
Die Sofortbelastung von enossalen
Implantaten hat in den letzten Jahren
zunehmende Aufmerksamkeit erfah-
ren. Attard und Zarb1 haben vorge-
schlagen, den Begriff Sofortbelastung
für diejenigen Implantate zu verwen-
den, die innerhalb von zwei Tagen nach
der Insertion vollständig belastet wer-
den können. Die von Ledermann2 be-
reits 1979 gezeigte Versorgung mit vier
interforaminalen Implantaten sah
eine primäre Verblockung über einen
Steg vor, um die Belastungen durch
eine Deckprothese neutralisieren zu
können. De Bruyn et al.3 berichteten
über drei sofortbelastete interforami-
nale Implantate zur Unterstützung
von 10- bis 12-gliedrigen Brücken,
empfahlen aber aufgrund relativ hoher
Misserfolgs raten auf eine höhere
Implantat anzahl in dieser Indikation
zurückzugreifen. Im Gegensatz dazu
berichteten Payne et al.4 für ein Kon-
zept mit nur zwei sofortbelasteten Im-
plantaten über einen 2-Jahres-Zeit -

raum keine Misserfolge. Attard et al.5

publizierten 1-Jahres-Resultate einer
prospektiven Untersuchung mit zwei
interforaminalen Implantaten und
stegverankerten Deckprothesen. Sie
berichteten bei 139 gesetzten Implan-
taten über eine Erfolgsquote von 95
Prozent. Marzola et al.6 publizierten
eine Fallserie mit zwei kugelankerreti-
nierten Deckprothesen im Unterkie-
fer. Sie betonten als Vorteile dieses Vor-
gehens, dass nur minimale Verände-
rungen der vorhandenen Prothesen
notwendig waren im Vergleich zur
Herstellung von stegretiniertem
Zahn ersatz. Die von den Autoren pu-
blizierte Fallserie zeigte im ersten Jahr
eine 100%ige Erfolgsquote.

Die Auswahl von Studien zu die-
sem Thema zeigt, dass die Sofortbelas-
tung im interforaminalen Bereich of-
fensichtlich mit einer relativ hohen Er-
folgsquote möglich ist, wobei die frühe
Belastungsphase offensichtlich als kri-
tisch einzustufen ist. Zunehmend stellt

sich die Frage, ob auch einzeln ste-
hende, zur Retention von Prothesen
dienende Implantate nach diesem
Konzept sofort versorgt und kaufunk-
tionell voll belastet werden können.

Unsere Arbeitsgruppe verfolgt seit
2001 das Konzept der kortikalen
Mikrofixation. Dabei werden Implan-
tate mit zusätzlichen Osteosynthese-
schrauben – sogenannten Satelliten -
implantaten – versehen, um eine re-
dundante Primärstabilität zu garantie-
ren. Ziel dabei ist es, dem Patienten eine
sofortige kostengünstige Fixierung der
Totalprothese zu ermöglichen, ohne
Kompromisse bei der Erzielung der
Primärstabilität eingehen zu müssen.
Erste Resultate wurden hierzu bereits
publiziert, Engelke et al.8Aus einer lau-
fenden prospektiven Studie (Engelke
et al. 20119) wurden kürzlich die 3-Jah-
res-Resultate vorgestellt, die im Fol-
genden zusammengefasst dargestellt
werden sollen.

Klinisches Vorgehen
Nach Markierung der Implantat-

position werden in lokaler Infiltra-
tionsanästhesie zwei winkelförmige
Inzisionen ausgeführt, die mesial in das
Vestibulum abschwenken. Zwei enos-
sale Implantate werden in typischer Po-
sition (in der Regel Eckzahnregion) in-
seriert, wobei der Implantathals mit
dem  Knochenniveau abschliessen
sollte. Die Kammoberfläche sollte in
den approximalen Abschnitten hori-
zontal verlaufen, andernfalls wird sie an
das Niveau des Implantates angepasst.
Hinsichtlich der knöchernen Voraus-
setzungen wird ein Knochentyp II be-
vorzugt, bei stärker spongiösem Kno-
chen im Bereich des Implantatlagers
(Typ III bzw. IV) muss zumindest ap-
proximal die Kortikalis erhalten sein.

Nach Insertion der Implantate wird ein
Konnektor eingesetzt, der aus dem In-
sert für den Kugelanker und einer
daran durch Laserverschweissung be-
festigten Osteosyntheseplatte besteht.
Letztere wird an den Kieferkamm
durch Kaltverformung angepasst und
mit einer Osteosyntheseschraube fi-
xiert. In der Regel werden zwei Satelli-
tenimplantate im mesialen und dista-
len Abschnitt inseriert (Abb. 1). Im Fall-
beispiel wurde ein XiVE-Implantat mit
Konnektor und zwei Satellitenimplan-
taten inseriert. Der Wundverschluss er-
folgt mit Einzelknopfnähten. Die Im-
plantate werden anschliessend mit ei-
nem Kugelanker versehen,  die Kugel-
matrize wird in der vorhandenen
Prothese nach Exkavation der entspre-
chenden Abschnitte mit Kaltpolymeri-
sat fixiert (Abb. 2). Die Prothese kann
vom Patienten am selben Tag sofort
funktionell belastet werden, sie wird
nur zur Reinigung entfernt. Nach einer
Woche werden die Nähte entfernt, die
Satellitenimplantate bleiben drei Mo-
nate in situ. Sie werden nach der Osseo -
integrationsphase über eine Stichinzi-
sion entfernt. Dabei wird der Konnek-
tor für die Satellitenimplantate durch
ein Insert ersetzt. Unmittelbar nach der
Entfernung kann die Prothese wieder
eingesetzt und unter voller Kaubelas-
tung getragen werden. 

Ergebnisse und Diskussion
Bei der 3-Jahres-Kontrolle im

Rahmen der prospektiven Untersu-
chung waren bei 20 Patienten mit 40
Implantaten (Semados, BEGO, Bre-
men) noch alle Implantate funktions-
gerecht in situ, somit ergab sich eine Er-
folgsquote von 100%. Die Periotest-
werte lagen bei –5,9, die mittlere Ta-
schentiefe bei 2,6mm, die approximale

Knochenresorption bei 0,51mm. Es
zeigt sich, dass durch die Satellitenim-
plantate in der Einheilungsphase das
Auf treten von belastungsbedingten
Misserfolgen vermieden werden
konnte. Andererseits führte das als
nachteilig anzusprechende Platzieren
des subgingivalen Konnektors nicht zu
einem höheren Knochenabbau, viel-
mehr war der Knochenabbau nur mo-
derat und entsprach der aus vergleich-
baren Untersuchungen bekannten
Grössenordnung. Auch die Taschen-
tiefenmessung ergab keine für Implan-
tatversorgungen überhöhten Werte
und zeigt eine physiologische periim-
plantäre Gingiva an.

Auf der Basis unserer Untersu-
chung lässt sich schlussfolgernd for-
mulieren, dass zwei einzeln stehende
Implantate mit dem genannten Kon-
zept auch ohne Stegversorgung mittel-
fristig erfolgreich eine Deckprothese
am Unterkiefer stabilisieren. Die Satel-
litenimplantate führen nicht zu einem
stärkeren Knochenabbau und sind so-
mit in Fälle indiziert, in denen das um -
gebende Knochenlager eine ausrei-
chende Primärstabilität der Implan-
tate für eine Sofortbelastung nicht er-
laubt. Dabei ist einer re dundanten
Primärstabilität grundsätzlich in
Zweifelsfällen der Vorzug zu geben. DT
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Abb. 1: Situation nach Insertion eines XIVE-
Implantates mit Konnektor, Kugelanker und 
zwei Satellitenimplantaten in Position 33.
Abb. 2: Prothese mit einpolymerisierten Kugel -
matrizen in Position 33 und 43.

Abb. 3: Orthopantomogramm: Postoperative
Kontrolle nach Insertion der Implantate mit 
Satellitenimplantaten .
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KontaktSofortbelastung mit Satellitenimplantaten
Nach einem Zahnverlust können Patienten mittels Satellitenimplantaten schneller wieder richtig kauen. 

Von Prof. Dr. Dr. Wilfried Engelke, Leiter des Curriculum Implantologie des DZOI e.V.
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