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Immediacy-Konzepte sind heute — im wahrsten Sinne des Wortes — in aller Prof. Dr. Dr.
Munde. Die Bandbreite reicht von der Sofortimplantation tber die Sofort- I

versorgung bis hin zur Sofortbelastung. Die Versorgungsarten kénnen frei
miteinander kombiniert werden, haben jedoch jede fiir sich unterschiedliche
Aspekte und Anforderungen. Dennoch vereint die grundsatzliche Herangehens-
weise das ,Sofort” —im Englischen etwas geschmeidiger mit ,,Immediacy” bezeich-
net. Auf den gesamten Patienten Ubertragen, spricht man von frihfunktioneller
Versorgung und Belastung. In der chirurgischen Orthopadie wird die frihfunktio-
nelle Belastung beim Ersatz von Gelenken durch Totalendoprothesen, z.B. kinst-
liche Huftgelenke, kinstliche Knie — bereits seit vielen Jahren erfolgreich ange-
wendet. Der Vorteil ist der ideale Erhalt der Gewebe, die nach langer Immobilisie-
rung erst wieder muhevoll aufgebaut werden mussten. Die frilhe Funktion und die
damit verbundene friihe Bewegungsfahigkeit der Patienten ist aber auch fir die
Lebensqualitdt wahrend der Heilphase ein unschdtzbarer und psychosozial wichti-
ger Pluspunkt.

Sofortimplantation, Sofortversorgung,
Sofortbelastung

Immediacy-Konzepte fUr die Praxis

Prof. Dr. Dr. Florian Stelzle, M.Sc.

Was steckt hinter den einzelnen Immediacy-Konzepten?
Eine kurze Begriffbestimmung zeigt den jeweiligen Fo-
kus: Als Sofortimplantation bezeichnet man die Insertion
eines Implantats direkt nach Entfernung eines Zahns. Das
Implantat wird in die frische Extraktionsalveole gesetzt.
Eine exakte chirurgische Planung anhand einer hochauf-
|6senden radiologischen 3D-Darstellung ist ein essenzi-
eller Schritt, um sicherzugehen, dass ausreichend Kno-
chenangebot vorhanden ist, um das Implantat in der Tiefe
der Alveole mit ausreichend Primdrstabilitdt zu inserieren.
Der zweite Aspekt ist die mdglichst schonende Entfer-
nung des Zahns. Der entsprechende Zahn sollte ohne oder
nur mit minimalem Trauma des umgebenden Knochens
und der umgebenden Weichgewebe entfernt werden.
Sind beide Voraussetzungen erfiillt — ausreichend apika-
les Knochenangebot und unversehrtes Gewebe —, kann
eine Sofortimplantation sowohl in der Front als auch im

Abb. 1: Unterkiefer von okklusal — Schaltliicke Regio 36.
Abb. 2: Unterkiefer von vestibuldr — Schaltlticke Regio 36.
Abb. 3: Préoperative radiologische Darstellung der Schaltliicke 36.
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Seitenzahnbereich erwogen werden.
Prazise ausgedriickt, sagt der Begriff
noch nichts ber die Art der Einheilung
aus. Von der belastungsfreien Einhei-
lung Uber die Teilbelastung bis hin zur
Vollbelastung ist je nach Konzept und
Stabilitdt des Implantats alles mdg-
lich.

Als weitere Begriffe aus dem Imme-
diacy-Universum kommen damit die
unterschiedlichen Belastungs- und Ein-
heilungskonzepte ins Spiel. Grundsatz-
lich kann zwischen Sofortversorgung
und Sofortbelastung differenziert wer-
den. Eine gangige Einteilung definiert
die Sofortversorgung eines Implantats
als das ,Eingliedern von Zahnersatz
ohne Okklusionskontakt” in einem Zeit-
fenster von bis zu 48 Stunden nach Im-
plantation." Die Interpretation und kli-
nische Ausgestaltung von Zahnersatz
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ohne Okklusionskontakt ldsst fur die-
ses Konzept eine breite Spanne offen:
vom individualisierten Healing-Abut-
ment mit ausgeformtem Emergenz-
profil bis zu voll ausdifferenzierten pro-
visorischen Kronen. Gemeinsam ist all
diesen Unterformen immer, dass kein
statischer oder dynamischer Okklu-
sionskontakt auftritt. Dennoch — und
das ist ein wesentlicher Aspekt und
Unterschied zur transgingivalen Ein-
heilung mittels Einheilkappen — wer-
den relevant hohe mastikatorische Be-
lastungen dber die Prothetik auf das
Implantat Gbertragen. Als Kénigsdiszi-
plin ist die Sofortbelastung zu nennen.
Die plausible und klinisch nachvoll-
ziehbare Definition lautet: ,Eingliedern
von Zahnersatz mit Okklusionskon-
takt”. Das Zeitfenster wird wieder mit
bis zu 48 Stunden nach Implantatinser-

tion angegeben.! Bei dieser Art der
prothetischen Implantatversorgung hat
die sofort eingegliederte provisorische
Krone oder Briicke bereits anndhernd
die geplante finale Form. Das Implan-
tat muss von Beginn an nicht nur dem
Kaudruck, sondern auch allen funktio-
nell auftretenden Kontaktbelastungen
gewachsen sein.

Primarstabilitat des Implantats

Aus den beschriebenen Immediacy-
Konzepten ergeben sich notwendige
Grundvoraussetzungen und implanto-
logische Prinzipien, die fiir eine erfolg-
reiche Umsetzung in der tdglichen Pra-
xis wesentlich sind. Als wichtigstes
Prinzip ist die Primdrstabilitt des Im-
plantats zu nennen. Zu geringe Primar-
stabilitat flhrt zu signifikant hoheren




Verlustraten sofort versorgter oder be-
lasteter Implantate.2 Obwohl es keinen
wissenschaftlich klaren Grenzwert der
Eindrehkraft fir eine Sofortversorgung
von Implantaten gibt, hat sich im kli-
nischen Gebrauch eine Marke von
30Ncm als Mindesteindrehkraft (inser-
tion torque, IT-Wert) fiir eine Sofort-
versorgung oder Sofortbelastung als
praktikabel und verlasslich herauskris-
tallisiert.®> Mit der Ratsche oder dem
Torque gemessene Eindrehkrafte kor-
respondieren gut mit entsprechenden
ISQ-Werten von 60 oder héher (Implan-
tatstabilitdtsquotient — ultraschallba-
sierte Messwerte der Mikrobeweglich-
keit).* Im Rahmen von Immediacy-Kon-
zepten werden aber durchaus auch
Eindrehkrafte von >50Ncm erreicht
und bewusst herbeigefihrt, um die Be-
lastungen des Implantats in der ersten
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Einheilphase sicher abzufangen. Die im-
mer wieder in diesem Zusammenhang
geauBerte Sorge um erhohte Knochen-
resorption durch die hohe Kraftaus-
tibung durch das Implantat, insbeson-
dere im krestalen Bereich, scheint unbe-
griindet. Verschiedene Studien konnten
zeigen, dass auch bei Eindrehkraften
jenseits der 50Ncm keine vermehrte
Resorption des periimplantdren Kno-
chens auftritt.>® Einen wesentlichen
Anteil hieran hat sicher das besondere
Design moderner Sofortimplantatlinien.
Spezifische Kennzeichen sind vor al-
lem das progressive, weit ausladende
Gewinde, speziell im apikalen Bereich.
Dies wird erganzt durch ein geringer
ausgepragtes sanfteres Gewinde mit
parallelen Implantatwanden im kresta-
len Implantatbereich. So wird eine sehr
hohe Verankerungsstabilitat im apika-

Abb. 4: Digitale Operationsplanung (DVT) mit
virtuell inseriertem Implantat.

Abb. 5: Krestale Schnittfihrung auf dem
zahnlosen Kieferkamm Regio 36.

Abb. 6: Subperiostale Freilegung des Kiefer-
kamms Regio 36.

Abb. 7: Vollstandig aufbereitetes Implantatbett
Regio 36.

Abb. 8:

Implantat: Straumann TLX

(4,5x12mm).

len Knochen erreicht. Gleichzeitig wird
der Druck auf den krestalen Knochen
deutlich reduziert (vgl. Abb. 8).

Sofortimplantation
und -belastung

Damit wird auch verstandlich, warum
eine Sofortimplantation in der frischen
Extraktionsalveole gut funktioniert, im-
mer unter der Voraussetzung von aus-
reichendem und stabilem Knochenan-
gebot im apikalen Kieferkammbereich.
Fiir den Frontzahnbereich gibt es die
SRPC, die ,sagittal root position classi-

fication”

", die am radiologischen Bild

bereits einen Anhalt dafir bietet, ob
eine Sofortimplantation maglich ist oder
nicht. Hierbei ist das Knochenangebot
im palatinalen oder lingualen Bereich
des Apex entscheidend.”

Abb. 9:
Abb. 10:

Abb. 11:
Abb. 12:

Abb. 13:

Uberpriifung der Primérstabilitat
(manuelle Torque-Technik): 50 Ncm.
Finale Implantatposition Regio 36.
Verschlussschraube.

Adaptierender Schleimhautverschluss
—Implantat in korrekter Tissue Level
Position.

Postoperatives OPG mit korrektem
Implantatsitz.
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Im Zusammenhang mit der Implantation in eine frische
Alveole ist zu beachten, dass nicht wenige Zéhne, die
zur Extraktion anstehen, apikale, entzindliche Ver-
anderungen bereithalten. Zysten- oder Entziindungs-
gewebe missen vor einer Implantation griindlich me-
chanisch entfernt werden. Zudem bietet es sich an, die
Alveole mit keimreduzierenden Ldsungen zu splen.
Unter diesen Voraussetzungen sind die wissenschaft-
lichen Daten zu diesem Thema eindeutig: Es gibt keine
erhohte Verlustrate gegeniiber apikal nicht verander-
ten Alveolen. In akut infizierte putride Bereiche sollte
man natirlich kein Implantat setzen. Hier ist es zwin-
gend notwendig, die Abheilung nach Entfernung des
Zahns abzuwarten und zweizeitig vorzugehen.®?

Die Anwendungsbreite flir Sofortbelastungen ist grof:
Sie reicht von der Einzelzahnversorgung, iber Briicken
bis hin zu Full-Arch-Versorgungen, bei der mit vier bis
sechs sofort belasteten Implantaten ein zahnloser Kie-
fer am selben Tag mit einer fest verschraubten Prothe-
tik versorgt werden kann.'® Auf diese Weise gewin-
nen Patienten schon wahrend der Einheilphase der
Implantate in hohem MaBe an Lebensqualitat. Eine
exakte Evaluation der chirurgischen Voraussetzungen,
eine kluge Auswahl des Patientengutes und die rich-
tige Wahl des verwendeten Materials sind, wie bei je-
der Behandlung, wesentliche Voraussetzungen fiir den
Erfolg von Immediacy-Konzepten.

Fallbeispiel

Der 40-jahrige gesunde Patient wurde uns durch sei-
nen Hauszahnarzt mit einer seit mehreren Jahren be-
stehenden Liicke Regio 36 vorgestellt (Abb. 1 und 2).
Die Nachbarzéhne zeigten sich gesund bzw. mit sta-
bilen zahnarztlichen Restaurationen. Trotz der langen
Wartephase nach dem Zahnverlust durch einen pro-
gredienten endodontischen Prozess, war die Schalt-

licke ohne Kippung der Nachbarzahne frei und mit
der Gegenbezahnung stabil abgestiitzt. Die Sondie-
rungstiefen der Bezahnung lagen in Ober- wie Unter-
kiefer bei 2mm (Zweipunktmessung). Das Weich-
gewebe in der Liicke zeigte einen ca. 6mm breiten
Saum der Attached Gingiva. Die zweidimensionale ra-
diologische Voruntersuchung durch den Hauszahnarzt
ergab eine auf den ersten Blick ausreichende ossére
Basis, sodass als Planung eine implantologische Ver-
sorgung der Schaltliicke vorgesehen wurde, entspre-
chend dem Wunsch des Patienten (Abb. 3).

Planung und Vorbereitung

Im ersten Schritt erfolgte nach der klinischen Untersu-
chung die radiologische 3D-Analyse der ossdren Basis
des Unterkiefers. Hierbei zeigte sich eine krestale Kie-
ferkammbreite von 8,7 mm und eine Kieferkammhohe
iber dem Nervus alveolaris inferior von 16 mm —
deutlich ausreichend flr eine stabile Implantatinser-
tion (G5, Planmeca). Im ndchsten Schritt erfolgte die
digitale Abformung von Unterkiefer, Oberkiefer und
Okklusion (TRIOS 3, 3Shape). Nach dem Matching von
DVT- und Scandaten durch den Zahntechniker erfolgte
die exakte digitale Positionierung des Implantats nach
prothetischen und chirurgischen Gesichtspunkten (Abb. 4).
Hierbei zeigte sich, dass der ossdre Unterschnitt im
Bereich des Ubergangs vom Kieferkamm zur Mund-
bodenmuskulatur problemlos umgangen werden kann.
Die prothetische Implantatposition war chirurgisch gut
umsetzbar. Entsprechend erfolgte die Entscheidung fir
ein Sofortbelastungskonzept, um den Patienten direkt
wieder in Funktion und Asthetik zu setzen. Das Vor-
gehen wurde ihm im Sinne einer schriftlichen Aufkla-
rung dargelegt. Mit dem prothetisch spezialisierten
Hauszahnarzt des Patienten wurden die Behandlungs-
schritte detailliert abgesprochen.

Abb. 14: Digitale Abformung/Scan der Implantatposition (TRIOS 3, 3Shape) mit direkter Ubermittlung an den Zahntechniker.
Abb. 15: Digital modellierte und gefréste provisorische Krone — seitliche Ansicht.
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Chirurgische Umsetzung

In Vorbereitung der Operation erfolgte die Lokalanasthesie im
Sinne einer Infiltrationsanasthesie Regio 45 bis 47 vestibular und
lingual sowie zusdtzlich eine Leitungsandsthesie des Nervus
alveolaris inferior im vierten Quadranten. Nach ausreichender
lokaler Schleimhautantiseptik wurde die Schnittflihrung auf
dem zahnlosen Kieferkamm Regio 46 von distal 45 bis me-
sial 47 gesetzt (Abb. 5). Mit dem feinen Raspatorium wurde
der ossare Kamm freigelegt und von restlichen anhaftenden
Bindegewebsziigen befreit. Der Kamm zeigte sich durch die
langere Phase nach der Zahnentfernung gut nivelliert, so-
dass auf eine Glattung mit der rotierenden Kugel verzichtet
werden konnte (Abb. 6). Die Bohrschablone mit einer Fih-
rungshilse von 2,2 mm Durchmesser wurde eingesetzt. Die
Vorbohrung (Nadelbohrer, & 1,6 mm) sowie die erste Boh-
rung mit dem 2,2-VeloDrill Pilotbohrer wurden schablonen-
gefiihrt exakt nach digitaler Vorplanung auf volle Implantat-
lange vorgenommen. Die weitere Aufbereitung erfolgte ad
modum (Straumann TLX), wobei bewusst ein Undersizing-
Protokoll verwendet wurde, um ausreichende Primarstabili-
tat zu gewdhren. Hierbei erfolgten die Bohrungen aufstei-
genden Durchmessers nicht mehr bis zur vollen Implantat-
lange, sondern nur noch abgestuft zu 2/3, 1/2, 1/3, wobei
die letzte Bohrung etwa 0,3 mm geringer als der geplante
Implantatdurchmesser lediglich den krestalen Zugang durch
die Kortikalis erweiterte (Abb. 7). AnschlieBend erfolgte die
Insertion des Implantats (Straumann TLX, 4,5x 12mm) mit
dem Motor Implantmed (W&H) mit einer vordefinierten Ein-
drehkraft von 50 Ncm (Abb. 8). Die letzten drei Gewinde-
gange wurden mit der Handratsche eingedreht, um die not-
wendige Primarstabilitat mit hoher handischer Taktilitdt zu
priifen (Abb. 9). Die vertikale Implantatposition wurde so ge-
wahlt, dass der aufgeraute Titananteil epikrestal abschlieBt
(Abb. 10 und 11). Der maschinierte Anteil des Tissue-Level-
Implantats ergibt somit einen Abschluss auf Gingivaniveau,
wodurch eine Verschiebung der Anschlussstelle fir die Pro-
thetik weg vom ossaren Niveau erfolgt und die biologische

Breite sicher eingehalten werden kann. Die Primarstabi-
litdt des Implantats lag bei 50 Ncm. Eine Einheilkappe
wurde aufgebracht und der Wundverschluss mit nicht
resorbierbarer Naht der Starke 5/0 durchgeflhrt. Fir
einen exakten und stabilen Wundverschluss wurde der
vestibuldre Weichgewebelappen kragenformig moduliert
und in Double-Sling-Technik adaptiert (Abb. 12). Das
postoperative Rontgenbild zeigt die korrekte Position
des Implantats mit ausreichend apikalem Abstand zum
Verlauf des Nervus alveolaris inferior (Abb. 13).

Provisorische prothetische Versorgung

Unmittelbar im Anschluss an die OP erfolgte das Auf-
bringen eines Scanbodys (CARES, Straumann) mit digi-
taler Abformung der Implantatposition (Abb. 14). Die
Daten wurden unmittelbar tiber eine Cloud-Ldsung an
den Arbeitsplatz des Zahntechnikers (ibertragen. Die
Anfertigung der provisorischen Krone erfolgte durch
Frasen aus einem Kunststoffblock nach rein digitaler
Planung (Abb. 15 und 16; Labor J6rg Bies) in einem
Zeitrahmen von zwei Stunden. Die provisorische Krone
wurde direkt auf dem Implantat verschraubt (Abb. 17).
Insbesondere wurde beim Einsetzen darauf geachtet,
die periimplantdre Schleimhaut durch das Emergenz-
profil der provisorischen Krone zu stiitzen. Die Okklu-
sion wurde gepriift und die statische und dynamische
Okklusion so weit reduziert, dass eine Interferenz durch
Friih- und Stérkontakte sicher ausgeschlossen werden
konnte. Das postoperative Panoramaréntgenbild zeigt
den korrekten Sitz von Implantat und Krone. Der Faden-
zug erfolgte nach zehn Tagen bei sehr gut abgeheilten
Wundverhéltnissen.

Sechs Monate nach Implantation wurde die klinische
und radiologische Kontrolle des Implantats vorgenom-
men. Bei solider Osseointegration und stabilen Schleim-
hautverhaltnissen erfolgte daraufhin die Freigabe fiir die
finale prothetische Versorgung des Implantats (Abb. 18).



Abb. 16: Digital modellierte und gefraste provisorische Krone.

Abb. 17: Am Tag der Implantation fest verschraubtes
Provisorium Regio 36 — Schraubenkanal bereits mit
Kunststoff verschlossen.

Abb. 18: Rontgenkontrolle sechs Monate nach Insertion mit
hervorragender Osseointegration unter Belastung.

CME-Fortbildung

Sofortimplantation,
Sofortversorgung,
Sofortbelastung

Prof. Dr. Dr. Florian Stelzle,
M.Sc.
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Fazit

Das Immediacy-Konzept in der Implan-
tologie ist eine wertvolle Erweiterung
flr Patient und Behandler. Wartezeiten
mit provisorischen Versorgungen wer-
den verkirzt, und die Lebensqualitét
der Patienten wird deutlich optimiert.
Aber auch der gesamte Behandlungs-
erfolg wird in vielen Féllen profitie-
ren, indem Gewebe in physiologischer
Weise belastet und gestiitzt wird. Da-
her sprechen wir auch von frihfunk-
tionellen Belastungskonzepten — ganz
im Sinne der Natur. Ein wesentlicher
Erfolgsfaktor ist das Implantatdesign.
Moderne Systeme mit ihren speziellen

Seitenzahnbereich sinnvoll, um die Ver-
bindung zwischen Implantat und Auf-
bau aus dem kritischen Bereich der
biologischen Breite zu bringen. Somit
lassen sich heute durch kluge Kombi-
nation eines progressiven Gewinde-
designs mit dem gut validierten Tissue-
Level-Prinzip viele Falle auch im Seiten-
zahnbereich mit Immediacy-Konzepten
hervorragend l6sen.

Gewindeproportionen, wie etwa das 17| jaws & faces

TLX Implantat (Straumann) aus dem I Praxisklinik Prof. Stelzle
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