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Zielsetzung und Fragestellung: Das Ziel dieser neu erstellten Szk-Leitlinie (AWMF-Registernummer: 083-040, giiltig bis 01. Dezember 2027)

istes, den Anwendenden bei geplanter Zahnextraktion mitanschliefienderimplantologischer Rehabilitation eine Entscheidungshilfe fiir den

geeigneten Implantationszeitpunkt zu geben. Hierzu ist es entscheidend, die méglichen Risiken und Komplikationen zu kennen, um den

Patienten eine nachhaltige und sichere Versorgung empfehlen zu kénnen. Somit st das tibergeordnete Ziel dieser Leitlinie die Verbesserung

der Versorgungsqualitat fiir die betroffenen Patienten. Hierfiir wird der aktuelle wissenschaftliche Kenntnisstand zur Auswahl des Implan-

tationszeitpunkts systematisch aufbereitet.

EINLEITUNG

Die kaufunktionelle Rehabilitation mit Zahnimplantaten stellt ein Stan-
dardverfahren darund findetin derBevolkerung eine breite Anwendung
und Zustimmung (Zembic, Kimetal 2014; Moraschini, Poubel etal. 2015).
Neben der sicheren und nachhaltigen Wiederherstellung der Funktion
und Asthetik durch den implantatgetragenen Zahnersatz spielen fiir
den Patienten behandlungsspezifische Modalitaten eine zentrale Rolle.
So soll die Behandlungsmethode nicht nur méglichst schmerzfrei und
mit einer moglichst geringen Zahl an Eingriffen stattfinden, sondern
auch mit einer geringen Morbiditdt und schnellen Heilung assoziiert
sein. Behandlerseitig spielen eine pradiktive Behandlungsmethode
sowie ein einfaches und standardisiertes Behandlungsverfahren mit
wenigen Komplikationen eine zentrale Rolle. Die Wahl des Implanta-
tionszeitpunktes hat einen direkten Einfluss auf die oben erwahnten
Wiinsche und kann je nach gewdhlter Behandlungsmethode im direk-
ten Widerspruch zu diesen stehen (Hammerle, Chen et al. 2004).

Die Entscheidung zum Insertionszeitpunkt eines Implantats nach
einer Zahnextraktion ist multifaktoriell. Sie wird bestimmt durch die
jeweiligen weichgeweblichen- und hartgeweblichen Eigenschaften
der sich in Heilung befindlichen Alveole. Dabei ist der physiologische
Heilungsprozess der Alveole gekennzeichnet durch eine zeitlich vari-
able, jedoch kontinuierliche Hart- und Weichgewebsverdnderung. Die
Entfernung eines Zahns fithrt in der Regel zu einem gewissen Verlust
im Bereich des Alveolarkamms, der sowohl aus horizontalen als auch
vertikalen Dimensionsianderungen im Hartgewebe und Weichgewebe

resultiert. Dieser kontinuierliche Ab- und Umbauprozess weist eine
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individuelle Dynamik auf, die von einer Vielzahl von internen und exter-
nen Faktoren beeinflusst wird. Dabei ist der horizontale Knochenverlust
mit 29—63 % (2,46—4,56 mm) starker ausgepragt als der vertikale Kno-
chenverlust mit 11-22 % (0,8—1,5 mm) (Chen, Wilson et al. 2004; Van
der Weijden, Dell’Acqua et al. 2009; Tan, Wong et al. 2012).
Traditionelle Protokolle empfehlen die Insertion von Implantaten
nach Abschluss einer vollstindigen weich- und hartgeweblichen Abhei-
lung der Extraktionsregion (>16 Wochen, i.d.R. 6 Monate) und werden
als Spatimplantation (Typ IV) bezeichnet. Durch den natirlichen Um-
und Abbauprozess des Alveolarkamms nach der vorangegangenen
Zahnextraktion kénnen jedoch zum Zeitpunkt der Implantation aug-
mentative Mafinahmen notwendig werden. In der Folge wurden neue
klinische Protokolle etabliert, die darauf abzielen, die gesamte Behand-
lungsdauer zu verkiirzen und die Anzahl der chirurgischen Eingriffe zu
reduzieren. Diese Protokolle sind gekennzeichnet durch eine verkiirzte
Zeitspanne zwischen Zahnentfernung und anschliefRender Implantat-
insertion. Hierbei wird zwischen der Frithimplantation (Typ 11/11l) und
der Sofortimplantation (Typ I) und unterschieden. Letztere ist gekenn-
zeichnet durch eine Implantatinsertion unmittelbar nach einer Zahn-
extraktion. In der Regel findet diese in derselben chirurgischen Sitzung
statt. Bei der Frithimplantation wird dagegen eine vollstindige weich-
gewebliche Abheilung bzw. fortgeschrittene Knochenheilung abge-
wartet (Hammerle, Chen et al. 2004; Mello, Lemos et al. 2017; Gallucci,
Hamilton et al. 2018; Tonetti, Jung et al. 2019). Tabelle 1 gibt die Eintei-
lung der Implantationszeitpunkte nach der ITI-Konsensuskonferenz von
2004 wieder und stellt sie den jeweiligen physiologischen Heilungspha-

sen der Extraktionsregion gegeniiber.
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Tabelle1: Cegeniiberstellung Implantationszeitpunkte und Heilungsverlauf
der Extraktionsalveole

Einteilung nach Physiologische
ITI - Konsensus- Heilungspha-
Implantations- konferenz 2004 . sen nach Zahn-
. Zeitfenster .
zeitpunkt (Hammerle, extraktion
Chenetal. (Chen, Wilson
2004) etal.2004)
Sofort- Typl <1Tag Blutkoagel
implantation
Frithimplantation  Typl 4—8 Wochen Weichgeweb-
liche Abheilung
abgeschlossen
Typ Il 12—16 Wochen Partielle kno-
cherne Aushei-
lung (circa 2/3 der
Alveole)
Spdtimplantation  Typ IV >16 Wochen Knocherne
Ausheilung
der Alveole

abgeschlossen

Jeder Implantationszeitpunkt weist allein schon durch seine zeitliche
Einordnung in die jeweilige explizite Heilungsphase der Extraktions-
alveole typische klinische Rahmenbedingungen auf. Hieraus ergeben
sich fiir jedes Protokoll spezifische Vor- und Nachteile. Eine generelle
Empfehlung zu einem Implantationszeitpunkt kann somit nicht gege-
ben werden. Vielmehr richtet sich die Auswahl des Zeitpunktes nach
patientenspezifischen Faktoren, die individuell fiir jeden Fall bewertet
werden miissen. Der gewéhlte Implantationszeitpunkt kann sich somit
negativ auf das Therapieergebnis auswirken, wenn die jeweiligen not-
wendigen spezifischen Voraussetzungen nicht erfiillt werden.

Ziel der Leitlinie ist es, das Implantatiiberleben in Abhdngigkeit
zum Implantationszeitpunkt zu bewerten. Dabei werden die in der
Literatur als relevant gewerteten patientenspezifischen Faktoren fiir
den Erfolg des jeweiligen Implantationszeitpunktes hinsichtlich ihrer

Evidenz bewertet.

Fragestellung

Somit ergeben sich folgende Fragestellungen:

1. Hat die Auswahl des Implantationszeitpunktes einen Einfluss auf
das Implantatiiberleben?

2. Welche systemischen Faktoren sind bei der Auswahl des Implanta-
tionszeitpunktes zu beachten?

3. Welche lokalen Faktoren sind bei der Auswahl des Implantations-
zeitpunktes zu beachten?

4. Welche zusitzlichen Mafsnahmen sind bei der Auswahl des Implan-

tationszeitpunktes zu beachten?
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THERAPIEPLANUNG

Dezidierte Studien, die die Therapieplanung als Einflussfaktor fir das
Implantatiiberleben bzw. den -erfolg hinsichtlich des Implantations-
zeitpunktes untersuchen, sind nicht vorhanden. Die meisten Studien
weisen zusatzlich enge Einschlusskriterien auf und exkludieren Patien-
ten mit lokalen oder systemischen Risikofaktoren. Daher handeltessich
bei den folgenden Empfehlungen um Expertenmeinungen, die im Rah-

men einer allgemeinen Implantattherapie zu beachten sind.

Konsensbasierte Empfehlung1 (neu)

Die Planung fiir eine Implantattherapie sollte beginnen, sobald die
Indikation fir eine Zahnextraktion mit anschliefender implantologi-
scher Versorgung besteht. Hierbei soll der Patient iiber die relevanten
Therapiealternativen aufgeklart werden.

starker
Konsens

Literatur: GCP, C. Heydecke 2012

Abstimmung: 41/0/2

Konsensbasierte Empfehlung 2 (neu)

starker
Konsens

Fur die Planung der Implantat-Behandlung soll eine patientenindivi-
duelle Risikoevaluation durchgefiihrt werden. Diese wird anhand der
Anamnese, der klinischen und radiologischen Befunde erhoben.

Literatur: GCP

Abstimmung: 41/0/2

DIAGNOSTIK

Notwendige Untersuchungen zur Therapieentscheidung

Die fur die individuelle Therapieplanung und Aufklarung notwendige
Diagnostik basiert auf den allgemeinen Erfordernissen implantologi-
scher Versorgung im ZMK- und MKG-Bereich. Sie dient der Identifizie-
rung und Bewertung von systemischen und lokalen Risikofaktoren und
konsekutiv zur Erstellung eines individuellen Risikoprofils. Die systema-
tische Diagnostik erfolgt bei allen Implantationsplanungen unabhén-
gig vom geplanten Implantationszeitpunkt.

Die nachfolgenden Empfehlungen basieren auf allgemeingtiltigen
und in der Literatur beschriebenen notwendigen Untersuchungen, die
bei der Therapieentscheidung fiir eine Implantatinsertion herangezo-
gen werden. Die notwendigen Untersuchungen zur Therapieentschei-
dung umfassen:

1. Anamnese
2. Klinische Untersuchung

3. Radiologische Bildgebung
Neben dem allgemeinmedizinischen Risikoprofil muss eine Beurteilung

derlokalen Ausgangssituation vor der geplanten Implantattherapie vor-

genommen werden (Kan, Rungcharassaeng et al. 2018). Hierzu zihlen:
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1. Qualitdt, Quantitat und Morphologie des Hartgewebes
2. Qualitit, Quantitit und Morphologie des Weichgewebes
3. Vorhandensein von lokalen Pathologien

4. Zustand der Nachbarzidhne

In Einzelfallen hilfreiche weiterfiihrende Untersuchungen

Bei Risikopatienten (z.B. Patienten nach Radiatio im Kopf-Hals-
Bereich, Diabetikern, Patienten mit Immundefizienz oder Patienten
unter antiresorptiver Therapie) sind ggf. zusatzliche Untersuchungen
(Blutentnahme, weiterfithrende Bildgebung)fiir eine Risikobewer-
tung notwendig. Hierbei wird auf die jeweiligen aktuellen Leitlinien

verwiesen.

IMPLANTATIONSZEITPUNKTE

Die potenziell zur Wahl stehenden Implantationszeitpunkte weisen
jeweils unterschiedliche klinische Schwierigkeiten und Behandlungs-
risiken auf. Die Auswahl des Implantationszeitpunktes wird bestimmt
durch die individuellen patientenseitigen systemischen und lokalen
Faktoren. Der gewihlte Implantationszeitpunkt kann sich negativ auf
das Uberleben und den Erfolg auswirken, wenn die jeweiligen notwen-
digen spezifischen Auswahlkriterien nicht erfiillt werden und/oder die
Durchfithrung des klinischen Verfahrens von unzureichender Qualitt
ist. Die Vorteile der verschiedenen Implantatinsertionsprotokolle und
die damitverbundenen Risiken sollten fiirjeden Fall sorgfiltig abgewo-

gen werden.

Spdtimplantation

Konsensbasiertes Statement 1 (neu)

In der Literatur ist die Spatimplantation auch bei Vorliegen von lokalen
und systemischen Risikofaktoren zum Zeitpunkt der Zahnextraktion
mit hohen Implantatiiberlebensraten beschrieben.

starker
Konsens

Literatur: Moraschini, Poubel et al. 2015; E. Schiegnitz 2015; Beckmann 2019;
Cosyn, De Latetal. 2019; Wiegner 2021

Abstimmung: 41/0/2

Konsensbasierte Empfehlung 3 (neu)

Fur die Spatimplantation ist von Bedeutung, dass es nach der Zahn-
extraktion zu Resorptionsvorgiangen im Bereich der Alveole kommt,
die patientenindividuell zu vertikalem und horizontalem Knochen-
verlust fihren kdnnen. Wenn eine Spatimplantation aus patienten-
spezifischen Criinden indiziert ist, sollte ein Verfahren zur Erhaltung
des Alveolarkamms (ARP = Alveolar Ridge Preservation) nach der
Zahnextraktion empfohlen werden.

Konsens

Literatur: Troltzsch M 07/2020; Chen, Wilson et al. 2004; Van der Weijden,
Dell’Acqua et al. 2009; Tan, Wong et al. 2012; Buser, Chappuis et al. 2017; Avila-
Ortiz, Chambrone et al. 2019; Atieh, Alsabeeha et al. 2021

Abstimmung: 37/6/3
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Bei der Spatimplantation erfolgt die Implantation nach friihestens
4—6 Monaten, um eine vollstindige weich- und hartgewebliche Abhei-
lung der Extraktionsalveole abzuwarten (Hammerle, Chen et al. 2004).
Sie weist exzellente Uberlebensraten auf und ist in der Literatur mit
den ldngsten Nachbeobachtungszeitriumen dokumentiert (G. Hey-
decke 2012, Moraschini, Poubel et al. 2015). Durch die extraktionsbe-
dingten Umbauprozesse im Bereich des Alveolarkamms kann esjedoch
in dieser Zeit zu deutlichen Atrophiephdnomenen kommen, die eine
Augmentation zum Zeitpunkt der Implantatinsertion zwingend erfor-
derlich machen. Dieser physiologische Abbauprozess im Bereich der
Extraktionsregion ist in den ersten 3 bis 6 Monaten am starksten aus-
gepragt, und der Knochenverlust kann in der horizontalen Dimension
bis zu 29-63 % und in der vertikalen bis zu 11-22 % betragen (Chen,
Wilson et al. 2004; Van der Weijden, Dell’Acqua et al. 2009; Tan, Wong
etal.2012).

Eine Vielzahl von Erkrankungen bzw. Therapien fiihrt zu einer ver-
zogerten Knochenumbau- und Knochenneubildungsrate. In diesen Fal-
len wird eine Spatimplantation praferiert, insbesondere um durch die
Beobachtung des Heilungsprozesses nach der Zahnextraktion eine kli-
nische Aussage iiber das Regenerationspotenzial der geplanten Implan-
tatregion treffen zu konnen (Ullner 2016).

MafRnahmen zum Erhalt des Alveolarkamms (ARP = Alveolar Ridge
Preservation) nach der Zahnextraktion erweisen sich als effektiv hin-
sichtlich der Vermeidung von Augmentationen bei Spatimplanta-
tionen. In der Literatur werden hierfiir verschiedene Techniken und
Materialen erfolgreich beschrieben (Tréltzsch M07/2020; Avila-Ortiz,
Chambrone etal. 2019). In einem aktuellen systematischen Review mit
Metaanalyse (7 RCT und 3 CCT) zeigte sich hinsichtlich des Implantat-
erfolges kein Unterschied zwischen einer Sofortimplantation und einer
Spatimplantation nach ARP, jedoch ein signifikant besseres Implantat-
liberleben (98 % vs. 93 %) fiir Spatimplantationen (Mareque, Castelo-
Bazetal.2021).

Frihimplantation

Konsensbasierte Empfehlung 4 (neu)

starker
Konsens

Wenn aufgrund von akuten entziindlichen Prozessen oder anato-
mischer Kompromittierung eine Sofortimplantation nicht indiziert

ist, kann die Frithimplantation empfohlen werden. Die zu diesem
Zeitpunkt abgeschlossene weichgewebliche Abheilung ermdglicht die
Implantatinsertion sowie augmentative MaRnahmen bei geringerem
Resorptionsgrad im Vergleich zur Spatimplantation.

Literatur: Sanz, Garcia-Gargallo et al. 2012; Buser, Chappuis et al. 2017;
Bassir, El Kholy et al. 2019; Graziani, Chappuis et al. 2019

Abstimmung: 50/0/2

Die Frithimplantation hat zum Ziel, die Behandlungsdauer einer

Spatimplantation zu verkirzen und gleichzeitig einige Nachteile der
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Sofortimplantation durch eine partielle Ausheilung der Alveole zu
umgehen. Einer der wichtigsten Vorteile ist die abgeschlossene Weich-
gewebsheilung. Hierdurch kann bei der Frithimplantation unkritischer
ein Mukoperiostlappen gebildet werden, wenn augmentative Mafinah-
men erforderlich werden. Insbesondere bei akut infizierten Alveolen
und ausgepragten lokalen Pathologien kann durch die Verschiebung
des Implantationszeitpunktes das Risiko fiir eine Wundinfektion bzw.
bakterielle Kontamination minimiert werden (Buser, Chappuis et al.
2017; Graziani, Chappuis et al. 2019).

In einem systematischen Review von 2011 zeigten Frithimplanta-
tionen eine sehr gute Uberlebensrate der Implantate von 91-100 %
(Sanz, Garcia-Gargallo et al. 2012). Vergleichende prospektive Studien
zu anderen Implantationszeitpunkten sind jedoch nur in sehr geringer
Zahl vorhanden (Chen and Buser 2014; Graziani, Chappuis et al. 2019).
In einem aktuellen systematischen Review von 2019 unter Einbezie-
hungvon insgesamt 12 Studien zeigt sich kein signifikanter Unterschied
im Implantatiiberleben in Abhangigkeit vom Implantationszeitpunkt
(Sofort-vs. Frithimplantation: 94 % vs. 96 %; Spat- vs. Frithimplantation
97 % vs. 98 %) (Bassir, El Kholy et al. 2019). Durch augmentative Maf3-
nahmen im Rahmen der Frithimplantation kénnen langfristig stabile
periimplantdre Verhdltnisse erreicht werden (Buser, Chappuis et al.
2013; Chen and Buser2014).

Sofortimplantation

Konsensbasiertes Statement 2 (neu)

starker
Konsens

Die Sofortimplantationen zum Ersatz einzelner Zahne weisen im Ver-
gleich zu Friith- bzw. Spatimplantationen eine reduzierte Uberlebens-
rate auf.

Literatur: Chrcanovic, Albrektsson et al. 2015; Mello, Lemos et al. 2017;
Cosyn, De Latetal. 2019

Abstimmung: 49/0/3

Die klinische Datenlage fiir Sofortimplantationen ist bereits durch die
starke Variabilititin der operativen Technik (wie z. B. Wahl des Zugangs,
Implantatregion, Implantatposition oder der Augmentationstechnik
bzw. des Augmentationsmaterials) sehr heterogen. Hinzu kommen
eine grofle Anzahl von moglichen lokalen Einflussfaktoren wie bei-
spielsweise die Beschaffenheit der Hart- und Weichgewebe oder die
Entziindungssituation der Alveole. Das erklart die teilweise weite
Spannbreite der Studienergebnisse hinsichtlich Implantatiiberleben
bzw. Implantaterfolg fiir die Sofortimplantation. Studien mit sehr guten
Ergebnissen zeichnen sich in der Regel durch eine strenge Patientense-
lektion aus und kommen aus Zentren mit einer sehr hohen klinischen
Expertise im Bereich der Sofortimplantation. Ein weiterer erschwe-
render Faktor bei der Bewertung von RCT sind die unterschiedlichen

Ein- und Ausschlusskriterien beim Vergleich der Sofortimplantation

Sagheb et al.

zu anderen Implantationszeitpunkten, die sich bereits durch die ver-
dnderte Ausgangssituation hinsichtlich der frischen Extraktionsalveole
und der ausgeheilten Alveole ergeben.

In einem systematischen Review von 2011, das nur prospektive
Studien mit einem Follow-up von mindestens 12 Monaten einschloss,
zeigte sich eine sehr hohe 2-Jahres-Uberlebensrate von 98 % fiir Sofort-
implantationen (46 Studien mit 2.908 Implantaten und 58 Verlusten)
(Lang, Pun et al. 2012). Slagter wies in seinem systematischen Review
mit insgesamt 34 Studien (956 Implantate und 29 Verluste) eine 1-Jah-
res-Uberlebsrate fiir singulare Sofortimplantationen in der dsthetischen
Zone von 97 % nach (Slagter, den Hartog et al. 2014). Diese sehr hohen
Uberlebensraten basieren in der Regel auf einer strengen Patienten-
selektion und der grofen klinischen Erfahrung im Bereich der Sofort-
implantation der teilnehmenden Studienzentren.

Aktuelle Metaanalysen von RCTs zeigen jedoch eine signifikant
schlechtere Uberlebensrate fiir Sofortimplantationen in der Einzelzahn-
region im Vergleich zu einer Frith- bzw. Spatimplantation. In Abhangig-
keit von den Einschlusskriterien fiir die klinischen Studien variiert die
Differenz bei den Analysen zwischen 3—4 % (98 % vs. 95% (Mello,
Lemosetal. 2017); 99 % vs. 95 % (Cosyn, De Latetal. 2019), 93 % vs. 97 %
(Chrcanovic, Albrektsson et al. 2015)).

Konsensbasierte Empfehlung 5 (neu)

Die Sofortimplantation ist ein komplexes chirurgisches Verfahren und
erfordert entsprechende klinische Expertise. Da ihr Erfolg zusatzlich
von einer Vielzahl von patientenseitigen systemischen und lokalen
Faktoren abhangig ist, soll die Indikation fiirjeden Fall nach sorgfalti-
ger Abwagung individuell getroffen werden.

starker
Konsens

Literatur: Chen and Buser 2009; Kan, Rungcharassaeng et al. 2018;
Cosyn, De Lat et al. 2019; Gamborena, Sasaki et al. 2021

Abstimmung: 50/0/2

Es gibt nur sehr wenige Studien, die die Erfahrung des Behandlers als
Einflussfaktor fiir das Implantatiiberleben untersuchten (Jemt, Olsson
et al. 2016; Chrcanovic, Kisch et al. 2017). Hinsichtlich Sofortimplan-
tationen gibt es keine klinischen Studien mit dieser Fragestellung.
Sicherlich ist die Implantatinsertion in die frische Extraktionsalveole
technisch deutlich anspruchsvoller als in einer ausgeheilten Situation
mit ausreichendem Knochenangebot. Einerseits ist das Erreichen
einer guten Primarstabilitit deutlich schwerer und stark abhidngig
vom Restknochen apikal der Extraktionsalveole bzw. von der Breite des
interradikuldren Septums bei mehrwurzeligen Zahnen. Andererseits
wird bei der Sofortimplantation haufig bewusst auf die Bildung eines
Mukoperiostlappens verzichtet, um das Trauma auf das Gewebe zu
reduzieren, was jedoch die Ubersicht deutlich eingeschrankt. Zusitz-
lich sind ggf. additive weich- und /oder hartgewebliche Augmentatio-
nen in gleicher Sitzung notwendig, welche die Komplexitdt des chirur-

gischen Eingriffs erh6hen.
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Neben den technischen Aspekten spielen die patientenseitigen sys-
temischen und lokalen Faktoren eine zentrale Rolle. Besonderer Beach-
tung bediirfen die allgemeinmedizinischen Risikofaktoren, die zu einer
reduzierten Knochenaufbau- und -umbaurate fithren. Hier ist in der
Regel die Indikation fiir eine Sofortimplantation sehr viel zurtickhalten-
der zu stellen. Eine ausfiihrliche Besprechung dieser Patientengruppen
erfolgt im Kapitel 6.4 Die lokalen Faktoren werden in den Kapiteln 6.5
und 6.6 besprochen.

Implantationszeitpunkt und Patienten mit reduzierter
Knochenumbau- und Knochenneubildungsrate

Eine Vielzahl von Erkrankungen bzw. Therapien flihrt zu einer verzogerten
Osseointegration bzw. istim Vergleich zum gesunden Patienten miteiner
erhohten Verlustrate fiir Implantate assoziiert. Dies ist auf eine reduzierte
Knochenumbau- und Knochenneubildungsrate zuriickzufiihren. Ver-
gleichende prospektive klinische Studien zur Beurteilung des Implanta-
tionszeitpunktes als Einflussfaktor fiir das Implantatiberleben bei diesen
Patientenkollektiven sind nicht vorhanden. Die klinischen Implikationen
fiir die Auswahl des Implantationszeitpunktes basieren auf pathophysio-
logischen Beobachtungen aus Zell- und Tierversuchen bzw. aus klinischen
Beobachtungen. Im Folgenden werden Empfehlungen zum Implantati-
onszeitpunkt bei Patienten mit Diabetes mellitus, mit Immundefizienz,
nach Bestrahlung in der Kopf-/Halsregion sowie bei Patienten unter
medikamentéser Behandlung mit Knochenantiresorptiva in der Zusam-
menschau mit den aktuellen AWMF-Leitlinien ausgesprochen.

Dafiir verweisen wir auf die aktuelle S3-Leitlinie ,Dentale Implan-
tate bei Patienten mit Immundefizienz“ (AWMF-Registernummer:
083-034). Bei Patienten mit Immundefizienz handelt es sich um eine
sehr heterogene Patientengruppe, weshalb das Risko einer Implanta-
tion fiir jeden Fall individuell abgewogen werden muss. Gemeinsam
ist allen, dass sie eine reduzierte Knochenumbau- und Knochenneu-
bildungsrate aufweisen, die abhangig ist von der Grunderkrankung
bzw. der Art und Dosis der immunsupprimierenden Medikation. Diese
gestorte Knochenphysiologie sollte bei der Festlegung des Implanta-
tionszeitpunktes durch den Behandler beriicksichtigt werden.

Dafiir verweisen wir auf die aktuelle S3-Leitlinie ,Zahnimplantate
bei Diabetes mellitus“ (AWMF- Registernummer: 083-025). Patien-
ten mit einem schlecht eingestellten Diabetes mellitus (HbA _>10 %)
weisen eine geringere Stabilitit der Implantate in den ersten zwei bis
sechs Wochen auf. Hinzu kommt das erhdhte Risiko fiir Wundheilungs-
storungen und Wundinfektion nach operativen Eingriffen in dieser
Cruppe (Sabado-Bundo, Sanchez-Garces et al. 2019). Die verzogerte
Osseointegration und das erhohte Risiko fir Wundheilungsstérungen
bzw. -infektionen in der Anfangsphase der Behandlung sollte sowohl
bei der Festlegung des Belastungsprotokolls als auch des Implantations-

zeitpunktes durch den Behandler berlicksichtigt werden.
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Konsensbasierte Empfehlung 6 (neu)

starker
Konsens

Bei Patienten, die aufgrund systemischer Risikofaktoren eine redu-
zierte Knochenumbau- und Knochenneubildungsrate aufweisen, soll
die Indikation fiir eine Sofortimplantation kritisch gestellt werden.

Literatur: GCP Jiang, Zhu et al. 2021; Wiegner 2021

Abstimmung: 50/0/2

Implantationszeitpunkt und Patienten mit Kopf-Hals-
Bestrahlung und Patienten unter medikamentoser
Behandlung mit Knochenantiresorptiva

Konsensbasierte Empfehlung 7 (neu)

starker
Konsens

Patienten unter medikament6ser Behandlung mit Knochenantiresorp-
tiva bzw. mit Radiatio im Kopf-Hals-Bereich weisen eine reduzierte
Knochenumbau- und Knochenneubildungsrate auf. Daher sollte die
Indikation fiir eine Sofortimplantation und Frithimplantation nicht
gestellt werden.

Literatur: E. Schiegnitz 2015

Abstimmung: 50/0/2

Dazu verweisen wir auf die aktuelle S3-Leitlinie ,Implantat-Versorgung
zur oralen Rehabilitation im Zusammenhang mit Kopf-Hals-Bestrah-
lung® (AWMF-Registernummer: 007-089). Die Bestrahlung im Kopf-
Hals-Bereich hat dosisabhingig einen reduzierten Knochenumbau-
und eine reduzierte Knochenneubildungsrate zur Folge. Diese gestorte
Knochenphysiologie sollte bei der Festlegung des Implantationszeit-
punktes durch den Behandler berticksichtigt werden.

Dafiir verweisen wir auf die aktuelle S3-Leitlinie ,Zahnimplantate
bei medikamentdser Behandlung mit Knochenantiresorptiva (inkl. Bis-
phosphonate)“ (AWMF-Registernummer: 083-026). Die Therapie mit
Knochenantiresorptia verringert die Knochenumbau- und Knochenneu-
bildungsrate. Dabei ist dieser Effekt insbesondere durch die Dauer und
die Auswahl des Medikaments beeinflusst. Diese gestorte Knochenphy-
siologie sollte bei der Festlegung des Implantationszeitpunktes durch
den Behandler beriicksichtigt werden. Hinzu kommt, dass die radiologi-
sche Verlaufskontrolle der Knochenheilung nach Extraktion (i.d.R.: nach
4—6 Monaten) einen wichtigen Stellenwert zur Beurteilung des prospek-

tiven Implantationsrisikos bei dieser Patientengruppe einnimmt.

Konsensbasierte Empfehlung 8 (neu)

starker
Konsens

Unabhingig vom Implantationszeitpunkt stellt das unbehandelte
parodontal infizierte Restgebiss ein Risiko fiir den Implantaterfolg dar
und soll daher vor der Implantation therapiert werden.

Bei Vorliegen einer parodontalen Erkrankung soll eine addquate
Parodontaltherapie entsprechend der Leitlinie ,Die Behandlung von
Parodontitis Stadium I bis I11“ erfolgen.

Literatur: Kebschull et al. 2021

Abstimmung: 49/0/3
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Sofortimplantation und dreidimensionale
Rontoendiagnostik

Konsensbasiertes Statement 3 (neu)

Die Anfertigung eines dreidimensionalen Rontgenbildes kann tiber starker
die genaue Darstellung der Knochendimension und mogliche lokale Konsens
Pathologien hinaus wertvolle Hinweise zur lokalen Situation liefern

und somit fiir die Entscheidungsfindung zur Sofortimplantation hilf-

reich sein.

Hierfiir verweisen wir auch auf die aktuellen S2k-Leitlinien ,Dentale
digitale Volumentomographie“ (AWMF-Registernummer: 083-005)
und ,Indikationen zur implantologischen 3D-Rontgendiagnostik
und navigationsgestiitzte Implantologie“ (AWMF-Registernummer:
083-011).

Literatur: T. Nitsche 2011; R. Schulze 2013; Kan, Rungcharassaeng et al. 2018

Abstimmung: 50/0/2

Jede Implantatplanung erfordert eine praoperative réntgenologische
Diagnostik. Sie dient der qualitativen und quantitativen Beurtei-
lung des Knochenangebots sowie der Darstellung der relevanten
angrenzenden anatomischen Strukturen in der geplanten Implantat-
region. Die 3D-Rontgendiagnostik bietet eine detaillierte raumliche
Beurteilung der anatomischen Strukturen und der pathologischen
Veridnderungen. Dieser Vorteil ist insbesondere bei einer geplanten
Sofortimplantation von groflem klinischem Nutzen und erméglicht
bereits prdoperativ eine Risikoabschatzung hinsichtlich der lokalen
Ausgangssituation (Kan, Rungcharassaeng et al. 2018). Es existieren
derzeit jedoch keine randomisierten oder kontrollierten Studien, die
in Abhédngigkeit zum Implantationszeitpunkt den Nutzen einer drei-
dimensionalen Diagnostik belegen. Die durch die dreidimensionale
Bildgebung gewonnene Mehrinformation istim klinischen Alltag hau-
fig von Relevanz, jedoch muss ihr Zusatznutzen immerim Hinblick auf
die erhohte Strahlenbelastung im Vergleich zur konventionellen zwei-
dimensionalen Bildgebung abgewogen werden. Die Volumentomogra-
phie ist der Computertomographie bei der Darstellung der relevanten
anatomischen Strukturen in implantologischen Fragestellungen nicht
unterlegen, weist jedoch i.d.R. eine geringere Strahlenbelastung auf.
Daher sollte bei der Diagnostik in der Implantologie der Volumento-
mographie der Vorzug gegeben werden. Hierflr verweisen wir auch auf
die aktuellen S2k-Leitlinien ,Dentale digitale Volumentomographie*
(AWMF-Registernummer: 083-005) und ,Indikationen zur implantolo-
gischen 3D-Rontgendiagnostik und navigationsgestiitzte Implantolo-
gie“ (AWMF-Registernummer: 083-011).

Sagheb et al.

Sofortimplantation: technisches Vorgenen und lokale
Faktoren

Konsensbasierte Empfehlung 9 (neu)

starker
Konsens

Bei geplanter Sofortimplantation soll die Zahnextraktion chirurgisch
so atraumatisch wie méglich erfolgen. Nach der Extraktion soll eine
sorgfiltige Entfernung des Granulationsgewebes in der Alveole und
eine Kurettage des Alveolarknochens vorgenommen werden.

Literatur: Hammerle, Chen et al. 2004; Raes, Cosyn et al. 2011; lyer and Haribabu
2013; Kan, Rungcharassaeng et al. 2018; Zhuang, Zhao et al. 2018; Tonetti, Jung
etal. 2019

Abstimmung: 50/0/2

Die Vorhersagbarkeit des Implantaterfolgs bei der Sofortimplantation
ist abhdngig von der lokalen Ausgangssituation. Dabei ist die Qualitat
und Quantitat der Hart- und Weichgewebe von zentraler Bedeutung.
So ist es klinisch plausibel, bei der Zahnextraktion das Trauma auf das
Weich- und Hartgewebe so gering wie moglich zu halten (Gamborena,
Sasakietal.2021). Ein operativer Zugang ohne Bildung eines Mukoperi-
ostlappens (,Flapless“) scheint einen positiven Effekt auf die Knochen-
stabilitat zu zeigen (Lin, Chan et al. 2014; Zhuang, Zhao et al. 2018). Der
Verzicht auf die Bildung eines Mukoperiostlappens erschwert jedoch
gleichzeitig die lokale Beurteilbarkeit der knéchernen Situation. Inwie-
weit ein invasiverer Zugang bei der Sofortimplantation gewahlt werden
sollte, ist im Einzelfall zu diskutieren. Neben den lokalen Faktoren ist
entscheidend, ob und welche augmentativen Mafinahmen simultan bei

der Implantatinsertion geplant sind.

Konsensbasierte Empfehlung 1o (neu)

starker
Konsens

Bei ausgedehnten knéchernen Defekten, die eine Primarstabilitit des
Implantates verhindern, soll keine Sofortimplantation durchgefiihrt
werden.

Literatur: GCP Hammerle, Chen et al. 2004; Chrcanovic, Albrektsson et al. 2017;
Cosyn, De Lat et al. 2019; Tonetti, Jung et al. 2019

Abstimmung: 50/0 /2

Konsensbasierte Empfehlung 11 (neu)

starker
Konsens

Die Sofortimplantation stellt hinsichtlich der korrekten dreidimen-
sionalen Position und Stabilisierung in der Extraktionsalveole eine
besondere Herausforderung dar. In der Oberkieferfront sollte die
achsengerechte und positionsgerechte Implantatinsertion palatinal
orientiert sein.

Literatur: Hammerle, Araujo et al. 2012; Kan, Rungcharassaeng et al. 2018

Abstimmung: 50/0/2

Die Primarstabilitit ist ein entscheidender Faktor fiir die Osseointeg-
ration des Implantats (Meredith 1998). Ist durch lokale Pathologien
oder anatomische Gegebenheiten nicht ausreichend Restknochen
nach der Zahnextraktion vorhanden, um das Implantat in der korrek-

ten 3D-Ausrichtung primdrstabil inserieren zu kénnen, sollte von einer
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Sofortimplantation abgesehen werden (Hammerle, Chen et al. 2004;
Chrcanovic, Albrektsson et al. 2017; Cosyn, De Lat et al. 2019; Tonetti,
Jungetal. 2019). In einer Metaanalyse konnte die Implantatposition als
eigenstandiger Risikofaktor fir die Entstehung von vestibularen Rezes-
sionen bestatigt werden (Hammerle, Araujo et al. 2012). In der Ober-
kieferfront wird eine palatinale Implantatposition angestrebt (Kan,

Rungcharassaeng etal. 2018).

Konsensbasierte Empfehlung 12 (neu)

Bei Patienten mit einem dicken Gingivatyp, dicker und intakter vesti-
buldrer Knochenlamelle (>1 mm) und einem geringen horizontalen
Spalt zwischen dem Implantat und der vestibuldren Knochenlamelle
(<2 mm) kann auf eine simultane Augmentation bei der Sofortimplan-
tation verzichtet werden.

starker
Konsens

Literatur: Hammerle, Chen et al. 2004; Chen and Buser 2014;
Morton, Chen etal. 2014

Abstimmung: 50/0/2

Bei der Sofortimplantation sind die lokalen Faktoren von entscheiden-
der Bedeutung fiir die Therapieplanung und Abschiatzung des Therapie-
erfolgs (Buser, Chappuis et al. 2017). In einem Konsensuspapier der ITI
aus 2014 wird bei Nichterfiilllung der oben erwihnten lokalen Kriterien

sogarvon einer Sofortimplantation abgeraten (Morton, Chen etal. 2014).

Konsensbasierte Empfehlung 13 (neu)

Bei diinnem Gingivatyp bzw. diinner vestibularer Knochenlamelle

und vertikalem Gewebedefizit in der dsthetischen Zone sollte eine
simultane weichgewebliche- und/oder hartgewebliche Augmentation/
Optimierung des Implantatlagers im Rahmen der Sofortimplantation
durchgefithrt werden.

starker
Konsens

Literatur: Clementini, Tiravia et al. 2015; Kan, Rungcharassaeng et al. 2018;
Cosyn, De Latetal. 2019

Abstimmung: 50/0/2

Patienten mit einem diinnen Gingivaphdnotyp bzw. diinner vestibula-
rer Knochenlamelle weisen deutlichere Resorptionsphdnomene nach
der Zahnextraktion auf (Chen and Buser 2009; Tan, Wong et al.2012).
Dies wird durch eine reine Sofortimplantation nicht verhindert und
die Gefahr fiir vestibulare Rezessionen ist bei dieser Ausgangssituation
deutlich erhoht (Chen, Wilson et al. 2004). Insbesondere Patienten mit
einem sehr diitnnen und hochskalloppierend verlaufenden Gingivatyp
weisen ein hohes Risiko fiir vestibuldre Resorptionsprozesse und hier-
aus resultierende marginalen Rezessionen nach einer Sofortimplanta-
tion auf (Chen and Buser 2009). Die Gefahr fiir vestibuldre Rezessionen
istauch bei einer sehr diinnen Knochenlamelle (<1 mm) oder kndcher-
nen Defekten im Bereich der vestibularen Knochenlamelle grofder.Kno-
chendefekte im Bereich der vestibuldren Lamelle sind daher in vielen
klinischen Studien Ausschlusskriterien (Cosyn, De Lat et al. 2019). Es

existieren keine vergleichenden prospektiven klinischen Studien, die
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den Einfluss der knochernen Defektgrofie auf den Implantaterfolg bzw.
das -liberleben in Abhingigkeit vom Implantationszeitpunkt unter-
suchen. Die Vorhersagbarkeit des Therapieerfolgs ist in diesen Fillen
deutlich kritischer und muss bei der Therapieplanung beriicksichtigt
werden. Das erklart, warum bei gleichzeitig qualitativen und quanti-
tativen weich- und hartgeweblichen Defiziten eine Sofortimplantation
insbesondere in der Frontzahnregion aufgrund des hohen asthetischen
Risikos von vielen Autoren abgelehnt wird (Buser, Chappuis et al. 2017).

Durch eine gleichzeitige hart- und/oder weichgewebliche Aug-
mentationsmafinahme bei der Implantatinsertion kann versucht wer-
den ,dem entgegenzuwirken (Lin, Chanetal. 2014; Cosyn, De Lat et al.
2019). In einer retrospektiven Analyse konnte gezeigt werden, dass
durch simultane hart- und weichgewebliche Augmentation auch bei
bestehenden Rezessionen suffiziente Langzeiterfolge bei der Sofort-
implantation erzielt werden kénnen (Noelken, Moergel et al. 2018).
Eine Aussage zur Wahl der Augmentationstechnik bzw. zum Material
kann aktuell aufgrund der reduzierten und inhomogenen Datenlage
nicht getroffen werden.

In der Literatur gibt es eine Vielzahl von Studien, die sich mit ver-
schiedenen Ansitzen zum Umgang mit dem Restraum zwischen der
Implantatoberflache und der vestibuldren Alveolarwand bei der Sofort-
implantation beschiftigen. Dabei handelt es sich bei den prospektiven
Studien hiufig um Tierstudien. Klinisch zeigt sich eine spontane und
suffiziente Knochenbildung erst nach 4 Monaten und wenn ein maxi-
maler Abstand zwischen der Implantatoberfliche und dem bukkalen
Knochen von 1-2 mm (jumping distance) nicht Gberschritten wird. Bei
einem Abstand von liber 2 mm wird eine Augmentation empfohlen,
wobei in Ermangelung vergleichender klinischer Studien keine Aus-
sage zur Uberlegenheit eines bestimmten Augmentationsmaterials
getroffen werden kann (Kan, Rungcharassaeng et al. 2018). Sowohl
autologes als auch xenogenes und alloplastisches Material wurde in kli-
nischen Studien erfolgreich verwendet (Ortega-Martinez, Perez-Pascual
et al. 2012). Eine aktuelle randomisierte klinische Studie konnte einen
positiven Effekt fir die Knochenstabilitit durch das Auffillen des vesti-
buldren Spalts (> 2 mm) ohne Bildung eines Lappens nachweisen (Naji,
Abdelsameaa etal. 2021).

Zur simultanen weichgeweblichen Augmentation werden haupt-
sdchlich autologe Transplantate verwendet (Cosyn, De Lat et al. 2019).
Langzeitdaten zum Erfolg bei simultaner Sofortimplantation sind leider

noch wenig vorhanden (Noelken, Moergel et al. 2018).

Konsensbasierte Empfehlung 14 (neu)

starker
Konsens

Eine Sofortimplantation kann unter sorgfaltiger Abwagung der Indi-
kationen in einer chronisch infizierten Alveole ohne akute klinische
Symptomatik durchgefiihrt werden.

Literatur: Lang, Pun et al. 2012; Saijeva and Juodzbalys 2020
Abstimmung: 48/1/3
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Konsensbasierte Empfehlung 15 (neu)

starker
Konsens

Dabei soll vor der Implantatinsertion das infizierte Gewebe vollstindig
entfernt werden.

Literatur: GCP, Lang, Pun et al. 2012; Saijeva and Juodzbalys 2020

Abstimmung: 48/0/4

Konsensbasierte Empfehlung 16 (neu)

starker
Konsens

Dabei sollte eine perioperative systemische Antibiotikaapplikation
durchgefithrt werden.

Literatur: GCP, Lang, Pun et al. 2012; Saijeva and Juodzbalys 2020

Abstimmung: 47/2/3

In einem aktuellen systematischen Review (Saijeva and Juodzbalys
2020) konnte kein negativer Einfluss auf die Implantatverlustrate bzw.
-Uiberlebensrate bei der Sofortimplantation in einer infizierten Extrak-
tionsalveole im Vergleich zu einer nicht infizierten Extraktionsalveole
nachgewiesen werden. In der Mehrzahl der Studien wurde die Sofort-
implantation von einer praoperativen bzw. postoperativen Antibiose
begleitet. Bei keiner der insgesamt 9 Studien, die in dieser Metaanalyse
bewertet wurden, handelt es sich um eine randomisierte kontrollierte
Studie. Anhand der Studienlage kann keine Aussage (iber das Ausmaf3
der Infektion getroffen werden, die noch fiir eine Sofortimplantation
akzeptabel erscheint. Jedoch ist es aus klinischer Sicht sicherlich sehr

kritisch, in eine akut infizierte und putride Alveole zu implantieren.

Konsensbasierte Empfehlung 17 (neu)

starker
Konsens

Zur Vermeidung von biologischen und technischen Komplikationen
in der Einheilphase soll bei einer Sofortimplantation, insbesondere in
Kombination mit einer Sofortversorgung, eine engmaschige klinische
Nachsorge erfolgen.

Literatur: GCP

Abstimmung: 50/0/2

Die Sofortimplantation ist eine techniksensitive Behandlungsmethode
und somit mit einem relevanten Komplikationsrisiko behaftet. Die-
ses Risiko kann durch additive Mafnahmen wie Augmentation oder
Sofortversorgungen im Rahmen der Sofortimplantation erh6ht werden.
Eine engmaschige Nachsorge in der Anfangsphase erlaubt es, biologi-
sche und technische Komplikationen zeitnah zu erkennen und diesen

entgegenzuwirken.

Sagheb et al.

WICHTIGE FORSCHUNGSFRAGEN

= Analysen zu Langzeitdaten(>10y)

®  RCT mit klar definierten Ein- und Ausschlusskriterien sowie End-
punkten

= RCT mit Frage nach dem weichgweblichen Augmentationsmaterial

®  RCT mit der Frage nach dem hartgeweblichen Augmentations-
material

= Studien zu ,patient-related outcomes“in Abhangigkeit vom Implan-

tationszeitpunkt

IUSAMMENFASSUNG

Die Behandlungsplanung fiir eine Implantattherapie sollte beginnen,
sobald die Indikation fiir eine Zahnextraktion mit anschliefender
implantologischer Versorgung besteht. Hierbei weisen die zur Méglich-
keit stehenden Implantationszeitpunkte differenzierte Indikationsbe-
reiche mit unterschiedlichen klinischen Schwierigkeiten und Behand-
lungsrisiken auf. Dabei wird die Auswahl des Implantationszeitpunktes
durch die individuellen patientenseitigen systemischen und lokalen
Faktoren bestimmt. Hinsichtlich der systemischen Risikofaktoren ist
zu beachten, dass eine Vielzahl von Erkrankungen bzw. Therapien in
einer kompromittierten Knochenumbau- und -neubildungsrate resul-
tieren. Diese gestorte Knochenphysiologie sollte bei der Festlegung des
Implantatzeitpunktes durch den Behandler beriicksichtigt werden. Der
gewihlte Implantationszeitpunkt kann sich negativ auf das Uberleben
und den Erfolg auswirken, wenn die jeweiligen notwendigen spezifi-
schen Voraussetzungen nicht oder nur teilweise erfillt werden. Wei-
terhin wird die Entscheidung zum Insertionszeitpunkt von einer Viel-
zahl von lokalen Faktoren beeinflusst und ist direkt abhangig von den
jeweiligen weichgeweblichen- und hartgeweblichen Eigenschaften der
in Heilung befindlichen Alveole. Die Vorhersagbarkeit des Implantater-
folgs wird mafgeblich von diesen lokalen Faktoren bestimmt, wobei die
lokale Ausgangssituation durch augmentative Mafdnahmen modifiziert
werden kann. Die Implantatinsertion ist eine techniksensitive chirur-
gische Intervention, die in Abhédngigkeit vom Implantationszeitpunkt
inihrer Komplexitat variiert und somit unterschiedliche Anforderungen
an die klinische Expertise des Behandlers stellt. Letztlich miissen die
Vor- und Nachteile der verschiedenen Implantatinsertionsprotokolle
patientenindividuell analysiert werden und fiir jeden Fall sorgfaltig

abgewogen werden.

INTERESSENKONFLIKTE

Ausfihrliche Erklarungen zu Interessenkonflikten konnen der Langfas-
sung der Leitlinie entnommen werden: https://registerawmf.org/de/
leitlinien/detail/083-040
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