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Sofortimplantation bleibt eine Meisterdisziplin

Studieniiberblick: Neue Implantate und Methoden sorgen fur frischen Wind

In Fallbeispielen werden Implantate hdufig un-
mittelbar nach der Extraktion gesetzt. Die In-
dustrie begleitet den Trend mit Implantaten
mit ,aggressivem” Gewinde. Aber welche Vo-
raussetzungensollten beim Patienten gegeben
sein? Und welche chirurgischen und protheti-
schen Protokolle sind erfolgreich?
,Sofortimplantation —immer noch ein Thera-
piekonzept?”, sotitelte der Gottinger MKG-Chir-
urg Prof. Dr. Dr. Henning Schliephake in einer
Ubersichtaus dem Jahr 2012 [1]. Der Autorund
aktuelle Prasidentder European Association for
Osseointegration (EAO) nannte als Vorteile eine
kirzere Behandlungsdauer, weniger operative
Eingriffe und dadurch eine geringere Patien-
tenbelastung. Wéhrend sich die ersten beiden
Punkte nicht von der Hand weisen lassen, sind
,sofort” behandelte Patienten nach aktuellen
Studien nicht unbedingt zufriedener. So war

der Lebensqualitatsindex bei Einzelimplanta-
ten in der Front grundsatzlich hoch, aber funf
Jahre nach Sofortimplantation nichtbesserals
nach zweizeitiger Versorgung [2].

Auch ésthetisch scheinen Unterschiede flr
durchschnittliche Patienten nicht erkennbar
zu sein. So wurde nur in zwei von elf Studien
eine Korrelation zwischen Pink Esthetic Score
(PES) und Zufriedenheit gefunden [3]. In einer
randomisierten Studie mit 210 Patienten be-
urteilten auch Zahnmediziner Sofortimplan-
tate nach einem Jahr nur minimal besser als
frih (6 Wochen) oder spét (4 Monate) gesetzte
Implantate [4]. Dagegen fand eine andere Ar-
beitsgruppe fur mehr als 40 Prozent der So-
fortimplantate ,nicht angemessene” dstheti-
sche Ergebnisse, aber nurbeiknapp 20 Prozent
derspatinserierten Implantate [5]. Die deutlich
abweichenden Resultate beruhen méglicher-
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weise auf methodischen Unterschieden, die
den Vergleich erschweren — und wahrschein-
lich auch auf unterschiedlichen Vorlieben und
Erfahrungswerten der Kollegen.

Sofortimplantation erhilt
keine Gewebe

Asthetisch gelungene Implantatversorgungen
basieren auf stabilen Geweben. Da Verande-
rungen auch langfristig stattfinden, waren fir
eindeutige Aussagen gut durchgefihrte Stu-
dien Uber ldngere Zeitraume notwendig [6].
So zeigte sich in einer prospektiven Studie fur
Sofortimplantate im Frontzahnbereich eine
Rezession von etwa 0,3 Millimeter (mm) nach
einem Jahr — und immerhin schon von 0,5
mm nach funf Jahren [7]. Das mittig-bukkale
Weichgewebsniveau oder die Weichgewebs-

kontur und damit der &sthetische Index (PES)
verschlechterten sich in der Studie bei 8 von
17 untersuchten Patienten, sodass die Auto-
ren die Methode nicht fur die tagliche Routi-
ne empfehlen [7].

Dafir spricht auch, dass die Streubreite der
Rezessionswerte sehr hochist, sodass beiden
betroffenen Patienten mit erheblichen asthe-
tischen Problemen zu rechnen ist [8]. Sichere
Ergebnisse kénnen nach Analyse von Profes-
sor Schliephake auch bei ,dickem” Weichge-
webstyp nicht garantiert werden, da dies nur
einer der relevanten Faktoren ist (Vortrag auf
der DGI-Jahrestagung 2019). Die noch vor ei-
nigen Jahren empfohlene Einteilung in Bezug
auf Gewebsdicke, Form des Gingivaverlaufs
und Kronenform scheint zudem unzuverlas-
sig [9, 10].
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Fur Sofortimplantationensind also
— im Gegensatz zu fritheren Annah-
men — asthetische und weichge-
websbezogene Vorteile nicht ein-
deutig nachweisbar. Dies kénnte
daran liegen, dass knécherne Um-
bauvorgéange nach Extraktionen phy-
siologischerweise und damit unab-
hangig vom Insertionszeitpunkt
stattfinden [11-13]. Der zahnbezo-
gene Blindelknochen geht in jedem
Fall verloren und dieser Verlust lasst
sich auch durch kieferkammerhal-
tende MaBnahmen vor Implantati-
on (ridge preservation) nur teilweise
ausgleichen [14]. Eine aktuelle Uber-
sichtsprichtdafur, dass sich das Kno-
chenniveau bei frither Implantation
besser stabilisieren lasst als unmit-
telbar nach Extraktion [15].

Augmentation
als Ausweg?

Bis zu drei Jahre nach Sofortim-
plantation betragt der periimplan-
téreKnochenverlust laut Schliephake
durchschnittlich 1,3 mm in vertika-
ler und 1 mm horizontaler Richtung.
Weiterhin geht der mittig-bukkale
Gingivarand bis zu fiinf Jahre nach
Sofortimplantationumdurchschnitt-
lich bis zu 0,85 mm zurlick [16], wo-
bei einzelne Studien auch einen Zu-
wachs zeigen [17]. Eine wichtige Rolle
spielthierauch, ob hart- oder weich-
gewebig augmentiert wurde (dazuim
Folgenden mehr).

Bukkal fehlender Knochen fihrt
offenbar nicht immer zu Weichge-
websrlickgang: So nahm in einer
prospektiven Studie tiber immer-
hin acht Jahre das krestal-bukkale
Knochenniveauim Oberkieferunab-
héngig vom Implantationszeitpunkt
(sofort oder spét) ab [18]. Dagegen
blieben Weichgewebsniveau und PES
stabil, die Patienten waren mit dem

Ergebnis zufrieden. Die Implantate
waren ohne Augmentation einge-
bracht worden.

Interessant ist diese Studie auch
im Hinblick auf eine Beobachtung
aus der zahngetragenen Brucken-
prothetik. Demnach bleibt mit Bin-
degewebstransplantaten augmen-
tiertes Weichgewebe unter Pontics
Uber einen Zeitraum von zehn Jah-
ren stabil, trotz fehlender knocher-
ner Unterstiitzung [19]. Auch die Er-
gebnisse fiir autogene, allogene oder
xenogene Bindegewebstransplan-
tate zur Verdickung und Konturie-
rung des bukkalen Weichgewebes
sind erfolgreich [20-22], allerdings
noch ohne Daten in Verbindung mit
Sofortimplantation [23].

Insgesamt ist nur unzureichend
abgesichert, welche Rolle Augmen-
tationen im Zusammenhang mit So-
fortimplantation fur Gewebserhalt
und asthetisches Ergebnis spielen [6].
Nach einer aktuellen Ubersicht st der
Effekt ,regenerativer MaBnahmen”
in Bezug auf das Knochenniveau mit
durchschnittlich 0,8 mm relativ ge-
ring [24]. Ein bis zu 2 mm erweiterter
Spaltraum zwischen Implantatober-
flacheund — gegebenenfallsvorhan-
dener - bukkaler Knochenlamelle
wird klassischerweise mit Knochen
oder Knochenersatzmaterial tber-
bruckt (vgl. Abbildungen 1-3).

InVerbindung mit atraumatischer,
lappenloser Extraktion und mindes-
tens1mmverbleibender bukkaler La-
melle geht dadurch weniger Kno-
chen verloren [25]. Dieser stiitzt
wiederum die vestibuldre Kontur im
Sinne einer Kieferkammerhaltung,
gegebenenfalls in Kombination mit
Weichgewebsaugmentation [11, 26].

Eine ausreichende Knochendicke
ist allerdings nur in zirka 10 Prozent
der Falle gegeben und sie nimmt
in der Regel mit dem Alter ab [27].
Nur bei Werten > 1Imm sind zudem
DVT-Messungen zuverlassig [28].

Abb. 4: Ausgangssituation mit nicht erhaltungswirdigen Zéhnen
11 und 21 und ausgepragtem bukkalem Knochendefekt
(Fotos Abb. 4-6: Dr. Stefan Scherg, Karlstadt)

mit gesteuerter Knochenregeneration und Bindegewebs-Transplantat

Abb. 1: Schematische Darstellung der korrekten Implantatposition
eines mittleren Oberkiefer-Schneidezahns. Der Implantatdurch-
messer sollte 2 mm geringer als der oro-bukkale Alveolendurch-
messer sein (Pfeil).

(Grafik: ITI Treatment Guide, Band 3, Quintessence Publishing)

Abb. 3: Im postoperativen
Zahnfilm sind die ausge-
pragte Gewindestruktur
und die scharfen Schneid-
kanten erkennbar.

Abb. 2: Klinische Anwendung: Nach Einbringen eines Sofortimplantats wurde der bukkale Alveolenanteil
mit einem retromolaren Knochenblock und einem autogenen Bindegewebstransplantat augmentiert.

Defekte, Infektionen,
Primérverankerung

Als weitere Erfolgsvoraussetzung
wird eine weitgehend intakte buk-
kale Knochenwand genannt [25]. So
sind Weichgewebsrezessionen bei
u-formigen Dehiszenzen im zervi-
kalen Bereich mit mehr als 40 Pro-
zent sehr wahrscheinlich [29]. Be-
grenzend wirktbei defekten Alveolen
oder zu geringem Knochenvolumen,
dass die notwendige Primarstabilitat
—genaue Werte sind unklarund we-
sentlich abhéngig vom Einheilmodus
—imapikalen Bereichméglicherwei-
se nicht erreichbar ist [1]. Das kann
zum Beispielauch der Fall sein, wenn

Abb. 5: Ausgeheilte Situation flinf Monate nach navigierter Sofortimplantation in Verbindung

aufgrund einer apikalen Parodontitis
des entfernten Zahns zu wenig stabi-
ler Knochen zur Verfligung steht. Bei
sorgféltiger Reinigung der Alveole st
hier nach den meisten Literaturana-
lysen das Risiko kalkulierbar [30-32].
Der Pionier unter den Sofortim-
plantaten neuen Typs (Nobel Active)
und eine Reihe von diesem teilweise
nachempfundenen Produktenande-
rer groRBer Hersteller haben ein stark
strukturiertes Gewinde mit scharf
schneidenden Anteilen, das den
Knochen im Implantatbett zugleich
kondensiert und die primére Veran-
kerung auch beigeringem Knochen-
angebot oder weichem Knochen si-
cherstellen soll (Abbildungen 4-6
und 7a—c). Daten liber langere Zeit-
rdume gibt es naturgeméaR nur zum
Pionierprodukt [33, 34]. Weiterent-
wickelthaben mehrere groRe Anbie-
ter auch die zugehérigen Bohrer zur
Aufbereitung des Implantatlagers.

(Fotos Abb. 2 und 3: Dr. Alexej Rjabov, Russland)

Geschlossen oder
transgingival

Ob Sofortimplantate auch sofort
temporar versorgt oder zumindest
transgingival einheilen sollten und
welche Rolle die Prothetik spielt, ist
einweiteres Thema. Da es wie die pri-
mare Chirurgie und die Augmentati-
on komplexist, kann es hier nur kurz
diskutiert werden. Nach der Litera-
tursichtung von Professor Schliep-
hake ist nicht nachgewiesen, ob
eine temporare Sofortversorgung
die periimplantdren Gewebe stabi-
lisiert [8]. Dies muss wiederum im
Zusammenhang mit méglicher zeit-
gleicher Hart- oder Weichgewebs-
augmentation gesehen werden, die
den im Rahmen der Heilung eintre-
tenden Gewebsverlust kompensie-
ren kénnte.

Nach Sofortimplantation auch so-
fort zu versorgen, bietet sich eher im

Abb. 6: Im digitalen Workflow hergestellte verschraubte
monolithische Vollzirkonkronen mit labialer Verblendung
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Abb. 7a—c: Pionier bei modernen Spezialimplantaten fiir die Sofortimplantation war
Nobel Biocare (a, aktuelle Variante mit angepasster Mikrostruktur im zervikalen
Bereich). In den letzten Jahren folgte eine Reihe weiterer Anbieter.

(Fotos, von links nach rechts: Nobel Biocare, Straumann, Camlog)

Seitenzahnbereich und bei groBeren oder
Ganzkieferversorgungen an, bei denen astheti-
sche Faktoren nichtim Vordergrund stehen [35].
Notwendig ist naturgemaR eine ausreichende
Primarstabilitat, abhangig von der Zahl der ver-
sorgten Implantate und deren Lokalisation. Al-
ternativ zu einem geeigneten Implantat-Stabili-
tats-Quotienten (www.osstell.com/de/clini-
cal-guidelines/the-isq-scale/) wird haufig ein
Eindrehwiderstand von mindestens 35 Newton-
zentimeter (Ncm) genannt, der allerdings nicht
durch Studien verifiziert ist.

In den letzten Jahren kommen auch digita-
le Verfahren ins Spiel, unter anderem mit vir-
tueller Planung und sofortiger Eingliederung
der meist temporaren Versorgung ohne vo-
rangehende Positionsbestimmung. Dieser oder
andere computergestiitzte Workflows erlau-
ben eine sofortige Eingliederung des defini-
tiven Abutments (one abutment at one time).
Ob dies den Mukosarand in klinisch bedeutsa-
mem AusmaR stabilisiert, ist ungewiss [36, 37].

Diagnostik und Prognose

Experten sind sich einig, dass bei Sofortim-
plantationen eine sorgféltige Patientenaus-
wahl erfolgsentscheidend ist. Eine Ubersicht
aus dem Jahr 2015 zeigt fir Einzelimplanta-
te eine signifikant schlechtere Uberlebensra-
te, aber nicht fur Ganzkieferversorgungen auf
Sofortimplantaten [38]. Eine weitere Literatur-

auswertung aus dem vergangenen Jahr zeigt
fur Einzelimplantate Raten von knapp 95 Pro-
zent fur Sofort- und fast 99 Prozent fur spat
versorgte Implantate [6]. Der Unterschied war
bei postoperativer Antibiose nicht mehr signi-
fikant. Bei diesen Zahlen ist jedoch zu beden-
ken, dass eininsituverbliebenes Implantat mit
groBRen dsthetischen Problemen ein Misserfolg
ist und haufig zur Explantation fuhren muss.
Umdies zuvermeiden, haben Experten Emp-
fehlungen formuliert, welche anatomischen,
prothetischen und medizinischen Faktoren zu
beachten sind [25, 39]. Hier gelten die auch
sonst relevanten Risikofaktoren wie Rauchen,
Parodontitis, systemische Vorbelastung und
entsprechende Medikationen. Ganz zentral
sind neben diesen patientenbezogenen Pa-
rametern sicher auch die Erfahrung und das
Konnendesimplantologischen Teams [40, 41].

Fazit und Ausblick

Beim Thema Sofortimplantation gab es in den
letzten Jahren keine grundlegend neuen Er-
kenntnisse [42] (siehe Kasten ,knappundklar”).
Durchspeziellangepasste Implantate und ver-
besserte augmentative Verfahren, moglicher-
weise auch durch digitale prothetische Ver-
fahren konnte sich aber die Erfolgsprognose
von Sofortimplantaten auch im &sthetischen
Bereich weiter verbessern. Patienten profitie-
ren dann bei Behandlung durch gut ausgebil-

Fur eilige Leser

Wann und wie sofort implantieren?

1. Sofortimplantationen kdnnen die Zahl operativer Eingriffe und Behandlungszeit

reduzieren.

2. Ein asthetischer Nutzen gegentber friiher oder verzogerter Implantation ist

fraglich.

3. Die Streubreite bukkaler Weichgewebsrezessionen ist groR und schwierig

voraussehbar.

4. Knochen geht durch physiologische Vorgénge unabhangig vom Implantations-

zeitpunkt verloren.

5. Augmentative MaBnahmen bewirken im Durchschnitt ein knapp 1 mm erhéhtes

Knochenniveau.

6. Defekte Alveolen oder diinne bukkale Knochenwénde sind problematisch,
apikale Entzindungen in der Regel kontrollierbar.
7. Eine temporare Sofortversorgung hat keinen nachgewiesenen Einfluss auf die

Gewebsstabilitat.

8. Sofort eingesetzte Einzelimplantate haben eine hohe Uberlebensrate,

entscheidend sind aber Erfolgsraten.

9. Neben patientenbezogenen Faktoren ist das Kénnen des implantologischen Teams

bedeutsam.

10. Implantate mit aggressivem Gewinde und neue augmentative Verfahren erweitern

den Indikationsbereich.

dete und trainierte Teams von einer verkuirz-
ten und potenziell auch kostengtinstigeren
Behandlung.

Dr. Jan H. Koch, Freising

Hinweis: Dieser Beitrag kann nicht die klinische
Einschétzung des Lesers ersetzen. Er soll ledi-
glich - auf der Basis aktueller Literatur und/oder
von Expertenempfehlungen - die eigenverant-
wortliche Entscheidungsfindung unterstutzen.
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