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Planung der Sofortbelastung von Zahnimplantaten

I. Terminologie

Die Unterteilung in sofort und verzégert belastete Implantate ist unscharf, da es eine
ganzlich unbelastete Einheilung von Implantaten beim lebenden Menschen nicht ge-
ben kann. Bereits von der Einbringung an kommt es zur Belastung der Implantate an
deren Grenzschichten zum lebenden Organismus, da intra-ossare Driicke und Verschie-
bungen von Knochenschichten bei jeder Bewegung stattfinden. Unter Sofortbelastung
wird deshalb die prothetisch genutzte Sofortbelastung verstanden (immediate functio-
nal loading).

II. Historie und Stand der Entwicklung

Im Bereich der orthopddischen Chirurgie ist die kraftschlUssige Sofortbelastung von Im-
plantaten spatestens seit der EinfUhrung von Verschraubungen und Platten-Osteosynthe-
sen (seit ca. 1980) Stand der Technik: Bei der Behandlung von Frakturen der GliedmaBen
werden zugleich (einzeitig) die Schrauben fUr die Frakturplatten wie auch die Fraktur-
platten selbst eingesetzt. Das wohlverstandene Patienteninteresse und die chirurgische
Praxis stehen in der Traumatologie im Einklang.

In der zahnarztlichen Implantologie wird - je nach verwendetem Implantattyp — dem
gegenuber ein verzdégertes (zweizeitiges) Vorgehen immer noch praktiziert. Das Argu-
ment der sterilen gedeckten Einheilung zur Infektionspravention kann hier nur bedingt
auf Implantatdesigns mit weitem Durchmesser am Implantathals bei gleichzeitiger ober-
fldchenvergréBernden Struktur angewandt werden (z.B. Implantattypen wie Osseopore,
Endpore). Zwischenzeitlich sind diverse Implantatsysteme fur den Implantologen verfug-
bar, die eine Sofortbelastung ermoglichen oder gerade fUr diese Behandlungsoption
entwickelt wurden.

[Il. Wissenschaftliche Absicherung der Sofortbelastung

Die hinreichende generell-wissenschaftliche Absicherung der prothetischen Sofortbela-
stung von Implantaten ist lAngst nachgewiesen'. Dies giltinsbesondere fiir jene Implantat-
systeme, die aufgrund ihres Designs und ausweislich der Herstellerinstruktionen gerade
auf ein einzeitiges Vorgehen und eine prothetische Sofortbelastung abzielen. Andere Im-
plantatsysteme, die diese Option nur bedingt bieten (z.B. weil sie mehrere - auch pr&im-
plantologische - Eingriffe und langere zeitliche Abstdnde von der prdimplantologischen
Chirurgie erfordern), sind bei der Planung einer Sofortbelastung eher kritisch zu beurtei-
len.
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Es gibt keine vertrauenswirdigen wissenschaftlich erarbeiteten Hinweise daftr, dass be-
stimmte Besonderheiten der enossalen Implantatoberfidiche (Atzen, Sandstrahlen) die
Sofortbelastung beguUnstigen oder ermdglichen wurden. Hingegen kdnnen solche Be-
arbeitungen der Oberfldche die Entwicklung oder den Unterhalt der sogenannten Pe-
rimplantitis begunstigen. Solche Bearbeitungen der Oberflache mit dem Zwecke die
Einheilzeiten zu verkUrzen sind in der Traumatologie unbekannt.

Hingegen gibt es hinreichende Studien und eine grosse klinische Erfahrung aus der den-
talen und orthopadischen Chirurgie dahingehend, dass makro-mechanisch konzipierte
Verankerungen im kortikalen Knochen der sofortigen Belastung unterworfen werden kon-
nen. Hierbei werden im Regelfall die 1. und die 2. Kortikalis eines Knochens verwendet.

IV. Planung der Sofortbelastung im konkreten Patientenfall

Eine zeitgemdBe implantat-prothetische Versorgungsplanung gebietet es, dem Patien-
ten die Option einer prothetischen Sofortbelastung zumindest zu eréffnen. Die Entschei-
dung fur diese Behandlungsoption im konkreten Behandlungsfall unterliegt dann der Ent-
scheidungsprdrogative des Behandlers in Abstimmung mit dem umfassend aufgeklarten
Patienten. Die Erfahrung zeigt, das die Option der Sofortbelastung durch den Patienten
im Regelfall auch gewahlt wird.

1) Befund und Patientenwunsch steuern die Auswahl des Implantatsystems

Die Aufzdhlung einzelner Indikationen fUr eine prothetische Sofortbelastung nach Be-
handlungsklassen und darauf aufbauend eine generalisierte Empfehlung zur Anzahl
der erforderlichen Implantate tragt jedoch nach der Einschatzung des vorliegenden
Konsensus dem individuellen Versorgungsanspruch des Patienten nicht hinreichend
Rechnung'. Staftdessen kommt dem von dem Behandler zur Therapie vorgesehenen
Implantattyp eine gesteigerte Bedeutung zu, sodass angesichts der Fulle der zur Verfi-
gung stehenden Implantatsysteme nur ausnahmsweise von der Planung einer prothe-
tischen Sofortversorgung abgesehen werden sollte. Haufig erfordern Therapiepldne
in Sofortbelastung die vollstdndige Sanierung des Gebisses. Sofern einzelne Patienten
hiermit nicht einverstanden sind (z.B. fehlende Zustimmung zu den fUr eine umfassende
Behandlung nétige Extaktionen), ist haufig Knochenabufbau un die Verwendung von
2-teiligen Implantaten (mit all ihren Nachteilen) nétig.

Insbesondere kortiko-basal abgestitzte Implantate, laterale-basale Implantate und
Implantate, die durch Knochenkompression entlang der vertikalen Implantatachse zu
einer Kortikalisation der spongidosen Knochenanteile mit oft dramatischer Verbesse-
rung der nutzbaren Knochenqualitadt fUhren genieBen heute grundsatzlich Vorrang
vor groBlumigen, zylindrischen Systemen, die erhebliche Mengen von pr&operativ
vorhandenem Knochen erfordern. Es darf nicht ibersehen werden, dass geschatzte
95% der heute nur zum Zwecke der Implantatverankerung durchgefiihrten Knochen-
aufbaumaBnahmen unndtig sind, wirde man nur die von vorne herein zum vorhan-
denen Knochen passenden, vorstehend beschriebene Implantate verwenden. Die
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Vermeidung prdaimplantologischer KnochenaufbaumaBnahmen als Planungsziel ent-
spricht auch regelmdaBig dem Wunsch des informierten Patienten. Die Auswahl des
vorgesehenen Implantattyps (Design in Kombination mit der Oberflachenbeschaffen-
heit, Lange, Durchmesser) muss dem angetroffenen Befund und dem patientenseits
formulierten Therapieziel folgen. Die mit der Vermeidung der Augmenatation verbun-
denen Kostenvorteile und die Vermeidung der zusatzlichen Operationsrisiken sind die
Hauptgriunde, warum sich der vollstandig aufgeklarte Patienten im Regelfall gegen
eine Augmentation entscheidet.

Die Entscheidung fUr ein einteiliges System kann wegen der Vermeidung eines Mikro-
spalts im Hinblick auf die knécherne Einheilung und deren Erhalt Vorziige besitzen,
zumal es nicht sinnvoll ist, Verschraubungen und andere anfallige und von Keimen
besiedelbare Verbindungsstellen anzubringen, wenn das Implantat ohnehin sofort
belastet wird. Die Verwendung von Kompressionsschrauben kann die Erreichung von
Primarstabilitat férdern. Kortiko-basal inserierte Implantate begunstigen eine Sofortbe-
lastung, da sie aufgrund ihrer kortikalen Verankerung nicht in dem MaBe auf vertikales
Knochenangebot angewiesen sind, wie klassische Schraubenimplantate. Im Gegen-
satz zu Kompressionsschrauben verdichten Corticobasal® Schraubenimplantate den
Knochen nicht seitlich sondern eher vertikale und sie weisen keine Oberfldchenver-
grosserung auf. Diese Implantattypen sind in erster Linie fOr die Sofortbelastung ge-
eignet.

Im Rahmen der Verwendung einteiliger Corticobasal® Implantattypen die fur die So-
fortbelastung vorgesehen sind, macht Augmentation zur Schaffung von kraftUber-
tfragenden Knochenlagern wenig Sinn. Es muss im Einzelfall geprift werden, ob nicht
die Transplantation von Weichgewebe zur Verbesserung der Volumensitiation und der
Asthetik die bessere Behandlungsvariante darstellt. FOr den Implantaterfolg bei Ein-
bringung von einteiligen Implantaten in vorher schon augmentierte Knochenbereiche
kann es eine Rolle spielen, ob der vormals augmentierte Knochen auch wirklich (voll-
standig) resorbiert wurde.

2.) Befund und Implantatsystem steuern die individuelle Therapieplanung

Bei der implantat-prothetischen Versorgungsplanung ist zum einen auf die Befundsi-
tuation des Patienten abzustellen, insbesondere auf die strategischen Positionierungs-
maoglichkeiten der Implantate, die prothetisch sinnvolle Zielsetzung und die Belastbar-
keit der vorhandenen kndchernen Strukturen. Zum anderen wird sich der Implantologe
bei der individuellen Therapieplanung von den spezifischen Vorziugen des von ihm fur
diesen Befund ausgewahlten Implantattyps leiten lassen. Eine Behandlungsplanung
aufgrund generalisierter Vorgaben zu der Implantatanzahl je nach Behandlungsklas-
se, die fur alle Implantatsystem gleichermaBen gelten soll, spricht eher gegen eine
befundgerechte Therapieplanung.

Die individuelle Behandlungssituation, die planerische Vertretbarkeit und der Patien-
tenwunsch nach einer prothetischen Sofortversorgung geben dem Behandler regel-
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mMdaBig eine hinreichende Absicherung von der Behandlungsoption der Sofortbela-
stung Gebrauch zu machen, es sei denn, es lage ausnahmsweise zumindest eine der
nachfolgenden Gegenanzeigen vor:

= unzureichende Knochenquantitat oder -qualitat im Hinblick auf alle am Markt ver-
fugbaren herkdbmmlichen Implantattypen

= keine oder nur unzureichende Verblockungs- oder Stabilisierungsméglichkeiten (z.B.
sekundare Verschraubungen), insbesondere im Frontzahnbereich und bei Einzel-
zahnlucken

= Anamnese-evidente Umsténde und mangelhafte Patientencompliance

= Einschrankung des Indikationsbereichs qua Herstellerinstruktion fur das jeweilige Im-
plantatsystem.

Der Patient sollte im Rahmen der individuellen Risikoaufklarung darauf hingewiesen
werden, dass die Sofortbelastung anhand des zahnlosen Kiefers entwickelt und wis-
senschaftlich nachgewiesen wurde und dass die individuellen Risiken héher gewich-
tet werden mussen, je kleiner die zu versorgende Lucken ist. Bei der Versorgung von
Einzelzahnlicken und teilbezahnter Kiefer sollte der Hinweis erfolgen, dass statt einer
implantatgetragenen Prothetik auch die herkbmmliche Brlcke als festsitzende Ver-
sorgungsvariante nach wie vor in Betracht kommt, sofern eine hinreichende Zahl von
brauchbaren Pfeilern vorhanden sind'.

Bei Gebissen mit hohem Sanierungsbedarf, gerade wenn der weitere Zahnerhalt tech-
nisch kompliziert und teuer ist, oder wenn der Verbleib gesunder Z&hne die Sofortbe-
lastung verhindern wurde, ist heute der Hinweis angebracht, dass die Sanierung mit
Corticobasal® Implantaten bei gleihzeitiger umfangreicher Sanierung weitaus schnel-
ler und kostengtnstiger moglich ist als der Zahnerhalt. Dieser Hinweis soll auch durch
solche Zahnarzte erfolgen, die selber diese oder andere Methoden der modernen
Implantologie nicht beherrschen.

3.) Offenlegung anderweitiger Steuerungsmechanismen

Sofern sich der Implantologe grundsatzlich oder im Patientenfall gegen eine Sofortbe-
lastung ausspricht, mag er dem Patienten mitteilen, dass die damit verbundenen Fra-
gen in der Vergangenheit kontrovers diskutiert wurden, wohingegen heute eher der
Einsatz von Implantaten die mit Oberflachen-Vergrosserungen versehen sind, kritisch
betrachtet wird.

Sofern er sich in dem verfUgbare Therapiespektrum durch seine Entscheidung fur ein
bestimmtes Implantatsystem oder bestimmte prdimplantologische MaBnahmen un-
abhangig von dem Patientenbefund und -wunsch beschrankt hat, sollte er dies dem
Patienten offenbaren. Sofern der Implantologe die Verwendung von grosslumigen,
mehrteiligen und oberfldchenvergrdsserten Implanatsystemen plant, so sind die Nach-
teile dieser Therapieplanung deutlich offen zu legen.
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Sofern dem Implantologen bekannt ist, dass einzelne Private Krankenversicherer
ihre Leistungspflicht fUr sofortbelasteten, implantatgetragenen Zahnersatz bei be-
stimmten Befundsituationen mit dem Argument der fehlenden Langzeitstudien ver-
neinen, sollte der den Patienten darauf hinweisen. Derartige Leistungsablehnun-
gen sind aber jedenfalls hinsichtlich derjenigen Implantatsysteme nicht zulassig, fur
die der Hersteller ausdrucklich die Anwendung unter Sofortbelastung eréffnet hatv.
Die Inverkehrbringung von Implantatsystemen und die Bestimmung des Anwendungs-
bereiches ist ohnehin nicht von der Vorlage derartiger Langzeitstudien abhangig, son-
dern alleine von herstellerseits veranlassten Profung durch eine fachkundige StelleV.
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i zur medizinischen Notwendigkeit i.S.v. § 1 Abs. 2 GOZ, LG Tubingen, Urt. v. 11.05.2005, 3 O
267/03; zur medizinischen Notwendigkeit i.S.v. § 1 Abs. 2 MB/KK der Krankenversicherung, LG K&In, Urt. v.
07.02.2007, 23 O 458/04).

ii so noch ohne Differenzierung nach Implantatsystemen: Konsenspapier des BDIZ vom 26. 02.2006
»Sofortversorgung und Sofortbelastung auf Implantaten”

iii OLG Brandenburg, Urt. v. 29.05.2008, 12 U 241/07

iv zur medizinischen Notwendigkeit i.S.v. § 1 Abs. 2 GOZ, LG Tubingen, Urt. v. 11.05.2005, 3 O
267/03; zur medizinischen Notwendigkeit i.S.v. § 1 Abs. 2 MB/KK der Krankenversicherung, LG K&In, Urt. v.
07.02.2007, 23 O 458/04).

\% § 6 Abs. 1 Medizinproduktegesetz zuletzt geéndert durch Gesetz vom 14.06.07 (BGBI. | S. 1066);
EU-RL 93/42/EWG (ABI. EG Nr. L 169/1 v. 12.07.1993)



