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Die  Informationen  im  ITI  Treatment  Guide  sind  aus-
schließlich für die Ausbildung und Fortbildung gedacht. 
Sie enthalten detaillierte Anleitungen für das schrittwei-
se  Vorgehen  bei  bestimmten  Befunden  und  Patienten. 
Die  gegebenen  Empfehlungen  beruhen  auf  den  Ergeb-
nissen  der  ITI-Konsensuskonferenzen  und  entsprechen 
somit  der  Behandlungsphilosophie  des  ITI.  Dennoch 
bleiben  sie  die  Meinung  der  Autoren.  Dies  gilt  auch 
hinsichtlich  der  Beurteilung  zur  Notwendigkeit  von 
Röntgenbildern,  sofern  sie  nicht  eindeutig  einer  medi-
zinischen  Indikation und damit den Grundbedingungen 
der Röntgenverordnung unterliegen. Die Beteiligten (ITI, 
Autoren, Übersetzer, Herausgeber und Verlag) geben kei-
ne Garantie für die Vollständigkeit oder Genauigkeit der 
im ITI Treatment Guide publizierten Informationen und 
übernehmen keine Haftung für deren Verwendung. Die 
gegebenen  Informationen  können  nicht  die  zahnärztli-
che Beurteilung von Einzelfällen ersetzen. Der Behandler 
verwendet sie daher auf eigene Verantwortung.

Der  ITI  Treatment  Guide  spricht  bestimmte  Produkte, 
Methoden, Techniken und Materialien an. Dies bedeu-
tet jedoch nicht, dass bestimmte Grundsätze, Merkmale 
oder Behauptungen der betroffenen Hersteller empfoh-
len oder unterstützt werden.

Alle Rechte vorbehalten. Die Veröffentlichungen im ITI 
Treatment Guide sind urheberrechtlich geschützt. Jede 
Verwertung ohne Zustimmung des Verlages, gleichgültig 
ob im Ganzen oder in Teilen, ist unzulässig und strafbar. 
Die  hier  veröffentlichten  Informationen  können  ihrer-
seits  weiteren  Schutzrechten  unterliegen.  Sie  dürfen 
ohne  vorherige  schriftliche  Einwilligung  des  jeweiligen 
Schutzrechteinhabers nicht weiterverwendet werden.

Bei den Firmen- und Markennamen, die in diesem Buch 
genannt  sind,  kann  es  sich  auch  dann  um  eingetrage-
ne oder anderweitig geschützte Marken handeln, wenn 
hierauf  nicht  gesondert  hingewiesen  wird.  Das  Fehlen 
eines solchen Hinweises darf daher nicht dahingehend 
interpretiert werden, dass die Benutzung eines derarti-
gen Namens frei möglich wäre.
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Vorwort

Der vor nunmehr zehn Jahren erschienene Band 1 dieses 
ITI Treatment Guide befasste sich mit Einzelzahnersatz 
in  der  ästhetischen  Zone.  Ein  Jahrzehnt  später  beteili-
gen  sich  wesentlich  mehr  Behandler  routinemäßig  an 
Implan tatbehandlungen und es wurden auf diesem Ge-
biet viele Fortschritte gemacht. 

Weiterentwicklungen bei den Konstruktionsformen von 
Implantaten, den chirurgischen Techniken, den Materia-
lien, der Gestaltung von Sekundärteilen bzw. Implantat-
aufbauten, den restaurativen Materialien, aber auch bei 
der Beurteilung der Patienten legen in der Gesamtschau 
nahe, dass die Zeit gekommen ist, um die Thematik Ein-
zelzahnersatz  in  der  ästhetischen  Zone  neu  aufzugrei-
fen. Band 10 beleuchtet die heute in der zahnärztlichen 
Implantologie verfügbaren Therapievarianten und Mate-
rialien vom ersten Beratungsgespräch bis hinein  in die 
Nachsorge- und Erhaltungsphase. 
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Am Beginn dieses Bandes steht ein Überblick über die 
Konsensuserklärungen  und  klinischen  Empfehlungen 
aus  der  Fünften  ITI-Konsensuskonferenz.  In  weiterer 
Folge  werden  detailliert  die  Vorgehensweise  zur  Beur-
teilung von Patienten, die ästhetisch relevanten Einzel-
zahnersatz unter Zuhilfenahme eines Dentalimplantats 
benötigen, sowie die entsprechende Planung und Durch-
führung der eigentlichen Behandlungen geschildert.

Den  Hauptteil  des  Buches  bilden  14  komplexe  Fall-
beschreibungen  mit  detaillierter  Schilderung  der  Be-
handlungsabfolgen  zur  Realisierung  langfristig  stabiler 
ästhetischer Ergebnisse. Alle diese Inhalte sollen die Ent-
scheidungsprozesse  des  Behandlers  unterstützen  und 
Komplikationen vermeiden helfen. 

D. Buser            S. Chen  D. Wismeijer

ITI Treatment Guide n Band 10          vii
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relevanten 
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1 Einleitung

 W. Martin, V. Chappuis

Dentalimplantate sind eine Erfolgsgeschichte, sodass sie 
in der heutigen klinischen Praxis im großen Stil zum Ein-
satz kommen und Lösungen für Zahnlosigkeit jeder Art 
bieten. Von der Möglichkeit, Zahnersatz der unterschied-
lichsten Art – sei es im Frontzahnbereich, im seitlichen 
oder im gesamten Kiefer – Halt durch Implantate zu 
geben, profitieren Behandler wie auch Patienten. Meh-
rere Autorengruppen haben Langzeitergebnisse von über 
90 % beschrieben (Adell et al. 1990, Lindquist et al. 1996, 
Wennström et al. 2005, Buser et al. 2012, Chappuis et 
al. 2013a). Diese Resultate haben die Akzeptanz auf ein 
höheres Niveau gehoben, sodass Dentalimplantate heute 
als eine erste Wahl zur Realisierung von Zahnersatz gel-
ten dürfen. Kritisch ist dabei anzumerken, dass der doku-
mentierte Verweilerfolg von Implantaten nicht a  priori 
gleichbedeutend mit guten ästhetischen Resultaten ist, 
zumal sich die Erfolgskriterien über die Zeit geändert 
haben. Insbesondere sind in ästhetisch heiklen Kiefer-
regionen Messgrößen der periimplantären Schleimhaut 
sowie des Zahnersatzes und seiner Beziehung zur umlie-
genden Bezahnung als Erfolgskriterien zu berücksichti-
gen (Belser et al. 2004, Smith und Zarb 1989).

Schlechte oder fehlende Zähne in der ästhetischen Zone 
sind für den Behandler eine ganz eigene Problematik, um 
ein möglichst natürlich aussehendes Ergebnis zu erzie-
len. Die Forderung nach einem voraussagbaren ästhe-
tischen Erscheinungsbild impliziert Reproduzierbarkeit 
und Stabilität auf kurze wie auf lange Sicht. Die Erfüll-
barkeit dieser Voraussetzungen ist eine Frage der Zusam-
menarbeit zwischen Behandlern und Zahntechnikern 
(Erfahrung) sowie der Biologie (Anatomie, Wirtsreaktion), 
Chirurgie (Eingriffe, Materialien, Methoden), der Implan-
tate (Ab  messungen, Materialien, Oberflächenmerkmale, 
Formen) und der Prothetik (Materialien, Methoden).

Das ITI kennt die Herausforderungen bei ästhetisch heik-
len Behandlungsfällen und setzt in seinen zahlreichen 
Publikationen (SAC-Klassifikation, ITI Treatment Guides, 
Ergebnisse von fünf Konsensuskonferenzen) seit 16 Jah-

ren entsprechende Schwerpunkte. Anhand der SAC-Klassi-
fikation lässt sich der Schwierigkeitsgrad von restaurativen 
und chirurgischen Behandlungen mit Dentalimplantaten 
einstufen. Ferner umfasst sie eine auf klinischen Fakto-
ren der individuellen Behandlungssituation beruhende 
„ästhetische Risikoanalyse“. Mehrere ITI Treatment Gui-
des haben den Einfluss von Behandlungsprotokollen auf 
die erzielten ästhetischen Resultate beschrieben. Dies gilt 
für den Band 1 gleich zum Auftakt der Buchserie („Ästhe-
tische Implantattherapie: Einzelzahnersatz“), aber auch 
für die Bände 2 bis 8. Auch haben die Publikationen zu 
den Konsensuskonferenzen 1 bis 5 mit ihren Konsensus-
erklärungen und klinischen Empfehlungen ästhetisch 
heikle Fälle thematisiert und Richtlinien zur Beurteilung/
Behandlung der Patienten sowie zu Implantationszeit-
punkten, Belastungsprotokollen und restaurativ-material-
bedingten Komplikationen präsentiert.

Der 2007 erschienene Band 1 des ITI Treatment Guide 
befasste sich mit Einzelzahnersatz in der ästhetischen 
Zone. Seither wurden viele Fortschritte bei der Beur-
teilung der Patientensituation, den Konstruktionsfor-
men von Implantaten und Sekundärteilen sowie bei den 
Materialien für Implantate und Zahnersatz gemacht. Die 
Zeit ist somit reif, dieses Thema erneut aufzugreifen.

Dieser Band 10 des ITI Treatment Guide beginnt mit den 
neuesten Konsensuserklärungen und klinischen Emp-
fehlungen aus der Fünften Konsensuskonferenz. Hierauf 
folgt eine detaillierte Erörterung der Vorgehensweise zur 
Patientenbeurteilung und Therapieplanung für implan-
tatgetragene Einzelkronen in ästhetisch relevanten Kie-
ferregionen. Die Tabelle zur ästhetischen Risikoanalyse 
wird dabei auch dem Stand der digitaltechnisch unter-
stützten Beurteilungsverfahren entsprechend überarbei-
tet und in aktualisierter Form präsentiert.

Besonders wichtig bei Implantatbehandlungen in der 
ästhetischen Zone ist das plangemäße Inserieren der 
Implantate in ihrer räumlich idealen Position. Dies erfor-



2          ITI Treatment Guide n Band 10

1 Einleitung

dert Sorgfalt bei der Auswahl der chirurgischen Materia-
lien und Methoden zur Wiederherstellung der verlorenen 
Gewebeunterstützung. Dieses Buch erörtert Implantat-
materialien, Knochentransplantate, Knochenersatzma-
terialien, Biologika und Membranen sowie die dazuge-
hörigen Indikationen und Anwendungstechniken. Auch 
werden häufig in der ästhetischen Zone anzutreffende 
chirurgische Szenarien vorgestellt und Therapieempfeh-
lungen ausgesprochen.

Prothetische Behandlungen in der ästhetischen Zone 
erfordern fortgeschrittene Kenntnisse der zur Reali-
sierung voraussagbarer ästhetischer Langzeitresultate 
geeig neten klinischen Materialien und Methoden. Das 
Buch beleuchtet das klinische Vorgehen für den spezi-
ellen Implantationsort vor und nach der Implantation 
unter Verwendung von provisorischem Zahnersatz, die 
mit dem Dentallabor zu führende Kommunikation, die 
Ausführung von Sekundärteilen bzw. Implantataufbau-
ten, die Auswahl der restaurativen Materialien und die 
Eingliederung des Zahnersatzes.

Ein Alleinstellungsmerkmal aller Ausgaben des ITI Treat-
ment Guide sind die klinischen Fallbeschreibungen aus 
der ganzen Welt, beigesteuert von Behandlern, die die 
Philosophie des ITI im Sinne einer evidenzbasierten Her-
angehensweise an Behandlungen und Therapieplanun-
gen vertreten. Dieser Band illustriert die Fallbeschrei-
bungen verschiedener chirurgischer und restaurativer 
Herangehensweisen zur Realisierung implantatgetrage-
ner Einzelkronen. Zudem werden einmal mehr Ursachen 
und Behandlungen von ästhetischen Komplikationen 
mit Implantaten beurteilt sowie die chirurgischen und 
prothetischen Korrekturmöglichkeiten herausgestellt.

Unsere Vision beim Zusammenstellen dieses ITI Treat-
ment Guide war auf die Präsentation einer umfassenden 
evidenzbasierten Methodik gerichtet, an der sich der 
praktizierende Zahnarzt bei der Behandlung von Patien-
ten, die ästhetische Ergebnisse wünschen, vom ersten 
Beratungsgespräch bis hinein in die Nachsorge orientie-
ren kann.
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International Journal of Oral and Maxillofacial Implants 
2014, Vol. 29 (Supplement): Contemporary Surgical and 
Radiographic Techniques in Implant Dentistry (Bornstein 
et al. 2014).

Einleitende Bemerkungen
Rehabilitationen mit Dentalimplantaten erfordern eine 
genaue präoperative Planung der chirurgischen Inter-
vention auf Grundlage prothetischer Überlegungen und 
validierter Behandlungsmethoden. Tomographische Un-
tersuchungen finden in der zahnärztlichen Implantolo-
gie seit dem letzten Jahrzehnt verbreitet Anwendung. 
Die Technik der digitalen Volumentomographie (DVT) 
hat dabei jene der konventionellen Computertomogra-
phie (CT) als Anwendungsstandard abgelöst. Sie ermög-
licht dem Behandler 3-D-Diagnosen und Beurteilungen 
des Kiefers vor und nach einer Implantatversorgung. 
Auch werden Schnittbilddaten aus DVT-Untersuchungen 
routinemäßig für computergestützte Implantationsein-
griffe genutzt. Angesichts rasanter Veränderungen in der 
Wissenschaft und klinischen Praxis standen diese The-
men im Fokus zweier systematischer Übersichtsarbeiten 
(Bornstein et al. 2014a, Tahmaseb et al. 2014).

Zur Behandlung des schmalen zahnlosen Alveolarkamms 
sind zwei chirurgische Verfahren möglich. Für diese Indi-
kation existieren zum einen Befürworter von durchmes-
serreduzierten Implantaten, die Augmentationseingriffe 
vermeiden und so die Morbidität reduzieren sollen. Bis-
lang jedoch liegt hierzu keine Validierung durch eine sys-
tematische Übersichtsarbeit vor. Zum anderen werden 
gern horizontale Augmentationseingriffe durchgeführt, 
um das Knochenangebot für Implantationen zu vergrö-
ßern. Bis dato jedoch kennt man nur bedingt die Wirk-
samkeit dieses Eingriffs und sein langfristiges Abschnei-
den in der Oberkieferfront. Zwei weitere systematische 
Übersichtsarbeiten analysierten daher die Datenlage zu 
diesen beiden recht verschiedenen Therapieansätzen 
(Klein et al. 2014, Kuchler und von Arx 2014).

Digitale Volumentomographie (DVT) in der zahnärzt-
lichen Implantologie

Konsensuserklärungen
Bezüglich Anwendungsleitlinien, spezifischen Indikatio-
nen, Kontraindikationen und Strahlungsrisiken lassen 
sich für DVT-Untersuchungen bei Implantatbehandlun-
gen die folgenden Erklärungen abgeben:

• Die aktuellen Leitlinien zur klinischen Anwendungs-
praxis bezüglich DVT-Technik in der zahnärztlichen 
Implantologie umfassen Empfehlungen, die auf Kon-
sens beruhen oder von nicht standardisierten metho-
dischen Analysen abgeleitet wurden.

• Die publizierten Indikationen für DVT-Anwendungen 
in der zahnärztlichen Implantologie variieren von der 
prätherapeutischen Analyse bis zur postoperativen 
Beurteilung, einschließlich Komplikationen. Jedoch 
wurden hinsichtlich Therapieplanänderungen, im-
plantatbezogenen Erfolgsquoten, Verweilquoten und 
Komplikationsaufkommen bis dato keine klinisch si-
gnifikanten Vorteile gegenüber konventionellen 2-D-
Bildgebungstechniken beschrieben.

• Die Strahlenbelastung bei DVT-Untersuchungen 
liegt erheblich niedriger als bei konventionellen CT-, 
aber höher als bei 2-D-Röntgenuntersuchungen. Die 
Strahlungsdosen zwischen verschiedenen DVT-Gerä-
ten variieren stark. Korrekte Einstellungen und das 
Eingrenzen des Aufnahmefeldes (field of view, FOV) 
auf die Zielregion (region of interest, ROI) ermögli-
chen beträchtliche Dosisreduktionen.

Therapieempfehlungen
• Wer DVT-Untersuchungen im Bereich der zahnärztli-

chen Implantologie durchführt oder auswertet, sollte 
die aktuellen radiologischen Leitlinien und Verord-
nungen berücksichtigen.

• Die Entscheidung für eine DVT-Untersuchung zur im-
plantologischen Therapieplanung sollte auf den indi-
viduellen Bedürfnissen der Patienten beruhen und 

2.1  Aktuelle chirurgische und radiologische 
Methoden in der zahnärztlichen 
Implantologie
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erst nach einer gründlichen klinischen Untersuchung 
gefällt werden.

• Ist eine tomographische Untersuchung angezeigt, 
sollte sie bevorzugt in DVT- statt in CT-Technik er-
folgen.

• Eine DVT-Untersuchung ist angezeigt, wenn ergän-
zend zur konventionellen klinischen und radiologi-
schen Untersuchung ein Bedarf an weiteren Informa-
tionen besteht. Unter besonderen Umständen (etwa, 
wenn mit mehreren Behandlungen zu rechnen ist 
oder Verdacht auf eine Kieferknochen- bzw. Sinuspa-
thologie besteht) kann eine DVT-Untersuchung auch 
als primäres Bildgebungsverfahren sinnvoll sein.

• Um möglichst viele chirurgische und prothetische 
Informationen zu sammeln, empfiehlt sich bei der 
DVT-Untersuchung die Anwendung einer Röntgen-
schablone.

• Das Aufnahmefeld der DVT-Untersuchung sollte 
nach Möglichkeit stets auf die Zielregion beschränkt 
bleiben.

• Patienten- und gerätespezifische Maßnahmen zur 
Dosisreduzierung sollten unter allen Umständen ge-
troffen werden.

• Zwecks optimaler Übertragung der Bilddaten sollte 
Wert auf Röntgengeräte und Drittanbietersoftware 
gelegt werden, die einen vollständig DICOM-konfor-
men Datenexport ermöglichen.

Computergestützte Implantatchirurgie

Konsensuserklärungen
• Implantate, die per computergestütztem Eingriff in-

seriert wurden, zeigen bei einer Nachuntersuchungs-
dauer von mindestens 12 Monaten – ähnlich wie 
konventionell eingesetzte Implantate – eine mittlere 
Verweilquote von 97,3 % (n = 1941).

• Im Vergleich zu 2008 liegen heute wesentlich mehr 
stützende Daten zur Genauigkeit von computerge-
stützten Implantationseingriffen vor. In einer Meta-
analyse betrug der mittlere Fehler am Eintrittspunkt 
0,9 mm (n = 1530), am apikalen Implantatrand 
1,3 mm (n = 1465) und die mittlere Winkelabwei-
chung 3,5 Grad (n = 1854), wobei alle Messungen 
einen breiten Wertebereich umfassten.

Ein PDF-Exemplar des gesamten 
Artikels aus dem ITI Consensus 
Paper kann kostenfrei in engli scher 
Sprache in der Konsensus datenbank 
der ITI Online Academy abgerufen 
werden. Unter academy.iti.org 
finden Sie weitere (möglicherweise 
kostenpflichtige) Angebote der 
Online Academy.

• Von Schleimhaut, Zähnen oder Miniimplantaten ge-
tragene Bohrschablonen führten zu genaueren Im-
plantationen als knochengetragene Schablonen.

• Nach schablonengeführten Lagerpräparationen war 
schablonengeführtes gegenüber freihändigem Inse-
rieren der Implantate mit einer größeren Genauig-
keit verbunden.

Therapieempfehlungen
• Geführte Eingriffe helfen bei der korrekten Diagnose 

und Therapieplanung, ersetzen diese aber nicht.
• Erfolgen sollten sie stets nach Maßgabe des prothe-

tischen Behandlungsziels unter Verwendung einer 
nach Wachsaufstellung angefertigten Röntgenschab-
lone oder einer geeigneten Softwareanwendung zum 
Erstellen einer digitalen Modellation.

• Der anzustrebende Informationsgewinn aus den 
hochwertigen DVT-Bildern und der digitalen Planung 
umfasst die Lokalisierung von vitalen Strukturen, die 
gewünschten Positionen und Abmessungen der Im-
plantate, den Augmentationsbedarf und die geplante 
Prothetik.

• Mit Rücksicht auf die beschriebenen mittleren Ab-
weichungen sind bei der Planung der Implantatposi-
tionen in allen Richtungen 2 mm Sicherheitsabstand 
zu vitalen Strukturen und Nachbarimplantaten ein-
zuhalten. In Grenzfällen sollte man als Sicherheits-
maßnahme intraoperativ einen Zahnfilm anfertigen.

• Geführte Eingriffe lassen sich mit oder ohne Lappen-
bildung realisieren.

• Man sollte ausschließlich mit Schablonen arbeiten, 
die von Schleimhaut, Zähnen oder Implantaten ge-
tragen werden.

• Zwecks besserer Genauigkeit sollte man das gesamte 
Prozedere der Implantation (also nicht nur die Lager-
präparation) auf geführtem Weg realisieren.

• Möglich sind geführte Eingriffe mit unterschiedlichen 
Belastungsprotokollen in teilbezahnten wie auch 
zahn losen Situationen.

• Indikationen für geführte Eingriffe: Hilfe bei der The-
rapieplanung, komplexe Anatomie, Ermöglichung 
eines minimal invasiven Eingriffs, bessere Verständ-
lichkeit der Anforderungen an die Behandlung und 
deren Möglichkeiten für den Patienten.

Ein PDF-Exemplar des gesamten 
Artikels aus dem ITI Consensus 
Paper kann kostenfrei in engli scher 
Sprache in der Konsensus datenbank 
der ITI Online Academy abgerufen 
werden. Unter academy.iti.org 
finden Sie weitere (möglicherweise 
kostenpflichtige) Angebote der 
Online Academy.



6          ITI Treatment Guide n Band 10

2 Konsensuserklärungen: Erklärungen und Empfehlungen aus der Fünften ITI-Konsensuskonferenz

Durchmesserreduzierte Implantate

Konsensuserklärungen
• Einteilige Miniimplantate aus Titan von 1,8 –2,9 mm 

Durchmesser für Deckprothesen im zahnlosen Unter-
kiefer (vier Implantate) und für den Einzelzahnersatz 
oberer seitlicher oder unterer Schneidezähne zeigten 
nach 3,9 Jahren (1–6 Jahre) mittlerer Nachuntersu-
chungsdauer eine Verweilquote von durchschnittlich 
94,3 % (91–100 %).

• Zweiteilige Titanimplantate von 3,0–3,25 mm Durch-
messer nur für den Einzelzahnersatz oberer seitlicher 
oder unterer Schneidezähne zeigten nach 2,8 Jah-
ren (1 bis 5 Jahre) mittlerer Nachuntersuchungsdau-
er eine Verweilquote von durchschnittlich 98,5 % 
(94 –100 %).

• Zweiteilige Titanimplantate von 3,3–3,5 mm Durch-
messer zeigten für alle Indikationen (Seitenzahnbe-
reich eingeschlossen) nach 4,1 Jahren (1–11 Jahre) 
mittlerer Nachuntersuchungsdauer eine Verweilquo-
te von durchschnittlich 96,9 % (89 –100 %).

• Zu den Erfolgsquoten aller schmalen (also durchmes-
serreduzierten) Implantate ist die Datenlage unzu-
reichend. Da klinische Parameter und Behandlungs-
protokolle oft mangelhaft beschrieben wurden und 
kontrollierte Vergleichsstudien nicht vorliegen, be-
steht ein hohes Risiko von systematischen Fehlern.

Therapieempfehlungen
• Unter Einhaltung der allgemeinen Positionierungsre-

geln können schmale Implantate bei mesiodistalem 
Platzmangel oder reduzierter Alveolarkammbreite 
an gezeigt sein.

• Schmale Implantate haben diverse Indikationen. Je-
doch ist zu bedenken, dass ihre Langzeitbelastung 
ein Risiko von biomechanischen Problemen (z. B. 
Fraktur) birgt und Wissenslücken zu ihrem klinischen 
Verhalten bestehen.

• So gesehen sollte das Implantat immer den, relativ 
zum Austrittsprofil und zur Konfiguration des Alveolar-
kamms, größtmöglichen Durchmesser haben.

• Schmale Implantate sollten mindestens 10 mm lang 
sein.

• Als klinische Indikationen kommen in Frage:
 1  Einzelzahnersatz im Frontbereich: Kategorie* 1, 

2 oder 3 (1 und 2 nur für Schneide zähne). Eintei-
lige Implantate haben oft gewisse prothetische 
Nachteile.

 2  Deckprothese für den zahnlosen Kiefer: Katego-
rien 2 und 3; Kategorie 1 nur für den Unterkiefer 
(vier Implantate).

 3  Mehrgliedrige einteilige Brücken im Seitenzahn-
bereich sowie Komplettbrücken für den zahn-
losen Kiefer: nur Kategorie 3; die Zustimmung 
des Patienten zum Therapieplan sollte erst nach 
erfolgter Aufklärung über die Möglichkeit ver-
mehrter technischer Komplikationen eingeholt 
werden. Auch sollte man alternative Therapieva-
rianten besprechen.

*  Kategorie 1: einteilig, < 3,0 mm (Miniimplantate)
 Kategorie 2: zweiteilig, 3,00 bis 3,25 mm
 Kategorie 3: zweiteilig, 3,30 bis 3,50 mm

Ein PDF-Exemplar des gesamten 
Artikels aus dem ITI Consensus 
Paper kann kostenfrei in engli scher 
Sprache in der Konsensus datenbank 
der ITI Online Academy abgerufen 
werden. Unter academy.iti.org 
finden Sie weitere (möglicherweise 
kostenpflichtige) Angebote der 
Online Academy.
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Horizontale Kammaugmentation in  
der Oberkieferfront

Konsensuserklärungen
• Horizontale Knochenaugmentationen in der Oberkie-

ferfront sind eine zuverlässige Möglichkeit zur Reali-
sierung korrekter Implantatpositionen.

• Im zweizeitigen Verfahren sind mittlere horizontale 
Knochenzuwächse zum Zeitpunkt der Implantation 
von 2,2 bis 5 mm dokumentiert. Keine Aufschlüsse 
liefern die ausgewerteten Studien zur Langzeitstabili-
tät von horizontalen Knochenaugmentationen.

• Für Rückschlüsse auf eine Überlegenheit bestimm-
ter Materialien oder Methoden reicht die Datenlage 
nicht aus.

• Für Implantate im horizontal augmentierten Kno-
chen sind ähnliche Verweil- und Erfolgsquoten be-
schrieben wie für jene im (ausreichend breiten) nati-
ven Knochen.

Therapieempfehlungen
• An Stellen mit ungenügender Knochenbreite ist zur 

Ermöglichung korrekt durchgeführter Implantationen 
eine horizontale Knochenaugmentation angezeigt. 
Idealerweise sind 2 mm Knochenstärke an der vesti-
bulären Seite des Implantats anzustreben.

• Wichtigstes Ziel von horizontalen Augmentationen in 
der Oberkieferfront ist das Optimieren der erreich-
baren Implantatpositionen zwecks Verbesserung der 
funktionalen und ästhetischen Ergebnisse. Position 
und Kontur des augmentierten Knochens beeinflus-
sen das Weichgewebeprofil, welches der Kontur der 
Nachbarzähne entsprechen sollte.

• Für horizontale Knochenaugmentationen in der Ober-
kieferfront gibt es eine breite Auswahl an Möglichkei-
ten, einschließlich partikuliertem Knochen für ein-
zeitige und Knochenblöcke für zweizeitige Verfahren 
mit oder ohne Abdeckung durch eine resorbierbare 
oder nichtresorbierbare Membran.

• Eine Weichgewebeaugmentation kann erforderlich 
sein, um das Therapieergebnis ästhetisch zu verbes-
sern.

• Eine horizontale Knochenaugmentation mit einzeitig 
durchgeführter Implantation ist angezeigt, wenn an-
gemessene Weichgewebeverhältnisse herrschen und 
das Implantat sich in korrekter Lage primärstabil ver-
ankern lässt.

• Lässt die Defektmorphologie eine erfolgreiche Rege-
neration im einzeitigen Verfahren unwahrscheinlich 
erscheinen, ist ein zweizeitiges Vorgehen zu bevor-
zugen.

• Bei großen Defekten, die eine primärstabile Veranke-
rung und ordnungsgemäße räumliche Positionierung 
des Implantats nicht zulassen, empfiehlt sich ein 
zweizeitiges Vorgehen.

• Augmentationsmaterialien sind grundsätzlich so aus-
zuwählen, dass sie die Stabilität des erzielten Kno-
chenzuwachses auf lange Sicht gewährleisten können 
und ihre Anwendung in der Literatur ausreichend do-
kumentiert ist.

Ein PDF-Exemplar des gesamten 
Artikels aus dem ITI Consensus 
Paper kann kostenfrei in engli scher 
Sprache in der Konsensus datenbank 
der ITI Online Academy abgerufen 
werden. Unter academy.iti.org 
finden Sie weitere (möglicherweise 
kostenpflichtige) Angebote der 
Online Academy.
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International Journal of Oral and Maxillofacial Implants 
2014, Vol. 29 (Supplement): Restorative materials and 
techniques for implant dentistry (Wismeijer et al. 2014)

Einleitende Bemerkungen
Die computergestützte Konstruktion (CAD) und compu-
tergestützte Bearbeitung (CAM) wurden in der oralen 
Implantologie in den letzten 10 Jahren zunehmend ein-
gesetzt. Die kontinuierliche Weiterentwicklung dieser 
neueren Techniken durch ihre Entwickler stellt mittler-
weile eine Herausforderung für die Verfechter konventi-
oneller Techniken zur Herstellung von implantatgetrage-
nen Prothetik dar. Die Prämisse, dass es Verbesserungen 
in den Ergebnissen im Vergleich zu herkömmlichen Her-
stellungsverfahren gibt, ist von grundlegender Bedeu-
tung für die Nutzung von CAD/CAM. Gegenstand der 
systematischen Übersichtsarbeit von Kapos und Evans 
(2014) ist das Abschneiden von CAD/CAM-Prothetik im 
Vergleich zu konventionell hergestellter Prothetik.

Da die meisten Patienten im Alter von 40–50 Jahren mit 
Dentalimplantaten versorgt werden, erwarten Behand-
ler wie auch Patienten von Implantaten und Prothetik 
langfristige Verweilquoten, die eine langlebige Rekon-
struktion in Aussicht stellen. Als „langfristig“ gilt dabei 
eine Nachuntersuchungsdauer von mindestens 5 Jahren. 
Daher sollten Angaben zu Überlebensraten und zur Häu-
figkeit von biologischen, technischen und ästhetischen 
Problemen auf mittleren Beobachtungszeiträumen von 
mindestens 5 Jahren basieren. Allerdings sind die Im-
plantatverweilquoten nicht die einzige wichtige Überle-
gung bei der Beratung von Patienten zu verschiedenen 
Therapieoptionen. Zu berücksichtigen ist auch das Ab-
schneiden der Prothetik und des Implantat-Sekundärteil-
Gefüges. Die verfügbaren Sekundärteile unterscheiden 
sich in Bezug auf Material (Metall oder Keramik) und 
Form (konfektioniert oder individuell, jeweils mit ver-
schiedenen internen Konfigurationen). Derzeit gelten 
Sekundärteile aus Metall als Goldstandard, doch werden 
Sekundärteile aus hochfestem Zirkoniumdioxid inzwi-
schen in größerem Umfang genutzt und könnten für den 

klinischen Einsatz eine brauchbare Alternative zu Metall-
sekundärteilen sein. Die systematische Übersichtsar-
beit von Zembic et al. (2014) hat die Verweilquoten 
von Metall- und Keramiksekundärteilen für Kronen auf 
Ein zelimplantaten zum Thema. Fünfjahresdaten lagen 
hier zu nicht ausreichend vor, sodass die mittlere Beob-
achtungsdauer 3 Jahre betrug. Außerdem wurde das Auf-
treten von biologischen, technischen und ästhetischen 
Problemen bei Metall- und Keramik-Sekundärteilen aus-
gewertet.

Eine der wichtigsten Entscheidungen in der Implantat-
prothetik ist die Wahl der Verbindungsart zwischen der 
definitiven Versorgung und dem Implantat über das ver-
schraubte Sekundärteil. Diese Verbindung kann entwe-
der verschraubt oder zementiert sein. Bei verschraubten 
Versorgungen kann ein Sekundärteil bzw. eine Meso-
konstruktion von der Versorgung getrennt (zweiteilig) 
oder als Teil des Herstellungsverfahrens kombiniert 
aus geführt (einteilig) sein. Im Allgemeinen haben bei-
de Retentionsarten ihre Vor- und Nachteile. Entschei-
dungsrelevante klinische und technische Aspekte sind 
unter anderem: einfache Herstellung, Präzision, passi-
ver Gerüstsitz, Retention, Okklusion, Ästhetik, leichter 
Zugang, bedingte Abnehmbarkeit, Komplikationen und 
Kosten. Wittneben et al. (2014) befassten sich in ihrer 
Übersichtsarbeit mit biologischen und technischen 
Fehlschlägen und Komplikationsquoten mit festsitzen-
der implantatgetragener Prothetik je nach Befestigungs-
modus.

CAD/CAM-Technologie für Implantatsekundärteile, 
Kronen und Suprakonstruktionen

Konsensuserklärungen
In Bezug auf CAD/CAM für implantatgetragene Sekun-
därteile, Kronen und Suprakonstruktionen können fol-
gende Aussagen getroffen werden:

• Die CAD/CAM-Technik wird bereits erfolgreich in die 
zahnärztliche Implantologie integriert.

2.2 Restaurative Materialien und Techniken 
für die zahnärztliche Implantologie
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• Das klinische Abschneiden von implantatgetragener, 
in CAD/CAM-Technik realisierter Prothetik ist laut 
vorliegenden Kurzzeitergebnissen dem Abschneiden 
von konventionell hergestellter Prothetik vergleichbar 
(Kronen im Mittel 1 Jahr (1–1,1 Jahre), Sekundärteile 
2,5 Jahre (1–5 Jahre), Gerüste 4 Jahre (1–10 Jahre).

• Die bestehende Vielfalt an Software und Hardware 
zur CAD/CAM-Realisierung von implantatgetragener 
Prothetik erschwert Vergleiche.

• Ebenfalls erschwerend für Vergleiche ist die Verschie-
denartigkeit der zur Ergebnisbeurteilung herangezo-
genen Kriterien und die mannigfaltige, in Studien zu 
implantatgetragener CAD/CAM-Prothetik vorgenom-
mene Materialauswahl.

• Die kurzfristige [im Mittel 3,5 Jahre (1–5 Jahre)] Ver-
weilquote von individuellen CAD/CAM-Sekundärtei-
len ist ähnlich jener von konventionell hergestellten 
oder konfektionierten Sekundärteilen.

• Die kurzfristige Überlebensrate [Mittelwert 4 Jahre 
(1 bis 5 Jahre)] von individuell angepassten CAD/
CAM-Gerüsten ist ähnlich der von konventionell ge-
fertigten Gerüsten.

Therapieempfehlungen
• Die Implementierung von CAD/CAM-Technik sollte 

zu akzeptablen klinischen Ergebnissen führen.
• Die laufende Fortbildung von Zahnärzt(inn)en und 

Zahntechniker(inne)n ist wichtig, um die CAD/CAM-
Technik für die Versorgung von Implantaten erfolg-
reich praktisch zu nutzen.

• Es gibt laufend herstellerseitige Weiterentwicklungen 
bei CAD/CAM-Geräten, Techniken und Materialien. 
In Praxis und Labor sollte man sich darüber klar sein, 
dass sich Hardware und Software und auch die her-
stellerseitige Unterstützung schon in der nächsten 
Produktgeneration ändern können und werden.

• Da letztlich die Verantwortlichkeit für das Behand-
lungsergebnis bei den behandelnden Zahnärzt(inn)en 
liegt, müssen diese gemeinsam mit dem Labor eine 
aktive Rolle bei der sorgfältigen Kontrolle der CAD/
CAM-Prozesse und der Materialauswahl spielen.

• Es wird empfohlen, dass die fertige virtuelle Prothese 
(das virtuelle diagnostische Wachsmodell), nach der 
sich die Gestaltung von Sekundärteilen und Gerüsten 
richtet, vor dem Weiterarbeiten zahnärztlicherseits 
ab genommen wird.

• Es wird zur Kenntnis genommen, dass man digital 
konstruierte Prothesen nach gespeicherten Daten er-
neut herstellen kann. Es empfehlen sich für den Be-
darfsfall entsprechende Vorkehrungen zur Sicherung 
und zum Schutz dieser Daten sowie digitaltechnische 
Plattformen zur Aufrechterhaltung der Kompatibili-
tät und Transparenz.

Verweilquote von implantatgetragenen Einzelkronen 
und Komplikationshäufigkeit

Konsensuserklärungen
• Es wurden keine Unterschiede im klinischen Ergeb-

nis bei Keramik- und Metallsekundärteilen hinsicht-
lich ästhetischer, technischer oder biologischer Para-
meter gefunden.

• Zwischen Metallsekundärteilen mit Innen- oder Au-
ßenverbindung fanden sich nach durchschnittlich 
5 (3–10) Jahren keine Unterschiede im klinischen 
Abschneiden (ästhetische, technische oder biologi-
sche Ergebnisse).

• Die Zahl der gemeldeten technischen Komplikatio-
nen liegt höher als die der ästhetischen oder biolo-
gischen Komplikationen (Mittelwert 5 [3–10] Jahre).

Therapieempfehlungen
• Da immer wieder neue und verschiedene Varianten 

von Zirkoniumdioxid-Materialien mit unterschiedli-
chen Mikrostrukturen und unterschiedlichen Leis-
tungseigenschaften eingeführt werden, sollten diese 
nur von seriösen/qualifizierte Herstellern bezogen 
werden.

• Für Prothesen im Frontzahn- und Prämolarenbereich 
können Sekundärteile aus Zirkoniumdioxid indiziert 
sein. Diese sollten jedoch weder in der Praxis noch 
im Labor nach dem Sintern beschliffen, abradiert 
oder justiert werden, es sei denn, der Hersteller lässt 
dies ausdrücklich zu.

• Keramische Sekundärteile sollten metallene nicht bei 
allen Indikationen ersetzen. Vorläufige Befunde las-
sen auf eine inhärente Anfälligkeit von Keramikma-
terialien für Konstruktions- und Verarbeitungsproble-
me (z. B. Belastungskonzentrationen, dünne Wände, 
Sinterung, Fräsfehler) schließen.

• Die Konstruktion von vollkeramischen Sekundärtei-
len sollte nicht einfach von der von metallenen Se-
kundärteilen abgeleitet werden, weil sich dabei Span-
nungskonzentrationen oder ungünstige Belastungen 
entwickeln können.

Ein PDF-Exemplar des gesamten 
Artikels aus dem ITI Consensus 
Paper kann kostenfrei in engli scher 
Sprache in der Konsensus datenbank 
der ITI Online Academy abgerufen 
werden. Unter academy.iti.org 
finden Sie weitere (möglicherweise 
kostenpflichtige) Angebote der 
Online Academy.
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• Vorsicht ist geboten bei der klinischen Verwendung 
von Keramik-Sekundärteilen im Molarenbereich, da 
deren Verhalten dort nicht ausreichend erforscht ist.

• Die klinischen Ergebnisse mit adhäsiv befestigten Ti-
tan-Zirkoniumdioxid-Sekundärteilen sind noch nicht 
gesichert. Aufgrund dieser Datenlage wird bei der kli-
nischen Verwendung solcher Sekundärteile Vorsicht 
empfohlen.

Klinische Bewertung von verschraubter versus zemen-
tierter Implantatprothetik

Konsensuserklärungen
• Hohe Überlebensraten können mit zementierten wie 

mit verschraubten festsitzenden implantatgetrage-
nen Prothesen erzielt werden. Weder Verluste noch 
Komplikationen lassen sich durch eine bestimmte 
Retentionsart vermeiden.

• Zementierte Vollkeramikprothetik hat höhere Feh-
lerquoten als zementierte Metallkeramikprothetik. 
Bei verschraubtem Zahnersatz fand sich kein sol cher 
Unterschied.

• Nach der gesichteten Literatur hat die Art des ver-
wendeten Zements keinen Einfluss auf die Verlustra-
te von zementierter Prothetik.

• Technische Komplikationen traten (mit einer ge-
schätzten jährlichen Ereignisrate von bis zu 10 %) 
sowohl bei zementierter als auch bei verschraubter 
Prothetik auf. In den gepoolten Daten lag die Quo-
te an technischen Komplikation für die zementierte 
Prothetik höher.

• Verschraubte Prothesen zeigten häufiger Keramikab-
platzungen als zementierte Prothetik.

• Biologische Komplikationen traten (mit einer ge-
schätzten jährlichen Ereignisrate von bis zu 7 %) so-
wohl bei zementierter als auch bei verschraubter Pro-
thetik auf. Zementierte Prothetik zeigt eine höhere 
Quote an Fistelbildung und Eiterungen.

Ein PDF-Exemplar des gesamten 
Artikels aus dem ITI Consensus 
Paper kann kostenfrei in engli scher 
Sprache in der Konsensus datenbank 
der ITI Online Academy abgerufen 
werden. Unter academy.iti.org 
finden Sie weitere (möglicherweise 
kostenpflichtige) Angebote der 
Online Academy.

Therapieempfehlungen
Basierend auf den Ausgangsdaten dieser Übersichtsar-
beit kann keine universelle Empfehlung für oder gegen 
die Zementierung oder Verschraubung ausgesprochen 
werden. Doch lassen sich für klinische Situationen, in 
denen die Wahl zwischen den beiden Arten der Retenti-
on für die Prothetik möglich ist, die folgenden Empfeh-
lungen geben:

Die Zementierung kann empfohlen werden:

• Für prothetischen Ersatz mit kurzer Spannweite mit 
Rändern auf oder über Gewebeniveau, um die Her-
stellung zu vereinfachen

• Um die Ästhetik zu verbessern, wenn der Schrauben-
zugang transokklusal erfolgen müsste oder bei Fehl-
stellungen des Implantats

• Wenn eine intakte Kaufläche wünschenswert ist
• Um die initialen Behandlungskosten zu senken
• Der Behandler sollte sich außerdem darüber klar sein, 

dass die Zementierung bei implantatgetragenen Kro-
nen kein einfaches Prozedere ist und mit großer Sorg-
falt durchgeführt werden sollte.

Die Verschraubung kann empfohlen werden:

• Wenn nur wenig intermaxillärer Freiraum vorhanden 
ist

• Zur Vermeidung einer Zementlinie, sodass keine 
Zementrückstände anfallen können (relevant insbe-
sondere bei submukosalen Kronenrändern, da die 
Beseitigung solcher Rückstände bei tiefer als 1,5 mm 
unter der Schleimhaut liegenden Rändern nachweis-
lich erschwert ist)

• Wenn die bedingte Abnehmbarkeit von Bedeutung 
ist

• In der ästhetischen Zone zur Erleichterung der Ge-
webekonturierung und -konditionierung in der Über-
gangszone (Emergenzprofil)

• Um die Verschraubung zu ermöglichen, sollte das 
Implantat an einer prothetisch definierten Position 
gesetzt werden.

Ein PDF-Exemplar des gesamten 
Artikels aus dem ITI Consensus 
Paper kann kostenfrei in engli scher 
Sprache in der Konsensus datenbank 
der ITI Online Academy abgerufen 
werden. Unter academy.iti.org 
finden Sie weitere (möglicherweise 
kostenpflichtige) Angebote der 
Online Academy.
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International Journal of Oral and Maxillofacial Implants 
2014, Vol. 29 (Supplement): Optimizing Esthetic Outco-
mes in Implant Dentistry (Morton et al. 2014)

Einleitende Bemerkungen
Implantatgetragener Zahnersatz in der Oberkieferfront 
muss zur Erzielung ästhetisch zufriedenstellender Re-
sultate das dentale Hart- und Weichgewebe nachbilden. 
Drei systematische Übersichtsarbeiten befassten sich mit 
der ästhetischen Optimierung von Therapieergebnissen.

Nach Zahnextraktionen hat der Behandler die Wahl 
zwi schen diversen Zeitpunkten für Implantationen. Im-
plantatbehandlungen nach Zahnentfernung gehen oft, 
zwecks Behebung von Knochendefekten und besseren 
ästhetischen Resultaten, mit Knochenaugmentationen 
einher. Also analysierten Chen und Buser (2014) in der 
ersten dieser Übersichtsarbeiten, wie sich die Zeitpla-
nung für Implantationen und Knochenaugmentationen 
auf die ästhetischen Therapieergebnisse auswirkt.

Komplikationen können leider auch bei Implantatbe-
handlungen auftreten. Hierdurch bedingt führen Rezes-
sionen und Defizite der periimplantären Weichgewebe 
in der ästhetischen Zone oft zu unästhetischen Resul-
taten. Levine et al. (2014) befassten sich somit in der 
zweiten Übersichtsarbeit mit Methoden zur Behandlung 
von Schleimhautdefekten nach der Insertion und prothe-
tischen Versorgung von Implantaten in der ästhetischen 
Zone. In der Vergangenheit wurden diverse restaurative 
Verfahren zur Optimierung ästhetischer Resultate ent-
wickelt, ohne dass jedoch ihre ästhetische Wirksamkeit 
systematisch evaluiert worden wäre. Die dritte Über-
sichtsarbeit von Martin et al. (2014) galt somit dem Ein-
fluss verschiedener restaurativer Verfahren auf die äs-
thetischen Therapieergebnisse.

Diese drei systematischen Übersichtsarbeiten führten 
zur allgemeinen Erkenntnis, dass die Datenlage zu ästhe-
tischen Ergebnissen vorwiegend auf Fallserien beruht. 
Es fanden sich nur relativ wenige randomisierte kon-
trollierte Studien und Kohortenstudien, bei denen das 
Risiko von systematischen Fehlern in den wenigsten Fäl-
len als gering eingestuft wurde. Dennoch lieferten diese 
Fallserien unschätzbare Informationen zur Ermittlung 
der aktuellen klinischen Trends bei den Materialien und 
Methoden für ästhetische Resultate. Durchdachte pros-
pektive Fallserien mit konsequent, nach Maßgabe klar 
definierter Ein- und Ausschlusskriterien, ausgewählten 
Patienten können in der Tat wichtige Aufschlüsse zur Va-
lidierung klinischer Materialien und Methoden liefern.

Die Arbeitsgruppe stellte fest, dass randomisierte kon-
trollierte Studien zu klinischen Sachverhalten, die das 
Risiko von unästhetischen Therapieergebnissen bekann-
termaßen erhöhen, nicht immer machbar oder ethisch 
vertretbar sind. Implantatbehandlungen in der ästhe-
tischen Zone sind prozedural anspruchsvoll und nach 
der SAC-Klassifikation als fortgeschritten oder komplex 
einzustufen (Dawson et al. 2009). Die meisten Patienten 
zeigen mehr als nur einen ästhetischen Risikofaktor, und 
viele von ihnen haben hohe Erwartungen. Treten ästhe-
tische Komplikationen auf, so sind diese meist schwie-
rig bis unmöglich zu beheben. Also ist prioritär auf ihre 
Vermeidung zu achten. Folglich empfiehlt sich, um bei 
hohem Voraussagewert und niedrigem Komplikationsri-
siko gelungene Behandlungen zu ermöglichen, ein kon-
servativer Therapieansatz.

2.3 Optimieren von ästhetischen Ergebnissen 
in der zahnärztlichen Implantologie
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Ästhetische Ergebnisse nach Sofort- und  
Frühimplantationen in der Oberkieferfront

Konsensuserklärung
Die aufgenommenen Studien berichteten über Einzel-
zahnimplantate in Extraktionsalveolen bei natürlichen 
Nachbarzähnen. Implantationen in Extraktionsalveolen 
ermöglichen in den meisten Fällen (über Indizes objektiv 
erfasste) ästhetische Ergebnisse und Lageveränderungen 
der periimplantären Schleimhaut. Jedoch sind unästheti-
sche Ergebnisse nicht auszuschließen.

Die Lage des Weichgewebesaums nach Sofortimplanta-
tionen (Typ 1) variiert erheblich. 1–3 Jahre nach einer 
Sofort implantation beträgt die Rezession der Schleim-
haut in der vestibulären Mitte in 9–41 % (Medianwert 
26 %) der Fälle mindestens 1 mm.

Rezessionen in der vestibulären Mitte stehen in Zu-
sammenhang mit (1) geringer Stärke oder (2) fehlender 
Intaktheit der vestibulären Kortikalis, (3) vestibulärer 
Fehlstellung des Implantats und (4) einem Phänotyp mit 
schwach ausgeprägtem Weichgewebe. Zwei retrospek-
tiven Studien mit jeweils kleinem Stichprobenumfang 
zufolge fehlt nach Sofortimplantationen häufig die ves-
tibuläre Knochenwand mit der Folge einer verstärkten 
Schleimhautrezession.

Wenigen Studien (eine randomisierte kontrollierte Stu-
die und eine Fallserie) zufolge kommt es nach Frühim-
plantationen (Typ 2 oder 3) zu keinen Rezessionen der 
Schleimhaut von mindestens 1 mm. Zwei Studien zu 
Frühimplantationen (Typ 2) mit einzeitig durchgeführten 
Augmentationen des Knochens per gesteuerter Knochen-
regeneration (Konturaugmentation) erbrachten in sehr 
vielen Fällen (über 90 %) eine per digitaler Volumento-
mographie (DVT) darstellbare vestibuläre Knochenwand.

Therapieempfehlungen
Ästhetische Resultate im Bereich von Extraktionsalveo-
len sind unabhängig vom Implantationszeitpunkt reali-
sierbar. Unterschiedliche Zeitpunkte implizieren jedoch 
verschiedene Therapieerfordernisse und Voraussagbar-
keiten der ästhetischen Resultate.

Sofortimplantationen erfordern ein hohes Maß an klini-
scher Kompetenz und Erfahrung in der therapeutischen 
Durchführung. Zufriedenstellende ästhetische Resultate 
erfordern eine sorgfältige Indikationsstellung. Klinisch 
sollten die folgenden Voraussetzungen erfüllt sein:

• Intakte Alveolenwände
• Vestibuläre Knochenwand von mindestens 1 mm 

Stärke
• Stark ausgeprägtes Weichgewebe

• Keine akute Infektion an der Implantationsstelle
• Knochenverfügbarkeit apikal und palatinal der Alve-

ole zwecks Sicherung der Primärstabilität

Zum Verifizieren der genannten knochenanatomischen 
Voraussetzungen und als Hilfe zur Therapieplanung 
kann vor der Sofortimplantation eine 3-D-Röntgenunter-
suchung erwogen werden.

Um nach Sofortimplantationen mit oder ohne Lappen-
bildung voraussagbare ästhetische Resultate zu erhal-
ten, sollten die folgenden Voraussetzungen erfüllt sein:

• Korrekte räumliche Lage der Implantatplattform (ge-
mäß früheren Empfehlungen des ITI).

• Befindet sich diese Lage innerhalb der Extraktions-
alveole, sollte der Mindestabstand von der Implan-
tatplattform zur vestibulären Innenwand der Alveole 
2 mm betragen. Zur Kompensation der nach der Ex-
traktion einsetzenden Knochenresorption sollte ein 
Knochenfüllmaterial mit niedriger Substitutionsrate 
zum Einsatz kommen.

Bei Nichterfüllung dieser Voraussetzungen ist von einer 
Sofortimplantation abzuraten.

Da diese Kriterien für eine Sofortimplantation nur selten 
erfüllt werden, wird in den allermeisten Fällen eine Früh-
implantation (Typ 2) zu bevorzugen sein. Ist jedoch mit 
einer Primärstabilität des Implantats nicht zu rechnen, 
sollte man die Heilungsdauer nach der Extraktion verlän-
gern. Muss die Implantation aus patienten- oder situsspe-
zifischen Gründen verschoben werden, kommen Kiefer-
kammerhalt- bzw. Augmentationstechniken in Betracht.

Zum Optimieren der ästhetischen Resultate von Früh im-
plantationen (Typ 2 und 3) sollte die Implantatplattform 
in ihrer (nach Maßgabe des prothetischen Behandlungs-
ziels) korrekten räumlichen Position zu liegen kommen. 
Per gesteuerter Knochenregeneration, unter Verwen-
dung eines Knochenersatzmaterials mit niedriger Sub-
stitutionsrate, wird simultan die vestibuläre Seite des 
Alveolarkamms überkonturiert. Über das Augmentati-
onsmaterial kommt eine Barrieremembran, abschlie-
ßend erfolgt die Auflagerung von Biomaterialien.

Ein PDF-Exemplar des gesamten 
Artikels aus dem ITI Consensus 
Paper kann kostenfrei in engli scher 
Sprache in der Konsensus datenbank 
der ITI Online Academy abgerufen 
werden. Unter academy.iti.org 
finden Sie weitere (möglicherweise 
kostenpflichtige) Angebote der 
Online Academy.
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Weichgewebeaugmentationen bei Schleimhaut-
defiziten in der ästhetischen Zone

Konsensuserklärungen
Die aufgenommenen Studien umfassten vorwiegend 
Fallbeschreibungen und Fallserien mit wenigen Patien-
ten und kurzen Beobachtungszeiträumen. Nicht immer 
fanden sich darin Informationen zur Ätiologie und Ent-
stehungszeit von vestibulären Geweberezessionen an 
Einzelimplantaten.

Zur Behebung von Gingivarezessionen sind parodon-
talchirurgische Eingriffe angewendet worden. Über die 
richtige Behandlung von Weichgewebedefekten in ästhe-
tisch heiklen Regionen besteht kein Konsens. In einigen 
Studien wurde, um die Behandlung zu erleichtern, im-
plantatgetragene Prothetik entfernt oder vestibulär mo-
difiziert (Krone, Sekundärteil und/oder Implantat).

Die durch Eingriffe zur Weichgewebeaugmentation er-
zielbaren Verbesserungen (Zuwächse in Gewebestärke, 
Breite des keratinisierten Gewebestreifens und vestibu-
lärem Gewebesaum) halten sich in Grenzen.

Je nach Studie war eine vollständige Behebung des 
Weichgewebedefekts nach solchen Eingriffen in 0 bis 
75 % der Fälle feststellbar (3 Studien, 32 Patienten).

Therapieempfehlungen
Zwecks besserer Voraussagbarkeit von ästhetischen Re-
sul taten und zur Risikominimierung im Umgang mit 
Weichgewebedefekten in der ästhetischen Zone sollte 
die Therapie in Teamarbeit erfolgen und eine ästheti-
sche Risikoanalyse umfassen.

Findet sich an einem Einzelzahnimplantat eine Weich-
geweberezession, muss der Behandler durch Beurteilung 
der dreidimensionalen Implantatposition, der Prothetik, 
der beste hen den Hart- und Weichgewebeunterstützung 
sowie von selbst zugefügten Verletzungen durch Bürsten 
und Zahnseide die Ätiologie eruieren.

Chirurgische Eingriffe zur Korrektur vestibulärer Weich-
geweberezessionen an Einzelimplantaten gestalten sich 
kom plex. Sie erfordern eine systematische Beurteilung 
und therapeutische Vorgehensweise. Die Beurteilung 
sollte die folgenden Faktoren umfassen:

• Erwartungen des Patienten
• Gesundheitszustand
• Nikotinkonsum
• Sichtbarkeit des Defekts beim Lachen
• Restbreite der keratinisierten Gingiva
• Kontur der Krone
• Infektion an der Implantationsstelle
• Faktoren im Zusammenhang mit dem Patienten
• Räumliche Implantatposition
• Nähe des Implantats zu Nachbarzähnen
• Radiologischer Knochenabbau approximal
• Narbenbildung an der Implantationsstelle

Sind die genannten Faktoren vorteilhaft, können Aug-
mentationseingriffe am Hart- oder Weichgewebe zu 
einer Verbesserung führen. Dem Patienten sollte man 
die große Variationsbreite der möglichen Resultate be-
wusstmachen. Fallen die genannten Faktoren unvor-
teilhaft aus, sind Augmentationseingriffe am Hart- oder 
Weichgewebe weniger wirksam, sodass Änderungen an 
der Prothetik (Ersetzen oder Umgestalten von Sekun-
därteil/Krone) in Kombination mit einem chirurgischen 
Verfahren angezeigt sein können. Auch eine Entfernung 
des Implantats sollte man als Möglichkeit in Betracht 
ziehen. Muss explantiert werden, sollte dies in möglichst 
knochenschonender Weise geschehen. Besser als Trep-
anfräsen verwendet man hierzu spezielle Explantations-
sets.

Ein PDF-Exemplar des gesamten 
Artikels aus dem ITI Consensus 
Paper kann kostenfrei in engli scher 
Sprache in der Konsensus datenbank 
der ITI Online Academy abgerufen 
werden. Unter academy.iti.org 
finden Sie weitere (möglicherweise 
kostenpflichtige) Angebote der 
Online Academy.
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2 Konsensuserklärungen: Erklärungen und Empfehlungen aus der Fünften ITI-Konsensuskonferenz

Einfluss von restaurativen Verfahren auf  
die ästhetischen Ergebnisse

Konsensuserklärungen
Für die folgenden Aspekte sind in der vorliegenden Lite-
ratur keine eindeutigen Verbesserungen der ästheti-
schen Resultate belegt:

• Anwendung chirurgischer Schablonen
• Anwendung implantatgetragener Provisorien
• Zeitplanung für implantatgetragene Provisorien
• Befestigungsmethode für die Prothetik (Zementie-

ren oder Verschrauben)

Eingeschränkte Belege (eine Studie) gibt es zu besse-
ren ästhetischen Ergebnissen (farbliche Entsprechung) 
durch Kombination einer Keramikkrone mit einem Kera-
miksekundärteil.

Eine horizontale Stufe bzw. ein Plattformwechsel (schma-
leres Sekundärteil) ermöglicht bessere ästhetische Resul-
tate (im Schnitt 0,3 mm am Weichgewebesaum in der 
vestibulären Mitte).

Therapieempfehlungen
Empfohlen wird die Anwendung von chirurgischen Scha-
blonen, erarbeitet nach Maßgabe des prothetischen Be-
handlungsziels als Kommunikation der räumlich idealen 
Position des Implantats unter Beachtung der Komfortzo-
nen, wie sie in früheren Publikationen des ITI beschrie-
ben wurden.

In der ästhetischen Zone empfiehlt sich die Anwendung 
von implantatgetragenen Provisorien. Diese verbessern 
die Kommunikation zwischen allen Beteiligten des Be-
handlungsteams und dem Patienten. Sie sollten, um ein 
maximales Gewebevolumen zu ermöglichen, anatomisch 
und funktionell korrekt sein und dem Austrittsprofil der 
Krone apikal des geplanten Weichgewebesaums (höchs-
te Konvexität) entsprechen. Für ein verschraubtes Provi-
sorium sprechen etliche Gründe wie Entfernbarkeit, Mo-
difizierbarkeit und Einfluss auf das Gewebe hinsichtlich 
Ausformung, Gesunderhaltung und Ausreifung.

Als routinemäßiges Vorgehen empfiehlt sich die Sofort-
belastung oder -versorgung eines Implantats nicht, zu-
mal erhöhte Risiken bestehen und die ästhetischen Re-
sultate variieren. Wie in früheren Publikationen des ITI 
beschrieben bleibt eine Frühbelastung das empfohlene 
Protokoll für Dentalimplantate in der ästhetischen Zone.

Für Einzelzahnersatz in Regionen mit erhöhtem ästheti-
schem Risiko ist eine Implantat-Sekundärteil-Konstruk-
tion mit horizontaler Stufe (Plattformwechsel) vorteil-
haft. Zudem ist mit Rücksicht auf die approximalen und 
vestibulären Strukturen eine Überdimensionierung der 
Implantatplattform und prothetischen Komponenten zu 
vermeiden.

Die Materialauswahl für Sekundärteil und Zahnersatz 
erfolgt patienten- und situsspezifisch. Solange es sich 
je doch um ein hochwertiges und dokumentiertes Mate-
rial handelt, ist die Ausformung des Sekundärteils bzw. 
Zahnersatzes aus den folgenden Erwägungen wichtiger 
als das Material an sich:

• Kontrolliertes Austrittsprofil
• Materialeigenschaften und Festigkeit
• Zugang zu Randspalten
• Entfernbarkeit

Bei gewebeschwachen Situationen können im Austritts-
bereich zahnfarbene Komponenten (Sekundärteil oder 
Prothetik) von Vorteil sein. Klinische Vorteile hat auch 
ein verschraubter Zahnersatz, sofern die Achsenstellung 
des Implantats einen solchen zulässt.

Ein PDF-Exemplar des gesamten 
Artikels aus dem ITI Consensus 
Paper kann kostenfrei in engli scher 
Sprache in der Konsensus datenbank 
der ITI Online Academy abgerufen 
werden. Unter academy.iti.org 
finden Sie weitere (möglicherweise 
kostenpflichtige) Angebote der 
Online Academy.
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2.4 Belastungszeitpunkte nach Implantation

International Journal of Oral and Maxillofacial Implants 
2014, Vol. 29 (Supplement): Consensus Statements and 
Clinical Recommendations for Implant Loading Protocols 
(Gallucci et al. 2014)

Einleitende Bemerkungen
Dieser Bericht fasst die Erklärungen und klinischen 
Empfehlungen zusammen, auf die sich die Teilnehmer 
der Fünften ITI-Konsensuskonferenz zum Thema Belas-
tungsprotokolle von Dentalimplantaten im Konsens ge-
einigt haben.

Gruppe 4 umfasste zu dieser Thematik Teilnehmer aus 
13 verschiedenen Län dern und diversen zahnärztlichen 
Fachdisziplinen. Vor der Konferenz war in vier systema-
tischen Übersichtsarbeiten die wissenschaftliche Be-
weislage zu Sofort-, Früh- und konventionellen Spätbe-
lastungen in gut differenzierten klinischen Situationen 
(implantatgetragene Einzelkronen, ausgedehnte Lücken, 
zahnloser Kiefer mit festsitzender Prothetik und zahnlo-
ser Kiefer mit Deckprothesen) ausgewertet worden. Pri-
märe Zielvariable war der Verweilerfolg der Implantate. 
Als sekundäre Zielvariablen wurden ferner die Anzahl 
der Implantate, Ausführung der Prothetik, der margi-
nale Knochenabbau, die Stabilität des periimplantären 
Weichgewebes, Fehlschläge im Bereich der Prothetik, 
therapeutische Einflussfaktoren, Ästhetik und die Zufrie-
denheit der Patienten berücksichtigt.

In Berichten aus früheren Konsensuskonferenzen (Coch-
ran et al. 2004, Weber et al. 2009) war von konventio-
nellen Spätbelastungen und Frühbelastungen als gut 
etablierte Protokolle die Rede, die als Routine gelten 
können. Mehrere klinische Studien (Cochran et al. 2011, 
Bornstein et al. 2010, Morton et al. 2010) lieferten den 
Nachweis für eine hohe Voraussagbarkeit von Frühbe-
lastungen gegenüber konventionellen Spätbelastungen 
ohne Unterschiede bei den Implantatverweilquoten. In 
diesem Zusammenhang umfasste das Konzept der syste-
matischen Übersichtsarbeiten für die Fünfte ITI-Konsen-
suskonferenz eine Beurteilung von Sofortbelastungen im 
Hinblick auf vergleichbare klinische Resultate wie mit 
Früh- und konventionellen Spätbelastungen.

Im Rahmen der Konferenz präsentierten die Autoren al-
len Teilnehmern der mit Belastungsprotokollen befass-
ten Gruppe ihr methodisches Vorgehen, ihre Resultate 
und Schlussfolgerungen zu den vier Übersichtsarbeiten. 
Diese Manuskripte lieferten Stoff für eine umfassende 
und methodische Diskussion, die zur Formulierung un-
voreingenommener Konsensuserklärungen, klinischer 
Empfehlungen und Anregungen für zukünftige Studien 
zu implantologischen Belastungsprotokollen führte. An-
schließend wurden die Beschlüsse der Gruppe dem Ple-
num vorgestellt und weitere Wortmeldungen zur Vorbe-
reitung dieses Endberichtes gesammelt.

Definitionen
Die Belastungsprotokolle laut Weber et al. (2009) wurden 
von der Gruppe unverändert übernommen und zum Kali-
brieren der systematischen Übersichtsarbeiten herange-
zogen. Es handelt sich um die folgenden Definitionen:

• Konventionelle Belastung: Dentalimplantate werden 
> 2 Monate nach der Implantation belastet.

• Frühbelastung: Dentalimplantate werden 1 Woche 
bis 2 Monate nach der Implantation belastet.

• Sofortbelastung: Dentalimplantate werden < 1 Wo-
che nach der Implantation belastet.

Belastungsprotokolle für Einzelimplantate  
bei teilbezahnten Patienten

Konsensuserklärungen
1.  Grundsätzlich unterstützen, was den Verweilerfolg 

der Implantate und die Stabilität des marginalen Kno-
chenniveaus betrifft, die vorliegenden Vergleichsda-
ten auf hohem Evidenzniveau sowohl Sofort- als auch 
konventionelle Belastungen von  implantatgetragenen 
Einzelkronen. 

2.  Die häufigsten Ein-/Ausschlusskriterien waren ein 
An zugsmoment von mindestens 20–45 N · cm, ein 
Im plantatstabilitätsquotient (ISQ) im Bereich von 
min  destens 60–65 und der Bedarf an einer simultan 
durchgeführten Knochenaugmentation.

3.  Nur eingeschränkt liegen Vergleichsdaten zu Sofort- 
und konventioneller Belastung hinsichtlich Stabilität 
der Papillenhöhe und des vestibulären Weichgewe-
besaums vor.
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4.  Ästhetik und Patientenzufriedenheit wurden in nur 
wenigen Vergleichsstudien zu Sofort- und konventio-
neller Belastung gemessen, sodass für Schlussfolge-
rungen nicht genügend Daten vorliegen.

Therapieempfehlungen
Eine Sofort- und Frühbelastung von implantatgetrage-
nen Einzelkronen kann nur dann empfohlen werden, 
wenn die folgenden Voraussetzungen erfüllt sind:

1.  Primärstabilität des Implantats: Anzugsmoment 20 
bis 45 N · cm oder Implantatstabilitätsquotient (ISQ) 
60 bis 65.

2.  Keine systemischen oder lokalen Kontraindikationen 
(z. B. Parafunktionen, große Knochendefekte, Not-
wendigkeit einer Sinusbodenaugmentation).

3.  Klinische Vorteile überwiegen die Risiken.
4.  Im Bereich der Frontzähne und Prämolaren liefert das 

Überkronen von einzelnen Implantaten in Sofort- oder 
Frühbelastung voraussagbare Erfolgsaussichten für 
die Implantate und die Stabilität des marginalen Kno-
chens. Für eine Empfehlung solcher Sofort- und Früh-
belastungen in ästhetisch anspruchsvollen Regionen 
ist jedoch die Datenlage bezüglich der Weichgewebsas-
pekte nicht ausreichend schlüssig. Eine Sofortbelas-
tung mit solchen Einzelkronen sollte mit der gebote-
nen Vorsicht durch erfahrene Behandler erfolgen. 

5.  Im Bereich der unteren Molaren liefert das Überkro-
nen von einzelnen Implantaten als Sofort- oder Früh-
belastung voraussagbare Erfolge und kann in Fällen, 
in denen klinische Vorteile festgestellt werden, allge-
mein empfohlen werden. 

6.  Im Bereich der oberen Molaren lässt sich aufgrund 
einer spärlichen Datenlage keine allgemeine Emp-
fehlung zur Sofort- oder Frühbelastung von Einzelim-
plantatkronen abgeben. Hier sollte man einer kon-
ventionellen Spätbelastung den Vorzug geben. 

teilbezahnten Patienten mit verheilten ausgedehn-
ten Lücken im Seitenzahnbereich ähnliche Implan-
tatverweilquoten wie Früh- oder konventionelle Be-
lastungen.

2.  Der Datenbestand zu ausgedehnten Lücken in der 
Ober- oder Unterkieferfront reicht nicht aus, um Sofort-
belastungen in diesen Situationen zu unterstützen.

3.  Gängige Kriterien zur Auswahl eines Belastungspro-
tokolls waren Anzugsmoment, ISQ-Werte, Implan-
tatlänge, notwendige Knochenaugmentationen, die 
Zeitplanung für Implantationen, Nikotinkonsum und 
das Vorliegen von Parafunktionen.

Therapieempfehlungen 
1.  Ohne hinzukommende Einflussfaktoren sind Frühbe-

lastungen von Implantaten, die als massive Schrauben 
mit mikrotexturierter Oberfläche ausgeführt sind, nach 
4–8 Wochen in ausgedehnten Lücken von teilbezahn-
ten Patienten ein voraussagbarer Therapieansatz.

2.  Sofortbelastungen von Implantaten in verheilten seit -
lichen ausgedehnten Lücken erscheinen voraussag-
bar, aller dings ist eine Sofortbelastung in solchen Fäl-
len nur eingeschränkt von klinischem Vorteil.

3.  Sofortbelastungen von Implantaten in frontalen aus-
gedehnten Lücken von teilbezahnten Patienten soll-
ten, da sichere Belege für solche Behandlungen nur 
unzureichend verfügbar sind, mit der gebotenen Vor-
sicht durch erfahrene Behandler erfolgen.

4.  Bei beabsichtigter Sofortbelastung von Implanta-
ten sind die folgenden Kriterien zu berücksichtigen: 
Pri märstabilität der Implantate, Bedarf an einer er-
heblichen Knochenaugmentation, Ausführung und 
Abmessungen der Implantate, okklusale Faktoren, 
Parafunktionen, systemische Gesundheit und Erfah-
rung des Behandlers.

Ein PDF-Exemplar des gesamten 
Artikels aus dem ITI Consensus 
Paper kann kostenfrei in engli scher 
Sprache in der Konsensus datenbank 
der ITI Online Academy abgerufen 
werden. Unter academy.iti.org 
finden Sie weitere (möglicherweise 
kostenpflichtige) Angebote der 
Online Academy.

Ein PDF-Exemplar des gesamten 
Artikels aus dem ITI Consensus 
Paper kann kostenfrei in engli scher 
Sprache in der Konsensus datenbank 
der ITI Online Academy abgerufen 
werden. Unter academy.iti.org 
finden Sie weitere (möglicherweise 
kostenpflichtige) Angebote der 
Online Academy.

Belastungsprotokolle für festsitzenden Zahnersatz 
im zahnlosen Kiefer

Konsensuserklärungen
1.  Die vorliegende Literatur zeigt auf hohem Evidenzni-

veau, dass Sofortbelastungen von mikrotexturierten 
Dentalimplantaten mit einteiliger, festsitzender, pro-
visorischer Prothetik im zahnlosen Unterkiefer wie 
auch Oberkiefer ebenso voraussagbar möglich sind 
wie Früh- und konventionelle Belastungen.

Belastungsprotokolle für ausgedehnte Lücken  
bei teilbezahnte Patienten 

Konsensuserklärungen 
1.  Auf Grundlage einer eingeschränkten wissenschaftli-

chen Beweislage und unter strenger Indikationsstel-
lung zeigen Sofortbelastungen von Implantaten bei 
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2.  Die meisten der aufgenommenen Studien umfass-
ten Einschlusskriterien wie ein Anzugsmoment von 
≥ 30 N · cm, einen ISQ-Wert von ≥ 60 sowie eine Im-
plantatlänge von ≥ 10 mm.

3.  Die Anzahl der Implantate zur Abstützung einer fest-
sitzenden Prothetik variierte von 2 bis 10 im Unter-
kiefer und von 4 bis 12 im Oberkiefer.

Therapieempfehlungen 
1.  Nach den SAC-Kriterien des ITI sind Behandlungen 

von Zahnlosigkeit mit festsitzender implantatgetra-
gener Prothetik als komplex einzustufen. Entschei-
dend sind daher eine sorgfältige Indikationsstellung 
und Therapieplanung sowie auf Seiten des/der durch-
führenden Behandler angemessene Kenntnisse, Ge-
schicklichkeit und Erfahrung. Sofort-, Früh- oder kon-
ventionelle Belastungen mit einteiliger festsitzender 
provisorischer Prothetik haben hohe implantat- und 
prothetikbezogene Verweilquoten gezeigt und kön-
nen im Unter- wie im Oberkiefer empfohlen werden.

2.  Aus Patientensicht bieten Sofortbelastungen eine 
festsitzende Wiederherstellung der Funktion, gerin-
gere postoperative Beschwerden als mit einem he-
rausnehmbaren Prothesenprovisorium und eine kür-
zere Gesamtdauer der Behandlung.

3.  Unabhängig vom Belastungsprotokoll müssen An-
zahl, Größe und Verteilung der Implantate für eine 
festsitzende Komplettbrücke auf dem implantatpro-
thetischen Plan, der Bogenform des Kiefers und dem 
Knochenangebot beruhen.

4.  Unabhängig vom Belastungsprotokoll steht und fällt 
die zuverlässige Osseointegration der Implantate mit 
ihrer Primärstabilität. Sinnvollerweise ist daher vor 
einer Sofortbelastung die Primärstabilität eines je-
den Implantats im zahnlosen Kiefer zu verifizieren.

5.  Einzeitig durchzuführende Eingriffe (z. B. Knochen 
oder Sinusbodenaugmentation) müssen als relative 
Kontraindikation für Sofortbelastungen gelten.

prothesen hohe Verweilaussichten nach Sofort-, 
Früh- oder konventioneller Belastung. Die Beweislage 
zur Sofortbelastung von Oberkieferimplantaten mit 
Deckprothesen ist eingeschränkt.

2.  Die Übersichtsarbeit in der Arbeitsgruppe zu So-
fortbelastungen (Schimmel et al. 2014) beschreibt 
die folgenden Einschlusskriterien: Anzugsmoment 
(≥  30  N · cm), ISQ-Wert (≥ 60), mindestens zwei Im-
plantate im Unterkiefer beziehungsweise mindes-
tens vier Implantate im Oberkiefer..

3.  Verblocken der Implantate und verschiedene Ver-
ankerungssystem hatten auf die Verweilquote nach 
1 Jahr verglichen mit freistehenden Implantaten kei-
nen Effekt.

Therapieempfehlungen
1.  Das Belastungsprotokoll sollte so ausgewählt wer-

den, dass implantatprothetische Parameter ebenso 
Berücksichtigung finden wie funktionale, psychoso-
ziale und finanzielle Gesichtspunkte sowie die Präfe-
renzen des Patienten.

2.  Frühbelastungen von Implantaten mit einer Deck-
prothese im zahnlosen Kiefer sind eine zufrieden-
stellende Therapieform und können, wenn keine Ein-
flussfaktoren hinzukommen, als Routineverfahren 
empfohlen werden.

3.  Sofortbelastungen von Implantaten mit Deckprothe-
sen scheinen voraussagbare Resultate zu liefern. In 
den vorliegenden Studien kam willkürlich ein Anzugs-
moment von mindestens 30 N · cm oder ein ISQ-Wert 
von mindestens 60 zum Einsatz. Weniger überzeu-
gend ist die Beweislage für Sofortbelastungen im 
Ober kiefer. Es gibt jedoch keinen zuverlässigen Prä-
diktor, anhand dessen sich vor den Behandlungen 
schlüssig hätte feststellen lassen, ob man sicher eine 
Sofortbelastung durchführen kann.

4.  Von Sofortbelastungen eines einzelnen Implantats 
mit einer Deckprothese ist angesichts des Fehlens 
diesbezüglicher Studien eher abzuraten.

Ein PDF-Exemplar des gesamten 
Artikels aus dem ITI Consensus 
Paper kann kostenfrei in engli scher 
Sprache in der Konsensus datenbank 
der ITI Online Academy abgerufen 
werden. Unter academy.iti.org 
finden Sie weitere (möglicherweise 
kostenpflichtige) Angebote der 
Online Academy.

Ein PDF-Exemplar des gesamten 
Artikels aus dem ITI Consensus 
Paper kann kostenfrei in engli scher 
Sprache in der Konsensus datenbank 
der ITI Online Academy abgerufen 
werden. Unter academy.iti.org 
finden Sie weitere (möglicherweise 
kostenpflichtige) Angebote der 
Online Academy.

Belastungsprotokolle für implantatgetragene  
Deckprothesen im zahnlosen Kiefer

Konsenserklärungen
1.  Der aktuelle klinische Forschungsstand unterstützt 

bei Anwendung mikrotexturierter Schraubenimplan-
tate von mindestens 3 mm Durchmesser für Deck-
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International Journal of Oral and Maxillofacial Implants 
2014, Vol. 29 (Supplement): Consensus Statements and 
clinical recommendations for prevention and manage-
ment of biologic and technical implant complications 
(Heitz-Mayfield et al. 2014)

Einleitende Bemerkungen 
Wie in der wissenschaftlichen Literatur umfänglich do-
kumentiert ist, sind Implantatbehandlungen überaus 
erfolgreich. Dennoch müssen Patienten und Behandler 
wissen, dass in der täglichen Praxis mit Komplikationen 
zu rechnen ist. Gegenstand der von dieser Gruppe prä-
sentierten Manuskripte war die Prävention und Thera-
pie von technischen und biologischen Komplikationen, 
um auf dieser Grundlage Empfehlungen für die klinische 
Praxis wie auch für künftige Studien zu formulieren. Bei 
den drei ausgewählten Themen im Zusammenhang mit 
Komplikationen von Implantatbehandlungen ging es um 
die Prävention und Behandlung von periimplantären Er-
krankungen sowie um die Prävention von technischen 
Komplikationen.

Drei hierzu erstellte systematische Übersichtsarbeiten 
dienten in der Arbeitsgruppe 5 als Diskussionsgrundlage. 
Auf Basis dieser Artikel und Diskussionen erarbeitete die 
Gruppe nach dem Konsensusprinzip Erklärungen und 
Empfehlungen. Diese wurden dann in Plenarsitzungen 
präsentiert, nach Bedarf modifiziert und verabschiedet.

Einfluss von Maßnahmen zur Infektionsverhinderung 
auf biologische Komplikationen bei Implantaten und 
auf Implantatverluste

Konsensuserklärungen
Ziel der Übersichtsarbeit von Salvi und Zitzmann (2014) 
war eine systematische Beurteilung, ob sich antiinfektive 
Maßnahmen nach mindestens 10  Jahren mittlerer Beob-
achtungsdauer mit eingegliederter Prothetik als wirksa-
me Vorkehrung gegen biologische Komplikationen bei 
Implantaten sowie Implantatverluste er weisen. Von 15 
aufgenommenen Studien beurteilte le diglich eine Ver-

gleichsstudie die Auswirkungen der Ein haltung eines par-
odontalen Nachsorgeprogramms auf das Auftreten von 
biologischen Komplikationen und Implantatverlusten. 
Angesichts fehlender randomisierter Studien wurden Be-
obachtungsstudien zur Einhaltung bzw. Nichteinhaltung 
der Nachsorge als wertvoll erachtet, um diese Faktoren 
bezüglich ihrer Auswirkungen auf die Langlebigkeit von 
Implantaten und das Auftreten biologischer Komplikati-
onen sinnvoll bewerten zu können.

• Insgesamt zeigten die Ergebnisse dieser systemati-
schen Übersichtsarbeit, dass sich bei teilbezahnten 
und zahnlosen Patienten, die das parodontale Nach-
sorgeprogramm einhalten, hohe langfristige Verweil- 
und Erfolgsquoten von Dentalimplantaten erzielen 
lassen.

• Die langfristigen implantatbezogenen Verweil- und 
Erfolgsquoten sind niedriger bei parodontal vorbelas-
teten Patienten, die ein parodontales Nachsorgepro-
gramm befolgen, als bei parodontal nicht vorbelaste-
ten Patienten.

• Laut den Daten aus dieser systematischen Über-
sichtsarbeit waren Fälle von vorbestehender periim-
plantärer Mukositis bei Nichtbefolgung der parodon-
talen Nachsorge mit einer höheren Inzidenz von 
Pe riimplantitis verbunden.

Therapieempfehlungen

Präventive Maßnahmen vor Implantation
• Da noch vorhandene Parodontaltaschen ein Risiko 

für periimplantäre Infektionen und Implantatverlus-
te bergen, sollten parodontal belastete Patienten be-
reits im Vorfeld von Implantationen eine aktive Par-
odontaltherapie absolviert haben, in deren Rahmen 
die Beseitigung aller mit Blutungen auf Sondieren 
verbundenen Resttaschen anzustreben ist.

• Bei weiterhin bestehenden Sondiertiefen von > 5 mm 
und gleichzeitigen Blutungen auf Sondieren, einem 
Plaqueindex des gesamten Mundes (FMPS) von 
> 20 % und Vorliegen relevanter Risikofaktoren emp-

2.5 Prävention und Therapie von biologischen 
und technischen Komplikationen 
bei Implantaten
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fiehlt sich vor Implantationen eine Wiederholung der 
Behandlung und dann erneute Beurteilung des Par-
odonts.

• Wird eine aggressive Parodontitis diagnostiziert, 
muss sich zwingend ein engmaschigeres parodonta-
les Nachsorgeprogramm anschließen.

• Im Hinblick auf mögliche biologische Komplikatio-
nen sind bei der Implantatplanung die folgenden 
Fak toren zu berücksichtigen: zu wenig keratinisier-
te Schleimhaut und Knochenvolumen an der vorge-
sehenen Implantationsstelle, andere Implantate in 
enger Nachbarschaft, die dreidimensionale Lage des 
vorgesehenen Implantats und die Formgebung und 
Hygienefreundlichkeit des Zahnersatzes. Je nach in-
dividuellen Gegebenheiten sollten erforderlichenfalls 
auch restaurative Alternativen zu Implantaten erwo-
gen werden.

Präventive Maßnahmen nach Implantation
• Alle Mundgesundheitsdienstleister (auch Studenten, 

die noch über keinen Abschluss verfügen) sollten so 
gut ausgebildet sein, dass sie die klinischen Sympto-
me einer periimplantären Pathologie erkennen und 
einen gesunden Zustand der periimplantären Gewe-
be strukturen stabilisieren oder wiederherstellen kön-
nen.

• Nach Eingliederung der definitiven Implantatprothe-
tik sollten klinische und radiologische Messungen als 
Ausgangsbasis ermittelt werden.

• Als Grundlage für eine ordnungsgemäße Diagnose 
sollte während der unterstützenden Nachsorge die 
allgemein- sowie zahnmedizinische Anamnese aktua-
lisiert und die Implantatprothetik begutachtet wer-
den (samt Beurteilung auf iatrogene Probleme wie 
Zementrückstände, Passungenauigkeiten oder gerin-
ge, die Interdentalhygiene behindernde Abstände zu 
anderen Implantaten oder Zähnen).

• Die regelmäßige Verlaufskontrolle der periimplan-
tären Gewebegesundheit umfasst Beurteilungen zu 
Plaque, Sondiertiefen, Blutungen auf vorsichtiges 
(ca. 0,25 N) Sondieren und Eiterungen.

• Veränderungen der Sondiertiefen sollten regelmäßig 
von einem festen anatomischen Referenzpunkt aus 
beurteilt und mit früheren Untersuchungen vergli-
chen werden.

• Bei klinischen Erkrankungssymptomen ist das Anfer-
tigen einer geeigneten Röntgenaufnahme angezeigt, 
um Veränderungen des Knochenniveaus gegenüber 
früheren Untersuchungen ermitteln zu können.

• Fehlen klinische Hinweise auf ein Entzündungsge-
schehen, so ist eine periimplantäre Gesundheit zu 
bescheinigen. Sofern keine systemischen oder loka-
len Gründe für häufigere Kontrollen bestehen, emp-
fehlen sich dann mindestens einmal pro Jahr Nach-
untersuchungen. Als Präventionsmaßnahmen bei 
solchen periimplantär unauffälligen Patienten wer-
den professionelle Reinigungen mit Bekräftigungen 
der häuslichen Hygiene empfohlen.

• Die Diagnose einer periimplantären Mukositis wird bei 
vereinzelten Hinweisen auf eine Weichgewebeent-
zün dung (z. B. Rötungen, Ödeme, Eiterungen) und 
Blu tungen auf vorsichtiges Sondieren gestellt. Bei 
einer solchen Diagnose kommt zur Verstärkung der 
häuslichen Hygiene eine mechanische Säuberung 
mit oder ohne Antiseptika (z. B. Chlorhexidin) hinzu. 
Nicht gerechtfertigt zur Behandlung der periimplan-
tären Mukositis sind systemische Antibiotika. Die 
Therapie der periimplantären Mukositis ist als prä-
ventive Maßnahme zu sehen, die das Entstehen  einer 
Periimplantitis bereits im Ansatz unterbinden soll.

• Die Diagnose einer Periimplantitis wird gestellt, wenn 
sich zur Mukositis bereits ein progredienter krestaler 
Knochenabbau hinzugesellt hat. Bei Vorliegen einer 
solchen Diagnose empfiehlt sich eine frühzeitige Be-
handlung, um ein weiteres Fortschreiten der Erkran-
kung zu verhindern.

Behandlung einer Periimplantitis

Konsensuserklärungen
Im Fokus der Übersichtsarbeit von Heitz-Mayfield und 
Mombelli (2014) stand die Frage, wie erfolgreich sich 
diagnostizierte Fälle von Periimplantitis bei osseointeg-
riertem Implantat ausheilen lassen.

Aktuell existiert kein Therapiestandard zur Behandlung 
einer Periimplantitis. In der Vergangenheit wurden ver-
schiedene klinische Behandlungsprotokolle vorgeschla-
gen, darunter mechanische Säuberung, Antiseptika, 
lokale und systemische Antibiotika sowie chirurgische 
und regenerative Verfahren. Angesichts fehlender ver-
gleichbarer randomisierter kontrollierter Studien wurde 
für diese Übersichtsarbeit ein breiterer Ansatz gewählt, 
um möglichst viele relevante Studien zu erfassen – ein-
schließlich randomisierter Studien und Beobachtungsstu-
dien, aber immer unter Berücksichtigung der Stärken und 
Einschränkungen der aufgenommenen  Publikationen.

Der optimale Behandlungserfolg bei einer Periimplan-
titis wäre ein Ausheilen ohne weitere Eiterungen, Blu-

Ein PDF-Exemplar des gesamten 
Artikels aus dem ITI Consensus 
Paper kann kostenfrei in engli scher 
Sprache in der Konsensus datenbank 
der ITI Online Academy abgerufen 
werden. Unter academy.iti.org 
finden Sie weitere (möglicherweise 
kostenpflichtige) Angebote der 
Online Academy.
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tungen auf Sondieren und Knochensubstanzverluste 
mit Wiederherstellung und Erhaltung gesunder Gewebe-
strukturen. Eine Befundkombination, die einen solchen 
Erfolg dokumentieren würde, wäre frei von Sondiertie-
fen > 5 mm, Blutungen auf Sondieren, Eiterungen und 
weiterem Knochenabbau. Sind diese Voraussetzungen 
erfüllt, kann man davon ausgehen, dass abgesehen von 
nichtchirurgischen Erhaltungsmaßnahmen keine wei-
tere Intervention mehr erforderlich sein wird und die 
Behandlung somit gelungen ist. Leider jedoch sind ent-
sprechende Daten in der Literatur kaum dokumentiert, 
sodass als Kompromisskriterium für den Therapierfolg 
die Befundkombination aus vorhandenem Implantat, 
mittlerer Sondiertiefe < 5 mm und keinem weiteren 
Knochenabbau verwendet wurde. Wenngleich in der Li-
teratur kein Konsens herrscht, ob eine periimplantäre 
Sondiertiefe von 5 mm per se als Maßstab für einen ge-
sunden oder erkrankten Zustand gelten kann, wurde für 
den Zweck der Übersichtsarbeit dies als Schwellenwert 
angenommen. 

Dieses Review beruht auf 33 Studien – darunter Fall-
serien mit mindestens fünf nach demselben Protokoll 
behandelten Patienten und Vergleichsstudien –, die in 
43 Publikationen beschrieben wurden. Es wurden keine 
Vergleichsstudien zu chirurgischen und nichtchirurgi-
schen Protokollen gefunden. Auf dieser Literatur beru-
hen die folgenden Schlussfolgerungen:

1.  Wie „Periimplantitis“ von Fall zu Fall zu definieren 
ist, bleibt unklar und wird in verschiedenen Studien 
unterschiedlich gehandhabt.

2.  Es existiert eine große Vielfalt an nichtchirurgischen 
wie auch chirurgischen Therapieverfahren.

 a.  Dokumentierte nichtchirurgische Verfahren: Säu-
berung mit rein handgeführten oder motorbetrie-
benen Instrumenten, Pulverstrahl- oder Laserge-
räten; lokale oder systemische Antibiotika.

 b.   Dokumentierte chirurgische Verfahren: Bildung 
eines Mukoperiostlappens und Beseitigung von 
Granulationsgewebe zur Freilegung der Implantat- 
und Defektoberflächen, Dekontamination des Im-
plantats (verschiedene Techniken) mit oder ohne 
Modifizieren seiner Oberfläche. Einige Studien 
beurteilten auch Resektionstherapien oder diver-
se regenerative Verfahren. In den meisten Studien 
kamen systemische Antibiotika zur Anwendung.

3.  Gemeinsamkeiten der meisten Verfahren zur Be-
handlung einer Periimplantitis sind:

 a.   Prätherapeutische Phase mit Etablierung einer 
guten Mundhygiene.

 b.   Antiinfektiöse Behandlung mit Säuberung der Im-
plantatoberfläche über einen nichtchirurgischen/
chirurgischen Zugang.

 c. Unterstützende Nachsorge.

4.  Die bestehende Evidenz ermöglicht es nicht, Empfeh-
lungen für bestimmte Behandlungsformen für eine 
Periimplantitis auszusprechen. Immerhin ist für die 
Mehrzahl aller Patienten eine Verbesserung der klini-
schen Parameter beschrieben, wenngleich eine voll-
ständige Heilung mit einer entsprechenden Befund-
kombination normalerweise nicht für alle Patienten 
erreicht wurde. Vorteilhafte Kurzzeitergebnisse wur-
den in vielen Studien beschrieben; dokumentiert 
sind allerdings auch schlechte Therapieergebnisse 
sowie progrediente oder rezidivierende Verläufe und 
Implantatverluste trotz Behandlung.

5.  Die Interpretation der vorliegenden Studienergeb-
nisse wird durch ein unklares beziehungsweise ho-
hes Risiko studienbeeinflussender Faktoren und 
durch heterogene Studienkonzepte erschwert; hinzu 
kommt die schwierige Übertragbarkeit der Therapie-
ergebnisse auf die Praxis, zumal Raucher, schlecht 
eingestellte Diabetiker oder Patienten mit anderen 
Gesundheitsdefiziten, die die klinischen Ergebnisse 
beeinträchtigen können, aus diesen Studien oft aus-
geschlossen wurden.

6.  Es liegen keine Untersuchungsdaten zu Therapieer-
gebnissen aus Patientensicht und keine Auswertun-
gen zur Wirtschaftlichkeit von Therapien vor.

7.  Im Rahmen von Periimplantitisbehandlungen zeig-
ten sich Weichgeweberezessionen, die am deutlichs-
ten nach chirurgischen Behandlungen ausfielen. 
Dokumen tiert sind auch postoperative Komplikatio-
nen, einschließlich Membranexpositionen und Infek-
tionen.

Therapieempfehlungen
1.  Da die Periimplantitis mit einem submukosalen bak-

teriellen Biofilm an Implantaten einhergeht, muss das 
primäre Therapieziel in der Sanierung der Infektion 
bestehen. Dies erzielt man durch Aufbrechen des Bio-
films, der Beseitigung von Zahnstein oder überhän-
genden Restaurationsrändern sowie durch die Verhin-
derung von Rezidiven.

2.  Wichtig ist der Versuch einer Ermittlung, ob iatrogene 
Faktoren (z. B. schlecht passender oder hygienefeind-
lich überkonturierter Zahnersatz, fehlgestellte Implan-
tate, Fremdmaterialien wie Abformmassen oder über-
schüssiger Befestigungszement) oder andere, nicht 
iatrogene Faktoren (z. B. retinierte Zahnseide) zur In-
fektion beigetragen haben.

3.  Normalerweise wird bei einer Periimplantitis die fol-
gende Behandlungssequenz empfohlen.

 a. Prätherapeutische Phase mit:
  i.  Gründlicher Befunderhebung und Diagnose.
  ii.  Reduktion von Risikofaktoren für eine Periim-

plantitis, insbesondere schlechte Mundhygi-
ene, hygienefeindliche Prothetik, Tabakkon-
sum, Vorliegen von Parodontopathien sowie 
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systemische Erkrankungen, die eine Prädispo-
sition für periimplantäre Infektionen darstel-
len können.

  iii.  Falls erforderlich, Entfernen der Prothetik und 
Korrektur/Ersatz.

 b.  Nichtchirurgische mechanische Säuberung mit 
Schwerpunkt auf der Beseitigung des Biofilms, 
mit oder ohne Antibiotika.

 c.  Frühzeitige Nachbeurteilung der periimplantären 
Gesundheit, normalerweise nach 1 bis 2 Monaten.

 d.  Chirurgischer Zugang, wenn die Periimplantitis 
nicht saniert werden konnte. Dies sollte umfassen:

  i.  Mukoperiostale Volllappen und Beseitigung 
von Granulationsgewebe, um eine gründliche 
Säuberung der Implantatoberfläche zu er-
möglichen.

  ii.  Gründliche Dekontamination der Implanta-
toberfläche und der restaurativen Kompo-
nenten. Die folgenden Techniken wurden 
vorgeschlagen: lokal applizierte Chemikalien, 
mit Kochsalzlösung oder Antiseptika getränk-
te Gaze, handgeführte Instrumente, Pulver-
strahlgerät, Er:YAG-Laser, photodynamische 
Therapie und Modifikation der Implanta-
toberfläche. Es liegen keine Beweise vor, wo-
nach eine bestimmte Vorgehensweise einer 
anderen überlegen wäre.

  iii.  Chirurgische Behandlungen könnten auch re-
generative oder resektive Methoden umfassen.

   1.  Zu den regenerativen Methoden zählt das 
Auffüllen des periimplantären Knochen-
defekts mit Knochenaufbaumaterial (Er-
satzgranulat, Transplantat, bioaktive Sub-
stanz) abgedeckt mit einer resorbierbaren 
Membran oder auch ohne Membran. 
Voraussetzung für eine Regeneration ist 
normalerweise eine mehrwandige Defekt-
morphologie. Per gedeckter Heilung lässt 
sich eventuell das Risiko einer Membran-
exposition reduzieren. Beweise für eine 
Reosseointegration nach solchen Behand-
lungen liegen am Menschen nicht vor.

   2.  Resektive Methoden umfassen eine Re-
konturierung des Knochens mit apikaler 
Positionierung des Lappens.

  iv.  Das postoperative antiinfektiöse Sofortpro-
tokoll sollte bis zur Wiederaufnahme der me-
chanischen Mundhygiene tägliche Spülungen 
mit Chlorhexidin während der Heilungsphase 
umfassen. Ohne Daten aus Vergleichsstudi-
en zu chirurgischen Behandlungen mit oder 
ohne Antibiotika ist in Anbetracht des ag-
gressiven Wesens der Erkrankung eine syste-
mische Anwendung peri- oder postoperativer 
Antibiotika zu empfehlen. In dieser Phase ist 

eine professionelle Unterstützung der Hei-
lung und Plaquebeseitigung gefordert.

 e.  Es sollte regelmäßig eine klinische Verlaufskontrol-
le durchgeführt und nach Bedarf durch eine geeig-
nete radiologische Diagnostik ergänzt werden. Fer-
ner sollte eine unterstützende Erhaltungstherapie 
mit Verstärkung der patientenseitigen effektiven 
Mundhygiene und einer professionellen Biofilm-
beseitigung erfolgen; die Frequenz dieser Termine 
hierzu (am ehesten alle 3 bis 6 Monate) richtet sich 
nach der Mundgesundheit und dem Risikoprofil.

4.  Tiefe Läsionen werden in Anbetracht des schwierigen 
Zugangs zum Gewinde und zu anderen Oberflächen 
des Implantats meist eine chirurgische Darstellung 
erfordern.

5.  Den Patienten sollte man über die folgenden Punkte 
aufklären:

 a.  Nach Periimplantitisbehandlungen – insbeson-
dere chirurgischen – ist von einer Rezession der 
periimplantären Schleimhaut auszugehen.

 b.  Ein Fortschreiten der Erkrankung oder Rezidive 
könnten Zusatztherapien oder das Entfernen von 
Implantaten erforderlich machen.

6.  Der Behandler sollte die Entfernung von Implantaten 
als Behandlungsmöglichkeit in Betracht ziehen. Mög-
liche Einflussfaktoren für diese Entscheidung sind 
die Schwere der periimplantären Läsion, die Position 
des Implantats, die umliegenden Gewebestrukturen 
und voraussichtlich unbefriedigende Therapieergeb-
nisse.

7.  Bei Nichtansprechen der Periimplantitis ist eine 
Über weisung an einen Spezialisten zu erwägen.

8.  Im Rahmen der unterstützenden parodontalen Nach-
sorge empfiehlt sich eine regelmäßige Beurteilung 
der periimplantären Gesundheit zur Früherkennung.

9.  Die Ausbildung der zahnärztlichen Teammitglieder 
sollte die Diagnose und Therapie von periimplantä-
ren Erkrankungen umfassen.

Überlebensraten für festsitzende Implantatprothetik 
in den letzten Jahrzehnten 

Konsensuserklärungen 
Gegenstand der systematischen Übersichtsarbeit von 
Pjetursson et al. (2014) war ein Vergleich der für Implan-
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tatprothetik publizierten Verweil- und Komplikations-
quoten bis zum Jahr 2000 und in den Jahren seither. 
Dabei fand sich insofern ein Zusammenhang, als die 
Ver weilquoten von festsitzender Implantatprothetik in 
neueren klinischen Studien höher sowie die allgemei-
nen mechanischen und technischen Komplikationen 
ins gesamt niedriger lagen. Nach wie vor werden jedoch 
technische Komplikationen sehr häufig beschrieben, 
am deutlichsten war der Unterschied bei verschraubten 
Konstruktionen; hier erhöhten sich die Überlebensquo-
ten von 77,6 % in den älteren Publikationen auf 96.8 % 
in den neueren Studien.

Therapieempfehlungen

Risiko von Frakturen – Implantate
1.  Implantatfrakturen sind eine seltene Komplikation. 

Zu ihrer Vermeidung sollte der Behandler erwägen, 
nur adäquat konstruierte und hergestellte Implanta-
te mit gut untersuchten und dokumentierten nied-
rigen Frakturquoten einzusetzen. Auch sollten die 
Implantate aus gründlich untersuchten Materialien 
gefertigt sein.

2.  Unter folgenden Bedingungen besteht ein extrem 
niedriges Risiko von Implantatfrakturen:

 a.  Implantate in geeigneter Verteilung, Zahl und 
Durch messerstärke.

 b.  Implantatpositionierung nach Maßgabe des res-
taurativen Behandlungsziels.

 c.  Implantate in Verbindung mit einer angemessen 
passgenauen Prothetik.

Risiko von Frakturen oder Lockerungen – Prothetik-
schrauben
Das Frakturrisiko bei Herstellerschrauben mit spezifi-
zierten Fertigungstoleranzen unterliegt drei Einflussfak-
toren: Handhabungsfehlern, Passungenauigkeiten und 
Okklusionskräften.

1.  Handhabungsfehler: Um das Frakturrisiko bei Pro-
thetikschrauben zu reduzieren, empfiehlt sich die 
Einhaltung der Herstelleranweisungen durch den Be-
handler.

2.   Passungenauigkeiten: Ein suboptimal passendes Ge-
rüst kann Frakturen oder Lockerungen von Prothetik-
schrauben begünstigen. Zur Vermeidung solcher Vor-
fälle empfiehlt sich eine prioritäre Beurteilung des 
gefrästen Schraubenkopfs auf die Genauigkeit seines 
Kontakts zur gesamten Auflagefläche.

3.  Okklusionskräfte: Auch diese können zu Frakturen 
oder Lockerungen von Prothetikschrauben führen, 
wobei gewöhnlich noch andere prädisponierende 
Fak toren, Handhabungsfehler und Passungenauig-
keiten mit im Spiel sind.

Risiko von Frakturen oder Lockerungen – Sekundärteile
1.  Es wird empfohlen, bei Schraubenlockerungen genau 

den Ort der Entstehung zu ermitteln; in der Literatur 
wird nämlich nicht hinreichend zwischen gelockerten 
Sekundärteil- und Prothetikschrauben unterschie-
den, um eine Aussage treffen zu können, welche die-
ser Schrauben anfälliger gegen Lockerungen sind.

2.  Sekundärteile aus Metall frakturieren nur selten. Grö-
ßere Vorsicht ist bei solchen aus Keramik geboten. 
Hier ist bei der Auswahl, Gestaltung und Handha-
bung auf die speziellen materialtechnischen Anfor-
derungen des Keramikmaterials zu achten.

Risiko von Frakturen – Gerüst oder Verblendung
1.  Gerüstfrakturen sind aus heutiger Sicht eine seltene 

Komplikation. Die Auswahl des Materials sowie eine 
geeignete Konstruktion und Herstellungsmethode 
sind allesamt Faktoren zur Risikominimierung.

2.  Um das Risiko von Frakturen des Verblendmaterials 
(Keramik oder Kunststoff) zu reduzieren, muss das 
Gerüst dieses Material ausreichend unterstützen, da-
mit die Verblendung nicht in übermäßig großer Stär-
ke ausgeführt zu werden braucht.

3.  Bei der Materialauswahl und Festlegung der Gerüst-
konstruktion wird empfohlen, dass man die Endkon-
tur des definitiven Zahnersatzes vor Herstellung des 
Gerüsts visualisiert.

4.  Die anberaumten regelmäßigen Kontrolltermine 
sollten eine sorgfältige Begutachtung der Okklusion 
umfassen. Um das Risiko einer Fraktur des Verblend-
materials zu reduzieren, wird empfohlen, dass der 
Behandler alle erforderlichen Korrekturen an der 
Prothetik vornimmt, wozu auch das akribische Polie-
ren abgenutzter Keramikflächen gehört.

Qualitätssicherung
Behandler, Techniker und Hersteller sollten ein Rückver-
folgungssystem für Implantate und restaurative Kompo-
nenten verwenden. Man sollte sich darüber im Klaren 
sein, dass nicht alle Implantatsysteme gleich gut doku-
mentiert sind, und Bescheid wissen über die Herkunft 
der verwendeten Komponenten.

Da sich die nachfolgenden Kapitel ausführlich mit der rele-

vanten Literatur zu diesem Band des Treatment Guide be fassen, 

wird auf eine Literaturübersicht an dieser Stelle verzichtet.
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