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Die Informationen im ITI Treatment Guide sind aus-
schließlich für die Ausbildung und Fortbildung gedacht.
Sie enthalten detaillierte Richtlinien für den Umgang mit
bestimmten Befunden und Patienten. Die gegebenen
Empfehlungen beruhen auf den Schlussfolgerungen der
ITI-Konsensuskonferenz und entsprechen somit der Be-
handlungsphilosophie des ITI. Dennoch bleiben sie die
Meinung der Autoren. Dies gilt auch hinsichtlich der Be-
urteilung der Notwendigkeit von Röntgenbildern, sofern
sie nicht eindeutig einer medizinischen Indikation und
damit den Grundbedingungen der Röntgenverordnung
unterliegen. Die Beteiligten (ITI, Autoren, Übersetzer, He-
rausgeber und Verlag) geben keine Garantie für die Voll-
ständigkeit oder Genauigkeit der im ITI Treatment Guide
publizierten Informationen und übernehmen keine Haf-
tung für deren Verwendung. Die gegebenen Informatio-
nen können nicht die zahnärztliche Beurteilung von ein-
zelnen Patienten ersetzen. Der Zahnarzt verwendet sie
daher auf eigene Verantwortung.

Der ITI Treatment Guide spricht bestimmte Produkte,Me-
thoden, Techniken und Materialien an. Dies bedeutet je-
doch nicht, dass bestimmte Grundsätze, Merkmale oder
Behauptungen der betroffenen Hersteller empfohlen
oder unterstützt werden.
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Schutzrechten unterliegen. Sie dürfen ohne vorherige
schriftliche Einwilligung des jeweiligen Schutzrechteinha-
bers nicht weiterverwendet werden.

Bei den Firmen- und Markennamen, die in diesem Buch
genannt sind, kann es sich auch dann um eingetragene
oder anderweitig geschützte Marken handeln, wenn hie-
rauf nicht gesondert hingewiesen wird. Das Fehlen eines
solchen Hinweises darf daher nicht dahingehend inter-
pretiert werden, dass die Benutzung eines derartigen Na-
mens frei möglich wäre.

Alle Abbildungen zeigen das Straumann® Dental Implant
System und seine Komponenten.
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“... die Förderung und Verbreitung
des Wissens zu allen Aspekten
der zahnärztlichen Implantologie
und Geweberegeneration durch
Forschung, Entwicklung
und Weiterbildung zum Wohl
des Patienten.”

Ziel des ITI ist …
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Vorwort

Die zahnärztliche Implantologie ist vermutlich das dyna-
mischste und spannendste Teilgebiet der modernen
zahnärztlichen Wissenschaft. Zu Beginn noch von Ver-
such und Irrtum geleitet, entstand daraus zunehmend ei-
ne zuverlässige evidenzbasierte Behandlungsform. Die
Zahnheilkunde ist durch diese Entwicklung um ein gan-
zes Spektrum von potenziellen Behandlungsformen be-
reichert worden. In den frühen Jahren der zahnärztlichen
Implantologie wurden Belastungszeitpunkte befürwortet,
die 3 bis 6 Monaten nach der Implantation lagen. Diese
Zeiten sind vorbei. Fortschritte in der chirurgischen und
prothetischen Methodik sowie bei den Implantatoberflä-
chen haben die Wartezeit bis zur Belastung auf 6 Wochen
oder noch weniger reduziert.Entsprechend den Ergebnis-
sen der Dritten ITI-Konsensuskonferenz (veröffentlicht als
Sonderausgabe der Zeitschrift Implantologie 2005) ist So-
fortbelastung von Implantaten so definiert, dass ein Im-
plantat innerhalb von 24 Stunden mit provisorischem

oder definitivem Zahnersatz versorgt wird. Fachgerechte
Sofortbelastungen haben die Übergangszeit zwischen Im-
plantation und prothetischer Versorgung enorm redu-
ziert. Für unsere Patienten hat dies zahlreiche Vorteile:
kürzere Gesamtdauer der Behandlung, weniger Klinikbe-
suche,gesteigertes Wohlbefinden in der Einheilphase,äs-
thetischere Resultate und besseres Sprechvermögen. Im
Rahmen derselben Konferenz wurden Definitionen für
die unterschiedlichen Belastungskonzepte erarbeitet.
Frühbelastung bedeutet demnach, dass ein Implantat ir-
gendwann zwischen Sofortbelastung und konventioneller
Spätbelastung prothetisch belastet oder in Dienst gestellt
wird. Eine konventionelle Spätbelastung liegt vor, wenn
das Implantat nach 3 bis 6 Monaten belastet oder ver-
sorgt wird.Vermutlich wird man diese Definitionen in Zu-
kunft neu beurteilen müssen, da die evidenzbasierten
Methoden von heute auch kürzere Einheilzeiten bere-
chenbar und unbedenklich erscheinen lassen.

vi ITI Treatment Guide � Band 2
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Jede Sofortbelastung birgt ein gewisses Risiko.Bereits im
ersten Band des ITI Treatment Guide wurde individuell
für jeden Patienten ein ästhetisches Risikoprofil präsen-
tiert. Der vorliegende zweite Band folgt diesem Beispiel
in Form eines therapeutischen Risikoprofils für Sofortbe-
lastungen. Dieses Instrument soll dem Zahnarzt die Ent-
scheidung zwischen verschiedenen Belastungskonzep-
ten erleichtern. Es hilft bei der Abschätzung des Risikos,
dass eine Implantatbehandlung in Sofortbelastung mög-
licherweise zu keinem akzeptablen Resultat führen könn-
te.Optimale Ergebnisse nach Sofortbelastung lassen sich
nur erzielen, wenn ein umfassender Behandlungsplan
genau eingehalten wird. Die Basis hierfür bilden wissen-
schaftliche Erkenntnisse, eine gewissenhafte Diagnose
und präzises Therapiemanagement. Nicht zuletzt spielt
die Erfahrung eine große Rolle.Bei allen Fallbeschreibun-
gen im vorliegenden Band wird die Schwierigkeit der Be-
handlung nach der SAC-Klassifikation beurteilt. Diese

Einteilung beruht auf diversen Parametern, die individu-
ell überprüft werden und Einblick in die Komplexität von
individuellen Befunden vermitteln. Diese SAC-Klassifika-
tion für die zahnärztliche Implantologie wird demnächst
auch in Buchform erscheinen. Grundlage für diese Publi-
kation bilden die Ergebnisse einer ITI-Konferenz vom
März 2007.

Der vorliegende Band 2 des ITI Treatment Guide erläutert
umfassend und detailliert Behandlungen mit implantat-
getragenen Kronen und Brücken in Sofortbelastung,Früh-
belastung und konventioneller Spätbelastung. Er stützt
sich dabei auf die vorliegende Literatur,die Ergebnisse der
3. ITI-Konsensuskonferenz (veröffentlicht als Sonderaus-
gabe der Zeitschrift Implantologie 2005) und eine Viel-
zahl von klinischen Fallbeispielen.

Daniel Wismeijer            Daniel Buser            Urs C. Belser
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Die Autoren danken Dr. Kati Benthaus für ihre hervor-
ragende Unterstützung. Dank ihres hohen Engagements
ist auch dieser zweite Band des ITI Treatment Guide von
hoher Qualität getragen.
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Die Entscheidung über Belastungsprotokolle im teilbe-
zahnten Kiefer wird von zahlreichen Faktoren beeinflusst.
Die relative Bedeutung von Einzelfaktoren variiert je nach
Behandlungsziel und Kieferregion (Ober-/Unterkiefer,
Front-/Seitenzahnbereich).

Der vorliegende Datenbestand für den teilbezahnten Kie-
fer ermöglicht fundierte Aussagen zu den Erfolgs- und Ver-
weilaussichten von Implantaten, nicht aber zu den Belas-
tungskonzepten.Konventionelle Spätbelastungen sind für
moderne wurzelförmige Schraubenimplantate mit mikro-
rauer Oberfläche gut dokumentiert und ermöglichen be-
rechenbare Resultate. Dasselbe gilt für Frühbelastungen.
Sofortbelastungen hingegen sind zwar grundsätzlich mög-
lich, eine Empfehlung kann aber guten Gewissens nicht
ausgesprochen werden, weil das gesicherte Wissen hierzu
nicht ausreicht.

Behandlungen dieser Art sollten kompetenten und erfah-
renen Zahnärzten oder Teams vorbehalten bleiben, die
profunde Kenntnisse zu den bestehenden Risiken und
möglichen Komplikationen besitzen.

Eine konventionelle Spätbelastung nach über 3 Monaten
ungestörter Einheilung ist gegenüber einer Frühbe-
lastung nur dann von Vorteil, wenn bestimmte Voraus-
setzungen wie eine schlechte Knochendichte (Typ 4 oder
Augmentat) oder ein schlechtes Knochenvolumen vorlie-
gen. Auch Gesundheitsdefizite und ein beeinträchtigtes
Heilungsvermögen können eine Rolle spielen. Eingestell-
te Diabetiker sind hier ebenso zu nennen wie etwa Patien-
ten, die Steroide oder Bisphosphonate einnehmen. Wenn
Einschränkungen dieser Art nicht vorliegen, zieht eine
konventionelle Spätbelastung die Implantatbehandlung
nur unnötig in die Länge. Frühbelastungen sind daher
generell sinnvoller und sollten bei den meisten Patienten
als Standard betrachtet werden.
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Die Frage nach der Schwierigkeit von Implantatbehand-
lungen wurde Anfang 2007 in einer ITI-Konsensuskonfe-
renz erörtert. Bei einer ganzen Reihe von klinischen In-
dikationen lässt sich die Schwierigkeit der Behandlung
nach der SAC-Klassifikation einteilen [A. Dawson und S.
Chen,The SAC Classification in Implant Dentistry,TI SAC
Consensus Conference 2007, in Vorbereitung]. Dabei
wird zwischen einfach (straightforward), fortgeschritten
(advanced) und komplex (complex) unterschieden.
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5.2 Schwierigkeitsgrad der Behandlung

Die meisten Implantatbehandlungen zur Behebung von
distalen Freiendsituationen sowie von Einzelzahnlücken
im Ober- oder Unterkieferseitenzahnbereich fallen in die
Kategorie „einfach“ (Tabelle 1).
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Seitliche 
Mehrfachlücken

Anmerkungen Einfach Fortgeschritten Komplex

Ästhetisches Risiko

Nachzulesen in Band
1 des ITI Treatment
Guide (Ästhetische

Risikoanalyse) 

Niedrig Mittel bis hoch

Zugänglichkeit Gut Eingeschränkt

Implantatbehand-
lung wegen schlech-
ter Zugänglichkeit

nicht möglich.

Intermaxillärer
Abstand

Abstand zwischen
vorgesehener Implan-

tatplattform und 
Gegenbezahnung 

> 8 mm
≤ 8 mm oder 

> 16 mm

Mesiodistales 
Platzangebot

Platzangebot 
entspricht 

fehlenden Zähnen 
± 1mm 

Anatomischer Platz
entspricht 

fehlenden Zähnen 
plus > 1mm 

Wegen starker 
Diskrepanz beim

Platzangebot ohne
vorbereitende Zu-
satztherapie nicht

restaurierbar 

Okklusion/
Artikulation

Harmonisch
Unregelmäßig ohne

Korrekturbedarf 

Notwendige Modi-
fikationen an der

Okklusion 

Temporärer 
Zahnersatz in 
der Heilungsphase

Nicht benötigt
Herausnehmbar
oder festsitzend 

Okklusale 
Parafunktion

Hohes Risiko 
von prothetischen
Komplikationen 

Nicht vorhanden Vorhanden

Belastungsprotokoll

Ungenügender 
Bestand an Langzeit-

daten zur Sofort-
versorgung und 
Sofortbelastung  

Frühbelastung 
oder konventionelle

Spätbelastung 
Sofortbelastung 

Zementiert 
(Konsenserklärung)

Zugänglicher Rand
der Restauration 

Subgingivale Lage
des Randes 

der Restauration 

Verschraubt
Mehrere unver-

blockte Implantate 
Mehrere verblockte

Implantate 

Tabelle 1 Schwierigkeit von Implantatbehandlungen: Seitliche Mehrfachlücken
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Ein Zahnarzt, der sich für eine Frühbelastung oder kon-
ventionelle Spätbelastung entscheidet, kann in der Mehr-
zahl aller Fälle davon ausgehen, dass Komplikationen da-
durch unwahrscheinlicher werden und die Aussichten auf
ein positives Ergebnis steigen (Abb. 1 und 4).

Auch Einzelzahnlücken im Seitenzahnbereich sind in aller
Regel einfach zu behandeln (Tabelle 2). Unerfahrene
Zahnärzte mit einem guten Fortbildungsstand in Implan-
tologie sollten zur Behandlung von distalen Freiendsitua-
tionen und seitlichen Einzelzahnlücken ermutigt werden.
Zusätzliche Risikofaktoren sollten dabei möglichst nicht
vorhanden oder zumindest gut zu kontrollieren sein. Fer-
ner sollten stets Ansprechpartner mit größerer Erfahrung
zur Verfügung stehen.
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Abb. 2 Eingeheilte Implantate 6 Wochen nach Implantation.

Abb. 4 Röntgenbefund 12 Monate nach Belastung.

Abb. 1 Radiologischer Ausgangsbefund mit distaler Freiendsituation.

Abb. 3 Definitive Kronen nach 12 Monaten Tragedauer.
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Tabelle 2 Schwierigkeit von Implantatbehandlungen: Seitliche Einzelzahnlücken

Seitliche
Einzelzahnlücken

Anmerkungen Einfach Fortgeschritten Komplex

Intermaxillärer 
Abstand

Abstand zwischen
Plattform des 
vorgesehenen 

Implantats und 
Gegenbezahnung 

Optimale Zahnhöhe
(bis ± 2 mm) 

Geringere 
Zahnhöhe
(≥ 2 mm) 

Wegen starker 
Elougation der Anta-
gonisten ohne vor-

bereitende Therapie
nicht restaurierbar 

Mesiodistales 
Platzangebot 
(Prämolar)

Platzangebot ent-
spricht fehlendem

Zahn ± 1 mm 

Platzangebot 
entspricht fehlendem

Zahn plus 
mindestens 2mm  

Wegen erheblichen
Platzmangels 

(≤ 5 mm) 
ohne vorbereitende

Therapie nicht 
restaurierbar 

Mesiodistales 
Platzangebot 
(Molar)

Platzangebot ent-
spricht fehlendem

Zahn ± 1mm 

Platzangebot 
entspricht 

fehlendem Zahn 
± mindestens 2mm 

Wegen erheblichen
Platzmangels 

(≤ 5 mm) ohne 
vorbereitende 
Therapie nicht 
restaurierbar 

Zugänglichkeit Angemessen Eingeschränkt 

Implantatbehand-
lung wegen schlech-
ter Zugänglichkeit

nicht möglich 

Belastungsprotokoll

Ungenügende Lang-
zeitdaten zur So-

fortversorgung und
Sofortbelastung

Frühbelastung 
oder konventionelle

Spätbelastung 
Sofortbelastung 

Ästhetisches Risiko

Nachzulesen in 
Band 1 des ITI

Treatment Guide
(Ästhetische 

Risikoanalyse) 

Gering Mittel 

Oberer erster 
Prämolar bei hohen

ästhetischen 
Ansprüchen 

Okklusale 
Parafunktion

Hohes Risiko von
Komplikationen für

die prothetische
Versorgung 

Nicht vorhanden Vorhanden 

Temporäre 
implantatgetragene
Prothetik

Empfohlen
Rand der Restauration

≤ 3 mm apikal vom
Schleimhautsaum 

Rand der Restauration
> 3 mm apikal vom
Schleimhautsaum 
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Zur Sofortbelastung von Implantaten in distalen Freiend-
situationen oder seitlichen Einzelzahnlücken sind tech-
nisch anspruchsvolle Zusatzbehandlungen erforderlich.
Behandlungen dieser Art sind daher als fortgeschritten
einzustufen. Die Vorteile einer reduzierten Behandlungs-
dauer sind hier sorgfältig und genau gegen die größeren
Risiken (insbesondere von frühen Implantatverlusten)
abzuwägen. Die Seitenzahnbereiche unterliegen viel grö-
ßeren Okklusionsbelastungen als der Frontzahnbereich.
Insbesondere in distalen Freiendsituationen sind diese
Kräfte schwerer zu beherrschen. Prothetiker und Chirur-
gen sollten daher für schwierigere Behandlungen mehr
Erfahrung und größere Sicherheit im Umgang mit diesen
schwierigen Versorgungen besitzen.

Beim Ersetz einzelner oberer Frontzähne kommt erschwe-
rend hinzu, dass ein ästhetisches Behandlungsergebnis
gefordert ist. Umso wichtiger ist die Planung und Durch-
führung der Behandlung im Team.Außerdem sollte in die-
sen Fällen obligatorisch eine ästhetische Risikoanalyse mit
den folgenden Schwerpunkten durchgeführt werden: äs-
thetische Erwartungen des Patienten,Lippenverlauf,paro-
dontaler Biotyp,Zustand des Parodonts,restaurativer Status
(insbesondere der Nachbarzähne), Zahnform und Lücken-
größe. Die chirurgisch-restaurative Behandlung muss
durch den Mehraufwand an Analyse und Planung als fort-
geschritten gelten (Tabelle 3). In seltenen Fällen kann sie
auch komplexe Ausmaße annehmen.
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Tabelle 3 Schwierigkeit von Implantatbehandlungen: Einzelzahnlücken in der Front.

Einzelzahnlücken
in der Front

Anmerkungen Einfach Fortgeschritten Komplex

Intermaxilläre 
Lagebeziehung

Horizontale und 
vertikale Verzahnung
mit ihren Auswirkun-
gen auf Restaurier-

barkeit und Ästhetik

Klasse I und III Klasse II/ 1 und 2

Wegen schweren
Okklusionsstörungen

nur mit 
vorbereitender 
Zusatztherapie 

möglich

Mesiodistales 
Platzangebot
(oberer mittlerer
Schneidezahn)

Symmetrische 
Verhältnisse für den
Behandlungserfolg

wesentlich.

Symmetrie ± 1 mm
zum kontralateralen

Zahn
Asymmetrie > 1 mm

Mesiodistales 
Platzangebot
(oberer seitlicher
Schneidezahn oder
Eckzahn)

Symmetrie 
± 1 mm zum 

kontralateralen
Zahn

Asymmetrie > 1 mm

Mesiodistales 
Platzangebot 
(unterer Frontzahn)

Symmetrie 
± 1 mm zum 

kontralateralen
Zahn

Asymmetrie > 1 mm

Belastungsprotokoll

Ungenügende 
Langzeitdaten zur 
Sofortversorgung 

und Sofortbelastung

Frühbelastung 
oder konventionelle

Spätbelastung
Sofortbelastung

Ästhetisches 
Risiko

Nachzulesen in Band
1 des ITI Treatment
Guide (Ästhetische 

Risikoanalyse)

Gering oder mittel Hoch

Okklusale 
Parafunktion

Risiko von Kompli-
kationen am Zahn-

ersatz, nicht am 
Implantat

Nicht vorhanden Vorhanden

Temporäre
implantatgetragene
Prothetik

Nachdrücklich 
empfohlen oder 

obligatorisch

Rand der Restauration
≤ 3 mm apikal vom
Schleimhautsaum

Rand der Restauration
> 3 mm apikal vom
Schleimhautsaum
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Bei Implantaten im oberen Frontzahnbereich zählt vor al-
lem auch die Genauigkeit der räumlichen Positionierung
nach restaurativen Gesichtspunkten (Abb. 5 bis 10). Oft
werden diese Behandlungen mit einer Augmentation von
Hart- und Weichgewebe kombiniert.

Viel schwieriger zu behandeln sind Mehrfachlücken im
oberen Frontzahnbereich (Tabelle 4). Die Reaktionen der
stützenden Hart und Weichgewebestrukturen auf die Im-
plantate und die restaurativen Methoden sind hier schwer
abzusehen.Das ästhetische Risiko der Behandlung steigt.

Dies schon deshalb, weil die größte Sorge dieser Patien-
ten meist dem ästhetischen Erscheinungsbild gilt. Daher
müssen solche Fälle unabhängig von dem Belastungs-
protokoll stets als komplex gelten. Vor irreführenden In-
formationen zu Versorgungszeitpunkten kann bei Mehr-
fachlücken in der ästhetisch relevanten Zone nur gewarnt
werden. Insbesondere bei Sofortbelastungen ist Vorsicht
geboten. Behandlungen dieser Art sollten nur von Zahn-
ärzten oder Teams durchgeführt werden, die ein Höchst-
maß an Kompetenz und Erfahrung besitzen.
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Abb. 6 Orovestibuläre Komfortzone (grün) und Gefahrenzonen (rot).

1 
m

m

Abb. 5 Korrekte Implantatposition in der mesiodistalen Komfortzone
(grün).

Abb. 7 Koronoapikale Komfortzone (grün) und Gefahrenzonen (rot). Abb.10 Der Konturenverlauf der Schablone dient als Indikator für den vor-
gesehenen Gingivasaum.

Abb. 9 Chirurgische Schablone für die mesiodistale und orovestibuläre
Positionierung.

Abb. 8 Schablone zum Verifizieren der Einsetztiefe bei Implantation.
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