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Umfrage unter PEERS-Mitgliedern

Die vorliegende Umfrage zu den Praferenzen hinsichtlich Implantations- und Belastungszeit-
punkt wurde unter 450 Mitgliedern des Expertennetzwerks PEERS (Platform for Exchange
of Experience, Research and Science) durchgefiuhrt. 137 Mitglieder haben die Umfrage beant-
wortet, darunter 18 Zahntechniker.



Konzepte zur
Sofortimplantation und
Sofortbelastung

Umfrageergebnisse im Expertennetzwerk PEERS zeigen Préafe-
renzen bei der Wahl des richtigen Zeitpunkts fiur die Implanta-
tion und die prothetische Versorgung - unabhangig ob mit oder
ohne okklusalen Kontakt

In den vergangenen Dekaden wurde die Implantologie und die damit verbundenen Behand-
lungskonzepte stetig weiterentwickelt, um das asthetische Ergebnis, den Erhalt von Weich-
gewebe und Knochenniveau sowie die Langzeitergebnisse zu verbessern. Fur zufriedenstel-
lende Ergebnisse muss eine Entscheidung gefallt werden, wann der beste Zeitpunkt zur Im-
plantation ist und wann die prothetische Versorgung erfolgen soll.2 2 Ein wesentlicher Punkt
ist der Erhalt der knéchernen Strukturen des Alveolarfortsatzes. Dazu ist eine funktionelle
Belastung erforderlich, die mit einer Sofortimplantation und entsprechender Belastung ein-
geleitet werden kann. Das Prinzip der sofortigen prothetischen Restauration wird bei Einzel-
zahnlicken, teilbezahnten und unbezahnten Kiefern sowohl im Ober- als auch im Unterkiefer
angewendet und zeigt in Bezug auf die Uberlebensrate kaum schlechtere Ergebnisse als nach
konventionellen Einheilzeiten .l

Zur Klarung der Nomenklatur wurden die Definitionen zum Implantationszeitpunkt aus einer
Stellungnahme der DGOI bzw. zum Zeitpunkt der Belastung aus der S3-Leitlinie zur Versor-
gung des zahnlosen Oberkiefers herangezogen.2> Diese lauten wie folgt:

¢ Sofortimplantation (immediate implantation) innerhalb einer Woche nach Extraktion

e Verzdgerte Implantation (delayed implantation) innerhalb von 8 Wochen nach der
Extraktion

e Spate Implantation (late implantation) nach 8 Wochen

o Sofortbelastung (Immediate loading): Implantatbelastung (mit oder ohne okklusalen
Kontakt) mit Suprakonstruktion innerhalb einer Woche nach Implantatinsertion

e Frihbelastung (early loading): Implantatbelastung (mit oder ohne okklusalen Kon-
takt) mit Suprakonstruktion eine Woche bis zu zwei Monaten nach Implantatinsertion

¢ Konventionelle Belastung (conventional loading): Implantatbelastung nach einer
Einheilphase der Implantate von mehr als 2 Monaten



Wie haufig wird sofort implantiert?

Die Frage nach den Altersstufen sollte einen Aufschluss geben, ob die Bereitschaft, eine So-
fortimplantation durchzufuihren, altersabhéngig ist. Grundsatzlich zeigen die Antworten, dass
der weit Uberwiegende Teil der antwortenden Mitglieder (44 %) nur zu einem geringen Anteil
von 1 bis 5 Prozent Sofortimplantationen durchfuhrt und das relativ gleichmafig uber alle
Altersstufen verteilt. Einen wesentlichen Anteil von tUber 50 Prozent macht die Sofortimplan-
tation vor allem bei den jungsten Behandlern, aber auch bei den 51- bis 60-Jahrigen aus
(Abb. 1).
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Abb. 1. Prozentualer Anteil der Sofort-implantationen an der Gesamtzahl der Implantationen, aufge-
schlUsselt nach Altersstufen. (Angaben in Klammern zeigen Gesamtanteil.)

Vorteile der Sofortimplantation

Der direkte Zugang zur Alveole und damit die Moglichkeit, ohne Lappenbildung zu implan-
tieren, hat wesentliche Vorteile: Erhalt der Blutzufuhr, weniger Knochenresorption, keine Nar-
ben, weniger Schwellung, keine Nahte und schnellere Vorgehensweise. Allerdings birgt es
auch Nachteile, wie schlechtere Sichtverhaltnisse in Bezug auf apikale Lasionen und Fenest-
rierungen, gegebenenfalls ist es schwieriger Granulationsgewebe zu entfernen, und die buk-
kale Lamelle kann nicht tUberkonturiert werden.® Eine Metaanalyse von Zhuang?® kommt zu
dem Ergebnis, dass beim lappenfreien Zugang das Risiko fur Implantatversagen héher sein
kann, insbesondere im Fall von Sofort- oder Frihbelastung. Nichtsdestotrotz flhrt diese Vor-
gehensweise zu einem verbesserten Knochenerhalt. Zahlreiche Studien belegen jedoch auch,
dass die Knochenregeneration auch bei Defekten der fazialen Lamelle durch den lappenfreien
Zugang unterstitzt werden kann. DarUber hinaus tragt die Sofortimplantation zum langfris-
tigen Knochenerhalt bei.l%: 8 19,20, 24



Was beeinflusst die Entscheidung?

Die Praferenz bei der Implantatwahl wird dadurch bestimmt, dass
das Implantatdesign gut geeignet (76 %) und nahezu immer ausrei-
chende Primarstabilitat zu erzielen ist (70 %), sowie die wissen-

schaftliche Grundlage (40 %). Der Uberwiegende Anteil der Umfra- '::tt:;':ech
geteilnehmer verwendet das Astra Tech Implant System EV fur die Profile-Implantat
Sofortimplantation, das aufgrund seiner Gewindegeometrie und in Extraktions-
dem anzuwendenden Bohrprotokoll eine hthere Primérstabilitat er- alveole

zielen lasst.28

Der Alveolarkamm ist bukkal oft niedriger als oral, insofern kann ein Implantatsystem mit
abgeschragtem Profil, wie zum Beispiel das Astra Tech Implant System EV Profile, in diesem
Fall die Augmentation entbehrlich machen und dabei das Weichgewebe unterstitzen
(Abb. 2)20.24

Bei der Frage nach den wesentlichen klinischen Gesichtspunkten, die fir eine Sofortimplan-
tation sprechen, konnte ein Ranking nach Schulnoten von 1 bis 5 vorgenommen werden
(Abb. 3). Als besonders wichtig wird die Primarstabilitat angesehen.
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Abb. 3: Unter klinischen Gesichtspunkten besonders wichtig bei der Sofortimplantation

Das Mindest-Eindrehmoment, um Primarstabilitat zu erzielen, ist unbekannt. Gemeinhin wer-
den in ausgeheilten Situationen oder frischen Extraktionsalveolen Drehmomente von mehr
als 30 Ncm angewendet. Hohere Drehmomente von Uber 50 Ncm reduzieren Mikrobewegun-
gen und scheinen den Knochen nicht zu schadigen.i©

Eine ausreichend hohe Priméarstabilitat ist fur die Sofortversorgung essenziell, jedoch zeigte
die Implantation im ausgeheilten Alveolarkamm und in frischen Extraktionsalveolen bei nied-
rigeren Insertions-Drehmomenten einen besseren marginalen Knochenerhalt und Uberle-
bensraten als bei hohen Drehmomenten.2



Diese Ergebnisse werden von einer weiteren Untersuchung bei Implantation im ausgeheilten
Knochenkamm gestitzt, bei der ein Eindrehmoment von Gber 50 Ncm mehr periimplantares
Bone-Remodeling und Rezessionen des bukkalen Weichgewebes zur Folge hatte als bei Ein-
drehmomenten unter 50 Ncm.2

In einer anderen Studie wurde nach drei Jahren kein negativer Einfluss durch Eindrehmo-
mente von Uber 50 Ncm festgestellt.2

Weitere Argumente flr eine Sofortimplantation sind die schnellere prothetische Rehabilita-
tion, langfristiger Knochenerhalt und ein besseres asthetisches Ergebnis.’® Bei mukogingi-
valen Rezessionen in Kombination mit fazialen Knochendefekten konnte durch Sofortimplan-
tation in Verbindung mit Weichgewebsaugmentation mit einem Bindegewebstransplantat
und Augmentation mit autologem Knochen insbesondere bei den ausgepragteren Defekten
eine Verbesserung des fazialen Weichgewebes erzielt werden &

Unter 6konomischen Gesichtspunkten werden von den Umfrageteilnehmern insbesondere
die kirzere Behandlungsdauer, die geringere Anzahl an Sitzungen und die allgemeine Zufrie-
denheit der Patienten mit der Behandlung als wesentliche Faktoren genannt. Finanzielle An-
reize wie Vorteile im Praxismarketing, niedrigere Behandlungskosten und der geringere Ver-
brauch von Bauteilen werden als nachrangig angesehen.

Indikationen und Kontraindikationen sowie begleitende MaRhahmen

Der Uberwiegende Anteil der Befragten sieht bei Extraktionen aufgrund fehlgeschlagener
konservierender Malinahmen die Sofortimplantation als probate MalBhahme an, um die feh-
lenden Zahne zu ersetzen (Abb. 4) Die als Antwortmaoglichkeiten vorgegebenen Situationen
wurden von Dhom und Gehrke® formuliert.
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Abb. 4: Indikationen fur die Sofortimplantation

Die Mehrheit nimmt von einer Sofortimplantation Abstand, wenn eine bakterielle E
vorliegt oder die vestibuléare bzw. orale Lamelle fehlt (Abb. 5).



Akute bakterielle Entziindung _ 87%
Fehlende vestibuldre Lamelle _ 65%
Fehlende orale Lamelle _ 62%
Chronische bakterielle Entziindung (Parodontitis) _ 59%
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Abb. 5: Diese Umstande sprechen gegen eine Sofortimplantation

Ein aktuelles Review zu den Ergebnissen nach Sofortimplantation in infizierte oder nicht-infi-
zierte Alveolen zeigte, dass dies keinen Einfluss auf die Uberlebensraten oder Veranderungen
im Knochenniveau und der Weichgewebsverhdltnisse hat.2 Allerdings sind die verfligbaren
Artikel hinsichtlich Sofortimplantation in infizierte Alveolen und Reviews zu diesem Thema
mit Vorsicht zu interpretieren, da sie teilweise eine niedrige methodische Qualitat aufweisen
und zum anderen zu sehr heterogenen bis hin zu kontroversen Ergebnissen kommen.” Auch
bei ausgepragten Defekten der fazialen Knochenlamelle lassen sich mit Sofortimplantation
und Augmentation gute und langfristig stabile Ergebnisse erzielen. %18

Als wesentliche Kontraindikationen fur die Sofortimplantation werden ein schlecht eingestell-
ter Diabetes mellitus und eine mangelnde Mundhygiene genannt. Das VVorliegen von Diabetes
generell oder verminderte Blutgerinnung stellen nur fur ein Finftel bzw. ein Viertel der Ant-
wortenden eine Kontraindikation dar. Ein Alter tber 70 Jahre stellt keine Kontraindikation dar
(Abb. 6).
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Abb. 6: Die Kontraindikationen fir eine Sofortimplantation



Begleitende MaRnahmen zur Sofortimplantation sind insbesondere eine perioperative Infek-
tionsprophylaxe, Augmentationen mit autologem Knochen oder Knochenersatzmaterial und
die Verwendung eines ausreichend grofRRen Provisoriums, um die Alveole zu verschliel3en
(Abb. 7).
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Abb. 7: Begleitende MalRnahmen im Rahmen einer Sofortimplantation.

Sofortimplantation in Kombination mit Augmentation fiihrt zu einer besseren Weichgewebs-
stabilitat und stabilerem Knochenerhalt als ohne Augmentation.2 Insbesondere die Kombina-
tion von Augmentation und Membran fuhrte zu einem verbesserten Weichgewebserhalt.22

Sofortbelastung

Vorgehensweise bei der Sofortbelastung

Der Anteil der Sofortbelastungen an der Gesamtzahl der Implantationen ist ebenfalls niedrig.
Nur in 1 bis 5 Prozent der Falle machen 41 Prozent der Antwortenden von der Sofortbelastung
Gebrauch und bei 20 Prozent der befragten Zahnéarzte liegt der Anteil an Sofortbelastungen
bei 6 bis 15 Prozent. 27 Prozent gaben an, dass sie keine Sofortbelastungen vornehmen -
deutlich mehr als die 8 Prozent, die keine Sofortimplantationen durchfiihren (Abb. 8).
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Abb. 8: Prozentualer Anteil der Sofortbelastungen an der Gesamtzahl der Implantationen



Grinde fur die Wahl des Implantatsystems, das zur Sofortbelastung verwendet wird, sind fur
87 Prozent der Umfrageteilnehmer die ausreichende Primarstabilitat, fir 65 Prozent die Ver-
fugbarkeit von etablierten Sofortbelastungskonzepten mit passenden Bauteilen bzw. fiir 52
Prozent die auf dieses Konzept abgestimmten konfektionierten Bauteile. Nur 38 Prozent zie-
hen auch die wissenschaftliche Grundlage zur Entscheidungsfindung heran.

Bei der Sofortbelastung (nach Sofortimplantation) wird die Prothetik von der deutlichen
Mehrheit aul3er Okklusionskontakte gestellt. Bei der verzégerten Implantation (innerhalb von
8 Wochen nach Extraktion) hélt sich das in etwa die Waage. Bei der Spatimplantation (8 Wo-
chen nach der Extraktion) werden Provisorien, Suprakonstruktion und ,One abutment at one
time"-Versorgungen (AOT) in Okklusion eingesetzt (Abb. 9).
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Abb. 9: Okklusale Kontakte der prothetischen Versorgung nach den verschiedenen Implantationszeit-
punkten.

Flr eine frihe Belastung des Knochens sprechen die Ergebnisse der Studie von Akoglant, der
zeigen konnte, dass in frih belastetem Knochen die Knochendichte nach einem Jahr signifi-
kant héher war als bei den Patienten, deren Implantate sofort oder spat belastet wurden. Im
systematischen Review von Santos22 wurde der Frage nach den unterschiedlichen Ergebnis-
sen bei Anwendung des ,One abutment at one time"-Protokolls (AOT) oder einem Abut-
ment-Wechsel nach Sofortbelastung nachgegangen. Allerdings wurden keine klinisch rele-
vanten Unterschiede hinsichtlich Knochenverlust festgestellt. Ob der geringere Knochenver-
lust bei dem AOT-Protokoll eine verbesserte asthetische Situation erzielen lasst, liel3 sich aus
den vorhandenen Daten nicht ermitteln.

Auch der Einfluss auf das Weichgewebe bei sofortiger Implantation in Kombination mit so-
fortiger Versorgung oder Belastung ist dhnlich wie bei konventionellen Protokollene, aller-
dings sollte eine strikte Patientenselektion vorgenommen werden, um alle Vorteile nutzen zu
konnen.2.

Die klinischen und 6konomischen Gesichtspunkte, die fur die sofortige Belastung sprechen,
sind von der Gewichtung nahezu identisch wie die, die auch fur die Sofortimplantation ange-
fahrt wurden (Abb. 3)

Ein systematisches Review von Kinaia und Kollegen2 konnte zeigen, dass bei Patienten mit
dickem Biotyp die sofort implantiert und versorgt wurden, weniger faziale Rezession und



Verlust der Papillenh6he auftraten als bei verzégerter Versorgung oder bei Patienten mit
dinnem Biotyp. Allerdings sollte diese Schlussfolgerung aufgrund der heterogenen Daten-
lage vorsichtig interpretiert werden.

Verschiedene Faktoren lassen von einer Sofortbelastung innerhalb von einer Woche nach
Implantatinsertion Abstand nehmen. Unter anderem der Verlust der vestibuldren Lamelle
(Abb. 10) Anhand von Studiendaten stellt dies zumindest bei initial schon fehlender vestibula-
rer Lamelle jedoch kein Problem dar.”
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Abb. 10: Griinde, um von einer Sofortbelastung Abstand zu nehmen.

83 Prozent der Befragten geben an, dass sie ein Einzelzahnimplantat ohne Okklusionskontakt
bei statischer und dynamischer Okklusion (Interkuspidation, Pro- und Laterotrusion) sofort
versorgen; und 10 Prozent erlauben einen minimalen Okklusionskontakt und minimale anta-
gonistische Kontakte bei statischer und dynamischer Okklusion.
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Abb. 11: Patienteninteresse an Sofort-Behandlungs-
konzepten, aufgeschlisselt nach Anwendern und
Nicht-Anwendern der Sofortimplantation sowie Zahn-
technikern



Griinde, warum keine Sofortimplantationen durchgefiihrt werden

EIf Antwortende bzw. 8 Prozent fuhren keine Sofortimplantationen durch. Diese wurden nach
den Griunden dafur befragt und konnten zu dieser Fragestellung ein Ranking mit trifft voll zu
bis trifft gar nicht zu vornehmen. Der weit Uberwiegende Teil (78 %) hat das erhohte Risiko
mit trifft voll zu” bewertet. Ein ebenfalls nicht unerheblicher Anteil von 67 Prozent glaubt
nicht, dass es funktioniert, und etwas mehr als die Halfte kennen kein nachvollziehbares, si-
cheres Konzept (Abb. 12).
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Abb. 12: Grinde, warum eine Sofortimplantation keine Behandlungsalternative gegentber der konven-
tionellen Versorgung darstellt.

Einige Ergebnisse aus verschiedenen Arbeitsgruppen stiitzen diese Einschatzung: Die Uber-
lebensrate von Implantaten, die in ausgeheilte Alveolen inseriert werden, ist mit 98 Prozent
signifikant hoher als bei sofort implantierten mit 95 Prozent. In Bezug auf marginalen Kno-
chenverlust, Implantatstabilitats-Quotient und Taschentiefen wurden keine signifikanten Un-
terschiede festgestellt.? Implantate, die in Extraktionsalveolen gesetzt werden und solche,
die nach drei Monaten implantiert werden, scheinen zum Zeitpunkt der Implantation und bei
der prothetischen Belastung gleiche ISQ-Werte aufzuweisen. Jedoch ist der marginale Kno-
chenverlust nach drei Monaten bei der spat implantierten Gruppe signifikant geringer
(p=0.02).2



Fragen an die Zahntechniker

Zwei Drittel der 18 teilnehmenden Zahntechniker geben an, dass sie bei 1 bis 5 Prozent ihrer
Implantat-versorgungen Provisorien fur eine planbare Sofortbelastung herstellen. Nur bei 18
Prozent liegt dieser Anteil hdher, und 12 Prozent stellen keine Provisorien fur Sofortbelastun-
gen her (Abb. 13).
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Abb. 13: Anteil der Provisorien fur planbare Sofortbelastungen an der Gesamtzahl der jahrlich angefer-
tigten Implantatversorgungen

Die Moglichkeiten zur Herstellung von individuellen Abutments erlauben es - auch bereits fur
die Sofortversorgung - im Labor gefertigte Abutments fir die provisorische und sogar finale
Versorgung herzustellen (Abb. 14 a und b). Bei der Fragestellung wurde nach der Auswahl
der Abutments unterschieden, wenn kein zeitlicher Spielraum gegeben ist bzw. wenn zeit-
licher Spielraum vorhanden ist. Allerdings unterscheiden sich die Antworten kaum. Da meh-
rere Antworten gegeben werden konnten, liegen die Angaben Uber 100 Prozent. Der Uber-
wiegende Anteil der Abutments fur Sofortversorgungen wird von den Behandlern chairside
als Provisorium hergestellt. Das im Labor gefraste Abutment spielt als Provisorium keine
Rolle, kommt jedoch zu einem nicht unerheblichen Anteil als finales Abutment zum Tragen.
Wenn zeitlicher Spielraum gegeben ist, wird gemaR der vorliegenden Antworten mehr und
mehr die Variante des ,One abutment at one time“-Protokolls (AOT) verfolgt und hierzu die
individuellen CAD/CAM-Abutments als finales verwendet.
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Abb. 14a: Verwendete Abutments fir Sofort-
versorgungen, wenn kein zeitlicher Spielraum
gegeben ist. (Bei dieser Frage war Mehrfach-
nennung maoglich.)

Abb. 14b: Verwendete Abutments fir Sofortversor-
gungen, wenn zeitlicher Spielraum gegeben ist. (Bei
dieser Frage war Mehrfachnennung maoglich.)

Fazit

Sofortversorgungs- und Sofortbelastungskonzepte sind hédufig Thema auf Kongressen und
Gegenstand wissenschaftlicher Untersuchungen, aber im klinischen Alltag noch nicht so weit
verbreitet, als dass sie bei einer Vielzahl der Behandler zum taglichen Standard gehéren und
zur Routine geworden sind.

Die Ergebnisse hinsichtlich Knochenerhalt weisen keinen signifikanten Unterschied zwischen
sofortiger und spater Implantation auf.® Dies bestatigt auch das systematische Review und
die Meta-Analyse von Mello.* Allerdings finden sie eine signifikant besser Uberlebensrate fir
Implantate im ausgeheilten Kieferkamm. Zu kontraren Ergebnissen in Bezug auf Knochener-
halt kommt jedoch die Arbeitsgruppe um Malchiodi? in einer randomisiert kontrollierten kli-
nischen Studie.

Auch die beachtliche Anzahl von Reviews, in der die Ergebnisse der vielféltigen Studien zu-
sammengefasst wurden, bieten keine abschlieRend verbindliche Bewertung der Vorgehens-
weise. In den Konklusionen der Reviews bemangeln die Autoren die Heterogenitat der Stu-
dien und die teilweise kontroversen Ergebnisse. Einig sind sich vermutlich alle, dass es einer
gezielten Patientenselektion bedarf und die Patienten eng gefihrt werden mussen, insbeson-
dere wenn sich zur Sofortimplantation auch die Sofortversorgung geselit.
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