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Neue Konzepte der Sofortversorgung
Bei schwierigen anatomischen Verhältnissen bzw. einem geringen Knochenangebot kann das gekippte Einbrin-
gen des Implantates eine Lösung sein, die den Knochenaufbau und ein zweizeitiges Vorgehen vermeidet. Im-
plantate mit einer gekippten Plattform wurden speziell für solche Situationen entwickelt: Sie gleichen die schrä-
ge Stellung des Implantats aus, ein spezielles abgewinkeltes Abutment ist nicht notwendig. Das Co-Axis 
Implantat mit angulierter Plattform von Southern Implants ermöglicht bei ausreichender Primärstabilität eine 
temporäre oder auch definitive Sofortversorgung. Im folgenden Beitrag werden wissenschaftliche Untersu-
chungen über gekippt eingebrachte Implantate zusammengefasst und die Vorgehensweise bei der Verwen-
dung des Co-Axis Implantats an zwei Patientenfällen beschrieben.

Die Möglichkeit der festsitzenden Sofortversorgung auf 
Implantaten war in den letzten Jahren häufig Gegenstand 
wissenschaftlicher Untersuchungen und kann – bei Einhal-
tung endsprechender Parameter – inzwischen als fundierte 
medizinische Vorgehensweise angesehen werden. Dabei 
reichen die Möglichkeiten der Sofortversorgung von der 
Versorgung einer Einzelzahnlücke bis hin zur implantatge-
tragenen Sofortversorgung ganzer Kiefer. Hierbei kommen 
oft gekippt einbrachte Implantate zum Einsatz, die es er-
lauben, eine hohe primäre Stabilität durch Verankerung im 
ortsständigen Knochen unter Vermeidung eines Knochen-
aufbaus zu erreichen, was wiederum als Voraussetzung zur 
Sofortbelastung anzusehen ist. Die Kippung des Implan-

tates, die aus anatomischen Gründen im Frontbereich er-
forderlich ist oder zur Vermeidung eines Sinusliftes durch-
geführt wird, wird dabei üblicherweise durch angulierte 
individuelle oder konfektionierte Abutments ausgeglichen. 
Darüber hinaus stehen Implantate mit angulierter Platt-
form1 zur Verfügung, die eine einfachere Versorgung unter 
Einsatz weniger Komponenten erlaubt, da die Versor-
gungen ohne Abutment auch bei gekippter Stellung des 
Implantates direkt auf Implantatniveau durchgeführt wer-
den können.  

Wissenschaftliche Grundlagen  |  Die Belastung des um-
gebenden Knochens bei gekippter Einbringung eines Im-

plantates kann durch eine sog. Finite-
Elemente-Analyse beschrieben wer-
den. Dieses Verfahren, ursprünglich 
für die Belastungsberechnung von 
Flugzeugflügeln entwickelt, wird in-
zwischen auch für die Simulation der 
Belastung des Knochens bei medizi-
nischen Implantaten verwendet. Es 
sind verschiedene Studien zu diesem 
Thema veröffentlicht worden. Die Er-
gebnisse sind uneinheitlich. Während 
ein Teil der Studien keine Belastungs-
veränderung des umgebenden Kno-
chens bei Verwendung von gekippt 
oder gerade eingebrachten Implan-
taten feststellt [1,2], kommen andere 
Studien zu dem Ergebnis, dass zu-
mindest eine Kippung von mehr als 
40° vermieden werden sollte, da es 
ansonsten zu einer gesteigerten Be
lastung des umgebenden Knochens 
kommen würde [3,4]. Ein weiterer 
wichtiger Punkt ist die Implantatüber-
lebensrate bei gekippter Einbringung 
der Implantate. Hier ist bei Betrach-
tung der vorliegenden Studien kein 
Unterschied zwischen gerade und an-
guliert eingebrachten Implantaten 
feststellbar (Tab. 1).
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Abb. 1: Co-Axis Implantat. Abb. 2: Insertion.

Entscheidung zugunsten einer Sofortimplantation und ei-
ner sofortigen Versorgung mit einem direkt auf das Implan-
tat geschraubten Kunststoffprovisorium. Diese Vorgehens-
weise minimiert den zeitlichen Aufwand für den Patienten 
und stellt gleichzeitig einen optimalen Komfort in der Hei-
lungsphase dar. Voraussetzung für diese Vorgehensweise 
ist der Erhalt der bukkalen Alveolenlamelle nach der Ex-
traktion des Zahnes. Sollte diese nicht erhalten sein bzw. 
nicht erhalten werden können, werden eine Augmentation 
und eine zweizeitige Vorgehensweise notwendig. 
Bei der Präparation des Implantatlagers mit den dafür vor-
gesehenen Formbohrern ist zum einen – je nach Knochen-
qualität – eine Unterdimensionierung der Implantatkavität 
vorzusehen, um eine hohe primäre Stabilität von mehr als 
30 Ncm zu erreichen. Zum anderen muss die Achsrichtung 
des Implantates so gewählt werden, dass unter Berücksich-
tigung der Neigung der Implantatplattform eine palatinale 
Positierung des Schraubkanals erreicht wird (Abb. 2). Dies 
ist die Voraussetzung für die direkte Verschraubung sowohl 
der temporären Versorgung als auch der späteren defini-
tiven Krone mit dem Implantat. Es wurde ein Co-Axis Im-
plantat mit einem Durchmesser von 5 mm, einer Länge von 
15 mm und einer Plattformabwinkelung von 24º verwen-
det2. 

Das Co-Axis Implantat  |  Beim Co-Axis Implantat handelt 
es sich um ein wurzelförmiges Implantat mit Außensechs-
kantverbindung, dessen Plattform wahlweise in den Win-
kel von 12º, 24º oder 36º zur Implantatachse abgewinkelt 
ist (Abb. 1). Die 12º-Ausführung ist wahlweise auch mit 
einer Innenachtkant- oder einer Tube-in-Tube-Verbindung 
erhältlich. Dies ermöglicht eine direkt verschraubte tempo-
räre bzw. definitive Versorgung im Frontzahnbereich oder 
bei Kippung der Implantate zur Vermeidung einer Sinusbo-
denelevation im Seitenzahngebiet des Oberkiefers. Das 
Co-Axis Implantat wurde bereits mehrfach im Rahmen von 
Studien über die Sofortversorgung bzw. Sofortbelastung 
von Implantaten untersucht [10,11]. Diese 1-Jahres-Studi-
en zeigten gute Erfolge bei der Verwendung dieses Implan-
tattyps.

Fallbeispiel 1  |  Implantation in der Front mit Sofort-
versorgung  |  Die Patientin stellte sich mit einer Fraktur 
des Zahnes 11 vor. Nach Aufklärung der Patientin fiel die 

Studie Implantat- 
anzahl

Kiefer Follow-up Survival 
rate

Bone-Loss 
(mm)

Krekmanov [5] 2000 66 OK + UK 5 Jahre   98 % tilted 
  93 % axial

Aparicio [6] 2001 101 OK 5 Jahre 100 % tilted 
96,5 % axial

1,21 tilted 
0,92 axial

Aparicio [7] 2003 295 OK 1,5-14 Jahre 98,9 % tilted 
98 % axial

0,1 p.a. tilted 
0,1 p.a. axial

Calandriello [8] 2005 60 OK 1 Jahr  96,7 % tilted 
 96,7 % axial

0,34 tilted 
0,82 axial

Capelli [9] 2007 246 OK 1-5 Jahre  98,8 % tilted 
 98,8 % axial

0,8 tilted 
0,9 axial

Tab. 1: Implantatüberlebensraten.
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Nach der Implantation wird der provisorische Titanzylinder 
entsprechend den Platzverhältnissen gekürzt und die tem-
poräre Krone aus Kunststoff hergestellt (Abb. 3 u. 4).
Diese Vorgehenswiese schont die interdentale Papille voll-
ständig. Ästhetische Beeinträchtigungen durch Narbenbil-
dung etc. sind in diesem Bereich nicht zu erwarten.
Nach einer Heilungsphase von ca. 3 Monaten wird die end-
gültige Versorgung in Form einer direkt verschraubten, kera-

Abb. 3: Temporärer Zylinder.

Abb. 5: Individualisierter Abdruckpfosten.

Abb. 7: Situation vor Einsetzen der definitiven Krone. 

Abb. 4: Sofortversorgung.

Abb. 6: Definitive Krone.

Abb. 8: Definitive Krone in situ.

misch verblendeten Krone hergestellt. Zur bestmöglichen 
Übertragung der Gingivasituation wird ein mit lichthär-
tendem Kunststoff individualisierter Abdruckpfosten verwen-
det (Abb. 5). Der Vorteil der direkten Verschraubung liegt im 
Übrigen auch darin, dass der Techniker das Emergenzprofil 
frei gestalten und an die Gingivasituation bestmöglich anpas-
sen kann. Dadurch werden optimale ästhetische Ergebnisse 
der definitiven Versorgung möglich (Abb. 6–8).
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Abb. 9: Ausgangssituation.

Fallbeispiel 2  |  Freiendsituation mit Sofortversor-
gung  |  Beim zweiten Patientenfall lag eine Situation mit 
einer nicht erhaltungswürdigen Bezahnung auf der linken 
Seite im Oberkiefer (Zähne 24, 25) vor (Abb. 9). Da trotz 
alio loco durchgeführter endodontischer Behandlung des 
Zahnes 27 auch hier weiterhin Beschwerden vorlagen, 
wurde ein weiterer Versuch zum Erhalt auch dieses Zahnes 
von der Patientin abgelehnt. Sie wünschte nach Extraktion 
dieser Zähne eine festsitzende Versorgung, möglichst auch 
in der Heilungsphase nach der Implantation. Bei der vorlie-
genden Situation wäre nach der herkömmlichen Vorge-
hensweise nach Extraktion der Zähne primär eine heraus-
nehmbare Interimsversorgung eingesetzt worden. Als Vo-
raussetzung für eine Implantation regio 26 wäre eine Si-
nusbodenelevation erforderlich gewesen, was eine Ge-
samtbehandlungsdauer bis zur festsitzenden Versorgung 
von ca. 6 Monaten bedeutet hätte.
Durch die Verwendung eines Implantates mit einer um 36º 
geneigten Plattform regio 263 gelang es jedoch, bei der 
Patientin nach Extraktion der Zähne die Insertion der Im-
plantate regio 24 und 26 im ortsständigen Knochen mit 
einer hohen primären Stabilität und in derselben Sitzung 
durchzuführen. Regio 24 wurde ein Implantat mit 24º ab-
gewinkelter Plattform verwendet4, um eine Parallelität der 
Schraubkanäle mit dem Implantat 26 herzustellen. Die Pa-
tientin wurde sofort mit einer chairside hergestellten, tem-
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porären Brücke aus Kunststoff versorgt. Abbildung 10 
zeigt den Zustand nach Insertion, Abbildung 11 die Sofort-
versorgung. Die Lage der Plattform ist durch die schwarzen 
Markierungen am Einbringpfosten sichtbar und kann da-
durch während der Insertion kontrolliert und endsprechend 
ausgerichtet werden.
Nach einer Heilungsphase von 5 Monaten wurde die defi-
nitive Versorgung in Form einer direkt verschraubten, kera-
misch vollverblendeten Brücke hergestellt (Abb. 12). Bei 
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der Herstellung wurden passive Abutments verwendet. 
Durch die Verklebung der fertigen Brücke mit diesen Abut-
ments auf dem Modell wird eine optimale Passung und 
Spannungsfreiheit der Restauration erreicht (Abb. 13).

Fazit  |  Die Verwendung der Co-Axis Implantate mit einer 
um 12º, 24º oder 36º abgewinkelten Plattform bietet neue 
Möglichkeiten bei der Sofortversorgung von Implantaten 
mit festsitzenden temporären Kronen oder Brücken. Durch 
die gekippte Insertion kann z.  B. ein Sinuslift vermieden 
und der Patient sofort festsitzend versorgt werden. Die ein-
teilige Konstruktion der prothetischen Versorgung er-
leichtert die Vorgehensweise auch bei der definitiven Ver-
sorgung und der Materialaufwand reduziert sich. Probleme 
mit Zementüberschüssen und den dadurch verursachten 
periimplantären Entzündungen entfallen. Eventuell not-
wendige Korrekturen an der definitiven Arbeit sind ohne 
großen Aufwand möglich. Darüber hinaus wird der Kom-
fort des Patienten in der Heilungsphase durch Verwendung 
einer festsitzenden Interimsversorgung erhöht. Aus Sicht 
des Autors werden verschraubte Versorgungen – mit und 

Abb. 10: Insertion.

Abb. 12: Definitive Versorgung.

Abb. 11: Sofortversorgung.

Abb. 13: Röntgenkontrolle.

ohne Sofortversorgung – und die Verwendung gekippt ein-
gebrachter Implantate in der Implantologie aufgrund der 
aufgeführten Vorzüge in Zukunft einen höheren Stellen-
wert einnehmen.
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