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Umfrage unter PEERS-Mitgliedern 

Die vorliegende Umfrage zu den Präferenzen hinsichtlich Implantations- und Belastungszeit-

punkt wurde unter 450 Mitgliedern des Expertennetzwerks PEERS (Platform for Exchange 

of Experience, Research and Science) durchgeführt. 137 Mitglieder haben die Umfrage beant-

wortet, darunter 18 Zahntechniker. 
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Umfrageergebnisse im Expertennetzwerk PEERS zeigen Präfe-

renzen bei der Wahl des richtigen Zeitpunkts für die Implanta-

tion und die prothetische Versorgung  unabhängig ob mit oder 

ohne okklusalen Kontakt 

 

 

In den vergangenen Dekaden wurde die Implantologie und die damit verbundenen Behand-

lungskonzepte stetig weiterentwickelt, um das ästhetische Ergebnis, den Erhalt von Weich-

gewebe und Knochenniveau sowie die Langzeitergebnisse zu verbessern. Für zufriedenstel-

lende Ergebnisse muss eine Entscheidung gefällt werden, wann der beste Zeitpunkt zur Im-

plantation ist und wann die prothetische Versorgung erfolgen soll.4, 15 Ein wesentlicher Punkt 

ist der Erhalt der knöchernen 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-

zahnlücken, teilbezahnten und unbezahnten Kiefern sowohl im Ober- als auch im Unterkiefer 

angewendet und zeigt in Bezug auf die Überlebensrate kaum schlechtere Ergebnisse als nach 

konventionellen Einheilzeiten.16 

Zur Klärung 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.25 Diese lauten wie folgt: 

• Sofortimplantation (immediate implantation) innerhalb einer Woche nach Extraktion  

• Verzögerte Implantation (delayed implantation) innerhalb von 8 Wochen nach der 

Extraktion  

• Späte Implantation (late implantation) nach 8 Wochen 

• Sofortbelastung (Immediate loading): Implantatbelastung (mit oder ohne okklusalen 

Kontakt) mit Suprakonstruktion innerhalb einer Woche nach Implantatinsertion 

• Frühbelastung (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 häufig wird sofort implantiert? 

Die Frage nach den Altersstufen sollte einen Aufschluss geben, ob die Bereitschaft, eine So-

fortimplantation durchzuführen, altersabhängig ist. Grundsätzlich zeigen die Antworten, dass 

der weit überwiegende Teil der antwortenden Mitglieder (44 %) nur zu einem geringen Anteil 

von 1 bis 5 Prozent Sofortimplantationen durchführt und das relativ gleichmäßig über alle 

Altersstufen verteilt. Einen wesentlichen Anteil von über 50 Prozent macht die Sofortimplan-

tation vor allem bei den jüngsten Behandlern, aber auch bei den 51- bis 60-Jährigen aus 

(Abb. 1). 

 

   
Abb. 1: Prozentualer Anteil der Sofort-implantationen an der Gesamtzahl der Implantationen, aufge-

schlüsselt nach Altersstufen. (Angaben in Klammern zeigen Gesamtanteil.) 

Vorteile der Sofortimplantation 

Der direkte Zugang zur Alveole und damit die Möglichkeit, ohne Lappenbildung zu implan-

tieren, hat wesentliche Vorteile: Erhalt der Blutzufuhr, weniger Knochenresorption, keine Nar-

ben, weniger Schwellung, keine Nähte und schnellere Vorgehensweise. Allerdings birgt es 

auch Nachteile, wie schlechtere Sichtverhältnisse in Bezug auf apikale Läsionen und Fenest-

rierungen, gegebenenfalls ist es schwieriger Granulationsgewebe zu entfernen, und die buk-

kale Lamelle kann nicht überkonturiert werden.6 Eine Metaanalyse von Zhuang29 kommt zu 

dem Ergebnis, dass beim lappenfreien Zugang das Risiko für Implantatversagen höher sein 

kann, insbesondere im Fall von Sofort- oder Frühbelastung. Nichtsdestotrotz führt 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 unterstützt werden kann. Darüber hinaus trägt die Sofortimplantation zum langfris-

tigen Knochenerhalt bei.17, 18, 19, 20, 24 
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Was beeinflusst die Entscheidung?  

Die Präferenz bei der Implantatwahl wird dadurch bestimmt, dass 

das Implantatdesign gut geeignet (76 %) und nahezu immer ausrei-

chende Primärstabilität zu erzielen ist (70 %), sowie die wissen-

schaftliche Grundlage (40 %). Der überwiegende Anteil der Umfra-

geteilnehmer verwendet das Astra Tech Implant System EV für die 

Sofortimplantation, das aufgrund seiner Gewindegeometrie und 

dem anzuwendenden Bohrprotokoll eine höhere Primärstabilität er-

zielen lässt.26 

Der Alveolarkamm ist bukkal oft niedriger als oral, insofern kann ein Implantatsystem mit 

abgeschrägtem Profil, wie zum Beispiel das Astra Tech Implant System EV Profile, in diesem 

Fall die Augmentation entbehrlich machen und dabei das Weichgewebe unterstützen 

(Abb. 2).20, 24 

Bei der Frage nach den wesentlichen klinischen Gesichtspunkten, die für eine Sofortimplan-

tation sprechen, konnte ein Ranking nach Schulnoten von 1 bis 5 vorgenommen werden 

(Abb. 3). Als besonders wichtig wird die Primärstabilität angesehen.  

 

    
Abb. 3: Unter klinischen Gesichtspunkten besonders wichtig bei der Sofortimplantation 

 

Das Mindest-Eindrehmoment, um Primärstabilität zu erzielen, ist unbekannt. Gemeinhin wer-

den in ausgeheilten Situationen oder frischen Extraktionsalveolen Drehmomente von mehr 

als 30 Ncm angewendet. Höhere Drehmomente von über 50 Ncm reduzieren Mikrobewegun-

gen und scheinen den Knochen nicht zu schädigen.10 

Eine ausreichend hohe Primärstabilität ist für die Sofortversorgung essenziell, jedoch zeigte 

die Implantation im ausgeheilten Alveolarkamm und in frischen Extraktionsalveolen bei nied-

rigeren Insertions-Drehmomenten einen besseren marginalen Knochenerhalt und Überle-

bensraten als bei hohen Drehmomenten.21 
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Diese Ergebnisse werden von einer weiteren Untersuchung bei Implantation im ausgeheilten 

Bone-Remodeling und Rezessionen des bukkalen Weichgewebes zur Folge hatte als bei Ein-

drehmomenten unter 50 Ncm.3 

In einer anderen Studie wurde nach drei Jahren kein negativer Einfluss durch Eindrehmo-

mente von über 50 Ncm festgestellt.8 

Weitere Argumente für eine Sofortimplantation sind die schnellere prothetische Rehabilita-

tion, langfristiger Knochenerhalt und ein besseres ästhetisches Ergebnis.19 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 ausgeprägteren Defekten 

eine Verbesserung des fazialen Weichgewebes erzielt werden.18  

Unter ökonomischen Gesichtspunkten werden von den Umfrageteilnehmern insbesondere 

die kürzere 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 Maßnahmen 

Der überwiegende Anteil der Befragten sieht bei Extraktionen aufgrund fehlgeschlagener 

konservierender Maßnahmen die Sofortimplantation als probate Maßnahme an, um die feh-

lenden Zähne zu ersetzen (Abb. 4) Die als Antwortmöglichkeiten vorgegebenen Situationen 

wurden von Dhom und Gehrke9 formuliert. 

 

 
Abb. 4: Indikationen für die Sofortimplantation 

 
 

Die Mehrheit nimmt von einer Sofortimplantation Abstand, wenn eine bakterielle Entzündung 
vorliegt oder die vestibuläre bzw. orale Lamelle fehlt (Abb. 5). 
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Abb. 5: Diese Umstände 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 Überlebensraten oder Veränderungen 

im Knochenniveau und der Weichgewebsverhältnisse hat.5 Allerdings sind die verfügbaren 

Artikel hinsichtlich Sofortimplantation in infizierte Alveolen und Reviews zu diesem Thema 

mit Vorsicht zu interpretieren, da sie teilweise eine niedrige methodische Qualität aufweisen 

und zum anderen zu sehr heterogenen bis hin zu kontroversen Ergebnissen kommen.7 Auch 

bei ausgeprägten Defekten der fazialen Knochenlamelle lassen sich mit Sofortimplantation 

und Augmentation gute und langfristig stabile Ergebnisse erzielen. 17, 18 

Als wesentliche Kontraindikationen für die Sofortimplantation werden ein schlecht eingestell-

ter Diabetes mellitus und eine mangelnde Mundhygiene genannt. Das Vorliegen von Diabetes 

generell oder verminderte Blutgerinnung stellen nur für ein Fünftel bzw. ein Viertel der Ant-

wortenden eine Kontraindikation dar. Ein Alter über 70 Jahre stellt keine Kontraindikation dar 

(Abb. 6). 

 

  
Abb. 6: Die Kontraindikationen für eine Sofortimplantation 
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Begleitende Maßnahmen zur Sofortimplantation sind insbesondere eine perioperative Infek-

tionsprophylaxe, Augmentationen mit autologem Knochen oder Knochenersatzmaterial und 

die Verwendung eines ausreichend großen Provisoriums, um die Alveole zu verschließen 

(Abb. 7). 

Abb. 7: Begleitende Maßnahmen im Rahmen einer Sofortimplantation. 

Sofortimplantation in Kombination mit Augmentation führt zu einer besseren Weichgewebs-

stabilität und stabilerem Knochenerhalt als ohne Augmentation.2 Insbesondere die Kombina-

tion von Augmentation und Membran führte 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 Fälle machen 41 Prozent der Antwortenden von der Sofortbelastung 

Gebrauch und bei 20 Prozent der befragten Zahnärzte 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 durchführen (Abb. 8).  

Abb. 8: Prozentualer Anteil der Sofortbelastungen an der Gesamtzahl der Implantationen 
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Gründe für die Wahl des Implantatsystems, das zur Sofortbelastung verwendet wird, sind für 

87 Prozent der Umfrageteilnehmer die ausreichende Primärstabilität, für 65 Prozent die Ver-

fügbarkeit von etablierten Sofortbelastungskonzepten mit passenden Bauteilen bzw. für 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 außer Okklusionskontakte gestellt. Bei der verzögerten Implantation (innerhalb von 

8 Wochen nach Extraktion) hält sich das in etwa die Waage. Bei der Spätimplantation (8 Wo-

-Versorgungen (AOT) in Okklusion eingesetzt (Abb. 9).

Abb. 9: Okklusale Kontakte der prothetischen Versorgung nach den verschiedenen Implantationszeit-

punkten. 

1, der 

zeigen konnte, dass in früh belastetem Knochen die Knochendichte nach einem Jahr signifi-

kant höher war als bei den Patienten, deren Implantate sofort oder spät belastet wurden. Im 

systematischen Review von Santos23 wurde der Frage nach den unterschiedlichen Ergebnis-

-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 ästhetische Situation erzielen lässt, ließ 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 ähnlich wie bei konventionellen Protokollen28, aller-

dings sollte eine strikte Patientenselektion vorgenommen werden, um alle Vorteile nutzen zu 

können.27  

Die klinischen und ökonomischen Gesichtspunkte, die für die sofortige Belastung sprechen, 

sind von der Gewichtung nahezu identisch wie die, die auch für die Sofortimplantation ange-

führt wurden (Abb. 3) 

Ein systematisches Review von Kinaia und Kollegen12 konnte zeigen, dass bei Patienten mit 

dickem Biotyp die sofort implantiert und versorgt wurden, weniger faziale Rezession und 
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Verlust der Papillenhöhe auftraten als bei verzögerter Versorgung oder bei Patienten mit 

dünnem 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 vestibulären Lamelle 

(Abb. 10) Anhand von Studiendaten stellt dies zumindest bei initial schon fehlender vestibulä-

rer Lamelle jedoch kein Problem dar.17  

Abb. 10: Gründe, 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. 

Interesse auf Patientenseite 

Die Hälfte derjenigen, die sofort implan-

tieren sehen seitens der Patienten ein 
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konzepten mit Sofortimplantation oder 

Sofortbelastung, genauso schätzen dies 

auch die Zahntechniker ein. Nur 11 Pro-

zent derjenigen, die nicht sofort implan-

tieren, sehen ein steigendes Interesse auf 

Seiten der Patienten (44 Prozent haben 

keine Angabe zu dieser Frage gemacht) 

(Abb. 11).  
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Gründe, warum keine Sofortimplantationen durchgeführt werden 

Elf Antwortende bzw. 8 Prozent führen keine Sofortimplantationen durch. Diese wurden nach 

den Gründen dafür befragt und konnten zu dieser Fragestellung ein Ranking mit trifft voll zu 

bis trifft gar nicht zu vornehmen. Der weit überwiegende Teil (78 %) hat das erhöhte Risiko 

nicht, dass es funktioniert, und etwas mehr als die Hälfte kennen kein nachvollziehbares, si-

cheres Konzept (Abb. 12). 

Abb. 12: Gründe, warum eine Sofortimplantation keine Behandlungsalternative gegenüber der konven-

tionellen Versorgung darstellt. 

Einige Ergebnisse aus verschiedenen Arbeitsgruppen stützen diese Einschätzung: Die Über-

lebensrate von Implantaten, die in ausgeheilte Alveolen inseriert werden, ist mit 98 Prozent 

signifikant höher als bei sofort implantierten mit 95 Prozent. In Bezug auf marginalen Kno-

chenverlust, Implantatstabilitäts-Quotient und Taschentiefen wurden keine signifikanten Un-

terschiede festgestellt.14 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 spät implantierten Gruppe signifikant geringer 

(p=0.02).13 
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Fragen an die Zahntechniker 

Zwei Drittel der 18 teilnehmenden Zahntechniker geben an, dass sie bei 1 bis 5 Prozent ihrer 

Implantat-versorgungen Provisorien für eine planbare Sofortbelastung herstellen. Nur bei 18 

Prozent liegt dieser Anteil höher, und 12 Prozent stellen keine Provisorien für Sofortbelastun-

gen her (Abb. 13). 

Abb. 13: Anteil der Provisorien für planbare Sofortbelastungen an der Gesamtzahl der jährlich angefer-

tigten Implantatversorgungen 

Die Möglichkeiten zur Herstellung von individuellen Abutments erlauben es  auch bereits für 

die Sofortversorgung  im Labor gefertigte Abutments für 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 über 100 Prozent. Der über-

wiegende Anteil der Abutments für Sofortversorgungen wird von den Behandlern chairside 

als Provisorium hergestellt. Das im Labor gefräste Abutment spielt als Provisorium keine 

Rolle, kommt jedoch zu einem nicht unerheblichen Anteil als finales Abutment zum Tragen. 

Wenn zeitlicher Spielraum gegeben ist, wird gemäß der vorliegenden Antworten mehr und 

-Protokolls (AOT) verfolgt und hierzu die
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Fazit 

Sofortversorgungs- und Sofortbelastungskonzepte sind häufig 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 täglichen Standard gehören und 

zur Routine geworden sind.  

Die Ergebnisse hinsichtlich Knochenerhalt weisen keinen signifikanten Unterschied zwischen 

sofortiger und später Implantation auf.11 Dies bestätigt auch das systematische Review und 

die Meta-Analyse von Mello.14 Allerdings finden sie eine signifikant besser Überlebensrate für 

Implantate im ausgeheilten Kieferkamm. Zu konträren Ergebnissen in Bezug auf Knochener-

halt kommt jedoch die Arbeitsgruppe um Malchiodi13 in einer randomisiert kontrollierten kli-

nischen Studie.  

Auch die beachtliche Anzahl von Reviews, in der die Ergebnisse der vielfältigen Studien zu-

sammengefasst wurden, bieten keine abschließend verbindliche Bewertung der Vorgehens-

weise. In den Konklusionen der Reviews bemängeln die Autoren die Heterogenität der Stu-

dien und die teilweise kontroversen Ergebnisse. Einig sind sich vermutlich alle, dass es einer 

gezielten Patientenselektion bedarf und die Patienten eng geführt werden müssen, insbeson-

dere wenn sich zur Sofortimplantation auch die Sofortversorgung gesellt.  
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Abb. 14a: Verwendete Abutments für Sofort-

versorgungen, wenn kein zeitlicher Spielraum 

gegeben ist. (Bei dieser Frage war Mehrfach-

nennung möglich.) 

Abb. 14b: Verwendete Abutments für Sofortversor-

gungen, wenn zeitlicher Spielraum gegeben ist. (Bei 

dieser Frage war Mehrfachnennung möglich.) 
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