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Der Bundesverband der niedergelasse-
nen implantologisch tatigen Zahnarzte
stellt mit Genugtuung fest, daB sich auf
Grund seiner Initiativen ein Konsens ent-
wickelt hat, der seinen ersten Nieder-
schlag in den Ausflihrungen von Prof. Dr.
W. Schulte in den Zahnarztlichen Mittei-
lungen Nr. 4/1991 iiber die "Zukunft und
Probleme der zahnarztlichen Implantolo-
gie in Deutschland" und in einem neuen
Konsensuspapier gefunden hat.

Herr Schulte hat nicht nur gesell-
schafts- und berufspolitische Probleme in
aller Offenheit angesprochen, sondem
auch Wege zum gegenseitigen Verstand-
nis zwischen Wissenschaft und Praxis
aufgezeigt und die Bedeutung der zahn-
arztlichen Implantologie in DeutscWand
flir aile Beteiligten deutlich zum Aus-
druck gebracht.

Diese Ausflihrungen werden ihre posi-
tiven Auswirkungen nicht verfehlen und
insofem die Moglichkeiten eroffnen, das
Dilemma des Konkurrenzdenkens und
der unliebsamen und iiberaus fruchtlo-
sen Streitereien zu beenden.

Dariiber hinaus wurde den ewigen
Beckmessem der zahnarztlichen Implan-
tologie ihr Fehlverhalten vorgehalten,
und die unbegriindete Ablehnung im-
plantologischer Behandlung als fort-
schrittshemmend bloBgestellt.

U. a. flihrte Schulte aus, daB man davon
ausgehen konne, daB in naher Zukunft
die erste forensische Auseinandersetzung
sich mit der Frage zu beschiiftigen habe,
ob es zu verantworten war, in diesem Fall
auf ein implantologisches Behandlungs-
mittel zu verzichten.

Damit diirfte die seitens der Kostentra-
ger immer wieder gestellte Forderung
nach einer "medizinischen Begriindung"
oder "medizinischen Notwendigkeit" bei
implantologischen BehandlungsmaBnah-
men endgiiltig der Vergangenheit ange-
horen.

Uneingeschrankt hat Herr Schulte mit
diesen offenen Worten der zahnarztli-
chen Implantologie einen richtungswei-
senden Dienst erwiesen.

In Deutschland bildete der hohe wis-
senschaftliche und praktische Stellenwert
der zahnarztlichen Implantologie die
Grundlage zur gesundheitspolitischen
Anerkennung dieses Fachgebietes und
fand insofem auch Beriicksichtigung
durch die Aufnahme implantologischer
Leistungen in die amtlichen Gebiihren-
ordnungen.

Es haben sich mehrere konkurrierende
wissenschaftliche Gesellschaften gebil-
det, die wissenschaftliche Tagungen und
Kurse zur Weiterbildung als Aufgabe ha-
ben. Es gab nur geringe iibergreifende
Auffassungen.

In diesen Gesellschaften pragten sich
durch den EinfluB ihrer flihrenden Per-
sonlichkeiten bestimmte Tendenzen,
nicht zuletzt auch eine nicht unerheb-
liche EinfluBnahme durch die Industrie.

DaB es unterschiedliche Auffassungen
zwischen Hochschule und niedergelasse-
nen implantologisch tatigen Zahnarzten
gibt, sollte keineswegs verschwiegen wer-
den. Die Beurteilung von Implantatsyste-
men in der Vergangenheit durch wissen-
schaftliche Personlichkeiten lieBen den
Eindruck entstehen, hier hatten wirt-
schaftliche Interessen EinfluB genom-
men, die eine objektive Beurteilung ver-
missen lassen. Es ware bedauerlich, wenn
wissenschaftliche Aussagen hiervon
betroffen wiirden und Wissenschaftler
den Ruf ihrer Objektivitat aufs Spiel
setzen wiirden.

Auch die von verschiedenen Hoch-
schulen offentlich angebotene kosten-
freie Behandlung einer Implantatversor-
gung ist einem Konsensus zwischen Wis-
senschaft und Praxis eher abtraglich als
forderlich und stort das kollegiale Ver-
haltnis.

Es ist unbestritten, daB die Praxis der
Wissenschaft und Forschung bedarf, wie
umgekehrt die Wissenschaft und For-
schung auf die Praxis nicht verzichten
kann. Wissenschaft wiirde sonst zum
Selbstzweck verkiimmem - Praxis hinge-
gen konnte nur den Erfolg der Empirie
feiem.

Das jetzt veroffentlichte Konsensuspa-
pier findet bis auf einige Formulierungen
in den Abschnitten 12 und 13 die Unter-
stiitzung des Bundesverbandes.

Es ist sicherlich nicht sinnvoll, auf
hochschulrelevante Statistikfragen abzu-
heben, weil diese in der taglichen Praxis
unbedeutend sind und ohnehin zum Auf-
gabenbereich der Hochschulen gehoren.

Dariiber hinaus werden im Kapitel 13
spezielle implantologische Verfahren un-
ter "Erprobung" und noch nicht als "Rou-
tineverfahren" eingestuft, die seit Jahren
mit Erfolg in besonders daflir ausgeriiste-
ten Praxen angewandt werden. Wenn wir
auch Verstandnis daftir aufbringen, daB
sich die Hochschulen durch bestimmte
Formulierungen die Moglichkeit offen-
halten wollen, zusatzliche Forschungs-
mittel zu erwirken, so sollte dies nicht in
einem Statement geschehen, welches die
Implantologie in Deutschland im ganzen
beschreibt.

Der Bundesverband der niedergelasse-
nen implantologisch tatigen Zahnarzte in
Deutschland, bereits nach einem Jahr der
mitgliedsstarkste Verband unter den im-
plantologischen Gesellschaften, wird ge-
fordert in das implantologische Gesche-
hen einzugreifen, wenn berufspolitische
oder standesrechtliche Belange zur Dis-
kussion stehen.

Der Bundesverband der niedergelasse-
nen implantologisch tatigen Zahnarzte
halt es daher flir angebracht, im Interesse
aller implantologisch tatigen Zahnarzte
eine Standortbestimmung der "Zahnarzt-
lichen Implantologie" vorzunehmen.

Einleitung

Unter zahnarztlichen Implantaten wer-
den biokompatible alloplastische Korper
verstanden, die in den Kieferknochen
(enossale Implantate) eingesetzt werden
und deren pfeiler zur Aufnahme von Kro-
nen, Briicken oder zur Stabilisierung von
Prothesen dienen.

Es werden einphasige Systeme, bei de-
nen der Implantatpfosten sofort nach



dem Inserieren in die Mundhohle ragt
und zweiphasige Systeme, die unter
Schleimhautbedeckung liegen und erst
nach der Einheilung einen Pfostenaufbau
erhalten, in der zahniirztlichen Implanto-
logie unterschieden.

Implantatmaterialien

In der zahniirztlichen Implantologie
spielen die Metalle Titan und Tantal als
Implantatwerkstoffe die fUhrende Rolle.
Die Suche nach biokompatibleren Werk-
stoffen fUhrte zum Einsatz von kerami-
schen Werkstoffen in Form von Alumini-
umoxidkeramik.

Anforderungen an ein Implantatmaterial
Bei der Beurteilung eines Implantat-

werkstoffes sind allgemeine Gesichts-
punkte, mechanische und biologische Ei-
genschaften zu beriicksichtigen.

Bei geeigneter Struktur und Wertigkeit
wird nach Nentwig die Knochen-Implan-
tat-Beziehung von drei Kriterien be-
stimmt:

der physikalisch-chemischen Kompa-
tibilitiit des Werkstoffes,
der biologischen Kompatibilitiit und
Stabilitiit des Werkstoffes und
der konstruktiv-funktionellen Kom-
patibilitiit des Implantatsystems.

Die physikalisch-chemische, die biolo-
gische Kompatibilitiit und Stabilitiit und
die konstruktiv-funktionelle Kompatibili-
tat setzt eine vollstiindige Korpervertriig-
lichkeit und Gewebevertriiglichkeit des
Implantatwerkstoffes voraus; d. h. keine
Veriinderungen des Implantatkorpers im
umgebenden Gewebe oder Milieu durch
Korrosion, Loslichkeit oder Resorption
mit moglichen Veriinderungen im Orga-
nismus wie Metallose und Biodegrada-
tion. Ebenso ausreichende Festigkeits-
eigenschaft bei einer biomechanischen
und funktionellen optimalen Formge-
bung unter Beriicksichtigung der Indika-
tion und der Implantatlokalisation.
Durch geeignete Konstruktionsprinzi-
pien soUte die Gefahr einer Fraktur des
Implantatkorpers oder seines Pfostens si-
cher ausgeschlossen werden.

Diese Anforderungen bei den verschie-
denen Indikationen bedingen die Vielfalt
unterschiedlicher Materialien und Im-
plantatsysteme.

Werkstoffgruppen
Metalle

Die Metalle Reintitan und Titanlegie-
rungen haben als Implantatwerkstoff eine
groBe Verbreitung erfahren. Die positi-
yen Eigenschaften dieser Werkstoffe sind
an eine elementspezifische Oxidschicht
gekniipft, die jedoch die Titanionenab-
gabe an die Umgebung und damit an den
Organismus letztlich nicht voUstandig
verhindem kann. Diese Ionenabgabe
steigt mit der relativen VergroBerung
(metallbeschichtete Implantate) der Im-
plantatoberfliiche. Die biologische und
pathologische Bedeutung dieser Ionen-
abgabe ist in letzter Konsequenz noch
nicht giinzlich gekliirt.

Oxidkeramiken
Zu dieser Materialgruppe gehoren

poly- und monokristalline Aluminium-
oxidkeramiken. 1m Vergleich zu den Me-
tallen zeigen die polykristallinen Materia-
lien relativ ungiinstigere mechanische
Eigenschaften, die durch voluminosere
Implantatformen ausgeglichen werden.
Hingegen verftigen die monokristallinen
Formen, die aus der Schmelze gewonnen
werden, iiber etwa dreifach hohere Fe-
stigkeitswerte. Der groBe Vorteil dieser
Materialgruppe liegt in der glattpolierten
Keramikoberfliiche im Schleimhautbe-
reich mit geringer Plaqueaffinitat und kli-
nisch nachgewiesenen reizlosen Schleim-
hautverhiiltnissen.

Der Einsatz von Zirkonoxidkeramiken
kann nicht empfohlen werden, da beim
HersteliungsprozeB radioaktive Spuren-
elemente eingeschleppt werden, die auch
durch chemische Reinigungsprozesse
nicht beseitigt werden konnen. Die einge-
schlepp ten Spurenelemente sind im all-
gemeinen Alpha- bzw. Beta-Strahler.

Kalciumphosphatkeramiken
Kalziumphosphat-Werkstoffe in Form

von hochgesinterten bzw. markoporosen
Hydroxylapatitkeramiken werden wegen
ihrer mechanischen Eigenschaften fast
ausnahmslos als Knochenersatzmateria-
lien bzw. Beschichtungsmaterialien fUr
metallische oder keramische Implantat-
werkstoffe verwendet.

Der Einsatz dieser Werkstoffe als Be-
schichtungsmaterial, zur Extension des
knochemen Lagergewebes und zur The-
rapie parodontaler Defekte zeigt einer-
seits ausgezeichnete Erfolge, andererseits
aber auch unerwartete Einschriinkungen
des therapeutischen Ergebnisses. Wenn

diese Werkstoffe auch fUr den aligemE
nen Einsatz empfohlen werden konne
so muB der Anwender doch gleichzeit
vor zu hohen Erwartungen bei der Ei
schiitzung der therapeutischen Wirkur
gewamt werden.

In diesem Zusammenhang wird dara
hingewiesen, daB intensive klinische U
tersuchungen laufen und osseoindukti'
Substanzen in Kiirze zur allgemein(
Anwendung zur Verftigung stehen, den
Wirkungsmechanismus auf Differenzi
rung von mesenchymalen Zellen ;
Osteoblasten beruht. Insofem werd(
Kalziumphosphat -W erkstoffe zukiinfl
mehr eine Vehikel- und Matrixfunkti(
iibemehmen.

Oberfliichenstruktur
Rauhigkeiten der Implantatoberfliicb

Bohrungen, Lakunen, Vertiefungen UI

verschiedene Gewindeformen sollen z
Verbesserung der Primiir- oder Seku
diirstabilitiit und zur Druckredukti<
durch OberfliichenvergroBerung beitl
gen. Mit zunehmender Rauhigkeit UI

OberfliichenvergroBerung steigt bei M
tallen die Ionenabgabe, auch durch e
teme Verunreinigungen, stark an. Tee
nologisch und biologisch scheint nebl
der verunreinigungsanfalligen Plasm
Flame-Spritzbeschichtung die mec!:
nische Bearbeitung zur Obertliichenv(
groBerung weniger Nachteile aufzuwl
sen.

Bioaktive Beschichtungen sind Plasrr
Flame-Beschichtungen vorzuziehen, s
fern die Haftung auf dem Triigermater
gewiihrleistet ist.

Qualifikation der Implantatsysteme
Vor dem klinischen Routineeins~

sind qualitiitssichemde MaBnahmen f
Material und Implantatdesign zu fordel
wobei entsprechende klinische und eXJ
rimentelle Untersuchungen vorausgeh
sollten. Jedoch bedarf es bei Veriinderu
gen und Verbesserungen eines bestehE
den Systems dieser aufWendigen Fore
rung nicht, da davon auszugehen ist, d
durch diese Verbesserung evtl. Schwae
stell en des Systems beseitigt werden s,
len.

Implantatsysteme

Die Vielfalt der Implantatsyster
macht eine Entscheidung fUr ein t
stimmtes System relativ schwierig. Es I



sich jedoch als sinnvoll erwiesen, die Be-
herrschung mehrerer Systeme zu for-
dem, da die unterschiedlichen Verfahren
zum Teil auch nur fUr bestimmte Indika-
tionen geeignet erscheinen. Ahnlich wie
bei den Materialien muJ3auch das System
bestimmte Forderungen erfUllen.

Allgemeine Forderungen
Eine angemessene Verweildauer in
Funktion muJ3 gewahrleistet sein. Sie
ist durch experimentelle und klini-
sche Verifizierung nachzuweisen.
Implantate mit einem Design von de-
struktiver Potenz sind wegen der Fol-
geschaden zu vermeiden.
Eine einfache Operationstechnik er-
leichtert die Behandlungsablaufe und
vermeidet insbesondere bei neuen
Techniken die Einarbeitung.
Fiir die Herstellung der prothetischen
Versorgung sollte ein Minimum von
vorgefertigten Zubehorteilen fUr je-
des System zur VerfUgung stehen, da-
mit die Herstellung eines funktions-
tiichtigen festen oder herausnehmba-
ren Zahnersatzes iiber einen ausrei-
chend langen Zeitraum moglich ist.
Eine angemessene Wirtschaftlichkeit
fUr die Grundausstattung einschlieJ3-
lich der Implantate, Instrumente und
des Zubehors sollte seitens der Her-
steller gewahrleistet sein.

Operative Forderungen
Genormtes innengekiihltes maschi-
nengetriebenes Instrumentarium zur
Praparation implantatkongruenter
Knochenkavitaten. Bei Handinstru-
men ten ist eine Innenkiihlung nicht
erforderlich.
Zur Vermeidung von thermischen
Schaden sind geeignete Kiihlsysteme
mit Innen- und/oder AuJ3enkiihlung
mit sterilen physiologischen Losun-
gen zu verwenden.
Steril verpackte Anlieferung der Im-
plantatkorper mit Datumsangabe und
Entnahme ohne Fremdkontakt zur
Vermeidung von Kontamination des
Implantatkorpers.
Giinstige Voraussetzung fUr eine
funktionelle Adaptation bieten zwei-
phasige Systeme durch eine entlastete
Einheilungsphase. Bei einphasigen
Systemen muJ3 das Implantat unter
Schutz der provisorischen Versor-
gung und minimaler Belastung ein-
heilen konnen.

Parodontale Aspekte
Der Implantatpfeiler sollte im Bereich
der Durchtrittsstelle ausreichend di-
mensioniert sein und einen runden
oder ovalen hochglanzpolierten Quer-
schnitt besitzen, urn eine optimale
Pflege und Kontrollmoglichkeit zu ge-
wahrleisten. Optimale Schleimhaut-
verhaltnisse an der Durchtrittsstelle
werden durch Verwendung von po-
lierter Aluminiumoxidkeramik er-
zielt.

Prothetische Aspekte
Da die vertikale und in geringem MaJ3e

die horizontale Belastbarkeit eines Im-
plantatkorpers nicht primar der eines ge-
sunden Zahnes entsprechen kann, wird
uns die Forderung nach einer funktionell
gesteuerten Krafteinleitung weiterhin be-
schaftigen. Offensichtlich haben die
bisherigen mobilen Elemente zur Damp-
fung der Krafteinleitung die in sie gesetz-
ten Erwartungen nicht erfUllen konnen.
Starre Verbundkonstruktionen, die seit
Beginn der enossal verankerten Exten-
sionsimplantate die Regelversorgung wa-
ren, haben bei Beriicksichtigung gnatho-
logisch-implantologischer Forderung zu
erstaunlich guten Ergebnissen gefUhrt.
Auch bieten bedingt annehmbare Supra-
und Mesokonstruktionen gewisse Vor-
teile der Kontrolle und evtl. Erweite-
rungsfahigkeit. Hier konnen zur Ein-
schaltung zwischen natiirlichem und
kiinstlichem System verschiedene Ver-
bindungselemente zur Anwendung kom-
men. Nach heutigen Erkenntnissen muJ3
die prothetische Arbeit so konstruiert
sein, daJ3 das kiinstliche implantatgela-
gerte System auf dem Implantatpfosten
und dem nachstfolgenden Ersatzzahn
erst bei intermaxillarer maximaler Kraft-
einleitung belastet wird.

Bei herausnehmbarem Ersatz wirken
sich extraimplantare Belastungen ungiin-
stig aus und sollten vermieden werden.

Bei allen ZubehOrteilen sind biofunk-
tionelle und asthetische Gesichtspunkte
zu beriicksichtigen und die Abformung
und Herstellung der Suprakonstruktion
mit Pr~zisionspassungen zu versehen.

Indikationseinteilung
und Kontraindikation

Allgemeine Forderungen
Das Ziel einer sinnvollen Implantolo-

gie ist es, den Patienten durch Eingliede-

rung von Implantaten in eine giinstigere
Ausgangsposition fUr eine Rehabilitation
zu versetzen, als die ohne Implantate be-
stiinde. Die Implantologie erweitert so-
mit das Spektrum der konventionellen
Behandlungsmoglichkeiten. Man miJ3t
allerdings den Implantaten einen fal-
schen Stellenwert bei, wenn man sie erst
beim Versagen konventioneller Prothetik
in Betracht zieht.

Die Einteilung der Klassifizierung, wie
sie 1982 bei der wissenschaftlichen Aner-
kennung von der Deutschen Gesellschaft
fUr Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
iibemommen wurde, wurde beibehalten.

Die Unbedenklichkeit einer Fremdkor-
pereinpflanzung aus allgemeinmedizini-
scher Sicht steht im Vordergrund der Ent-
scheidungen fUr oder gegen eine Implan-
tation. Eine allgemeine und spezielle
Anamnese ist vor jedem implantologi-
schen Eingriff zu erheben.

Patientenpersonlichkeit und Patienten-
eignung

Implantationen sollten nur bei moti-
vierten, kooperativen Patienten mit guter
Mundhygiene durchgefUhrt werden.
Samtliche Befundparameter sind Punkt
fUr Punkt zusammenzutragen und erst
nach sorgfaltiger Wiirdigung der gefun-
denen Werte die Entscheidung fUr oder
gegen eine Implantation zu treffen. Dies
muJ3 dem Patienten in einem Gesprach
ausfUhrlich dargelegt werden.

Bei Jugendlichen sollte erst nach Ab-
schluJ3 des Knochen- bzw. Kieferwachs-
turns implantiert werden. Bei Kindem bis
zum 15. Lebensjahr nur dann, wenn ein
kieferorthopadischer LiickenschluJ3 und/
oder eine Replantation nicht moglich ist.
Bei allen Patienten ist die Protheseninto-
leranz unabhangig yom Lebensalter ein
wichtiges Kriterium.

Bei Patienten, deren Erwerbs- bzw. Be-
rufstatigkeit durch konventionellen und
funktionsuntiichtigen Zahnersatz gefahr-
det wird (z.B. Berufe wie Redner, Sanger,
Schauspieler, Instrumentalisten wie Bla-
ser und Flotisten etc). muJ3 auch dieser
Gesichtspunkt in die Entscheidung fUr
eine Implantation einbezogen werden.

Einzelzahnersatz (Klasse I)
Bei dieser Indikationsklasse stehen pri-

mar die Schonung gesunder Substanz
und asthetische Kriterien im Vorder-
grund. So konnen Briicken vermieden
und anatomische Besonderheiten (z.B.
Diastema) beibehalten werden. Die Indi-
kation fUr eine Implantation (auch als So-



fortimplantation) besteht bei Zahnverlust
aus der geschlossenen Zahnreihe vorwie-
gend bei Jugendlichen und Kariesresi-
stenz der Nachbarzahne.

Auch bei Erwachsenen sind Einzel-
zahnimplantate (auch Sofortimplantate)
angezeigt, wenn ein ausreichender Rest-
zahnbestand vorhanden ist und durch
eine Pfeilervermehrung noch ein fester
Zahnersatz ermi:iglicht wird. Die Indika-
tion urnfaBt im Oberkiefer die Regio yon
15 bis 25, aber auch laterale Regionen,
wenn die Ausdehnung des Sinus maxilla-
ris dies zulaBt. 1m Unterkiefer die Regio
34 bis 44, wobei zu beriicksichtigen ist,
daB im Frontzahnbereich bei Einzelzahn-
verlust nur sehr grazile Implantate Ver-
wendung finden und im lateralen Bereich
Monoki:irper nur bei ausreichender Hi:ihe
iiber dem Mandibularkanal verwendet
werden ki:innen. Einzelzahnimplantate
sind wegen einer Uberlastung im latera-
len Bereich seltener indiziert.

Sofortimplantate sind in der Regel als
Einzelzahnersatz in zahnbegrenzten Liik-
ken oder als Zahnreihe, auch zur Pfeiler-
vermehrung angezeigt. Fiir eine Sofort-
implantation sind wurzelfcirmige Implan-
tate - meist keramische Implantate -
giinstiger geeignet, als metallische zylin-
derfcirmige oder schraubenfcirmige
(meist zylindrisch, selten konisch), da sie
die freigewordene Alveole passender aus-
fullen und eine Primarstabilitat erreichen
und in der Regel keine zusatzliche Auf-
fUllung bei erhaltener Alveole erfordern.

Temporare Kontraindikation
Akute Parodontopathien zahlen

ebenso wie akute und subakute apikale
Ostitiden zu den temporaren Kontraindi-
kationen, und sind zunachst zur Aushei-
lung zu bringen. Erkrankungen, die thera-
peutisch giinstig beeinfluBt werden ki:in-
nen, zahlen ebenfalls zu dieser Gruppe.

Erscheint der Patient aus allgemein
psychischen und physischen Aspekten
geeignet, so entscheidet letztlich der spe-
zielle Befund des Kauorgans iiber die Im-
plantati onsmi:iglichkei t.

Absolute Kontraindikationen
Absolute Kontraindikationen liegen

vor, wenn eine Befundverbesserung nicht
mehr mi:iglich ist oder sich operative Ein-
griffe ohnehin verbieten. Kni:icherner
Abbau des alveolaren Halteapparates in
vertikaler und auch horizontaler Rich-
tung verbieten in vielen Fiillen eine Im-

plantation, da eine Ausheilung bei fortge~
schrittenen parodontalen Defekten im
Sinne einer Knochenregeneration nicht
erwartet werden kann. Hier ki:innen lager-
verbessernde MaBnahmen in einzelnen
Fallen (z.B. Alveolar-Extensionsplastik
nach Osborn oder Bone-Splitting nach
Nentwig) zur Regenerierung des Defek-
tes mit Knochenersatzmaterialien unmit-
telbar oder spater eine Implantation er-
mi:iglichen.

Ein extremer TiefbiB, aber auch ein
UberbiB yon mehr als 3 mm fUhrt in der
Regel zu einer ungiinstigen Belastung
und sollte yon einer Implantation ausge-
schlossen werden.

Verkiirzte Zahnreihe (Klasse II)
Durch Inserieren yon Implantaten ki:in-

nen trotz fehlender distaler Pfeiler Briik-
kenkonstruktionen ermi:iglicht werden.
Dadurch lassen sich konstruktiv aufwen-
dige, hygienisch ungiinstige und den
Restzahnbestand gefahrdende Konstruk-
tionen vermeiden. 1m Unterkiefer ki:in-
nen Monoki:irper nur bei einer ausrei-
chen den Knochenhi:ihe iiber dem Mandi-
bularkanal Verwendung find en. In der
Regel werden im lateralen Unterkiefer
Extensionsimplantate verwendet. 1m
Oberkiefer ist die Indikation dieser Frei-
endsituation seltener, da die Ausdehnung
des Sinus maxillaris haufig eine enossale
Implantation ausschlieBt. Durch Verlage-
rung der Kieferhi:ihlenschleimhaut, der
sog. subantralen Augmentation kann die
Situation so verbreitert werden, daB
gleichzeitig oder in einer zweiten Sitzung
Implantate plaziert werden ki:innen. Eine
eingeschrankte Indikation kann hier fur
subperiostale Implantate bestehen.

Temporare Kontraindikationen
Siehe Einschrankungen wie Klasse I

Absolute Kontraindikationen
Absolute Kontraindikationen liegen

vor, wenn eine Befundverbesserung nicht
mehr mi:iglich ist oder sich operative Ein-
griffe ohnehin verbieten. Ausschlagge-
bend fUr eine Implantation im lateralen
Bereich des Unterkiefers und Oberkiefers
ist das Knochenangebot iiber dem Man-
dibularkanal bzw. der Kieferhi:ihle. Wird
die Hi:ihe yon 6 mm unterschritten sind
lmplantationsmi:iglichkeiten ohne lager-
verbessernde MaBnahmen kontraindi-
ziert. Es sei denn, es erfolgt eine tempo-
rare Verlagerung des N.alv.int. wahrend
des Eingriffs.

Das Einsetzen yon Monoki:irpern erfor-
dert eine Mindesthi:ihe des Monoki:irpers
unter Hinzurechnung einer Toleranz yon
mindestens 2 mm. 1m Oberkiefer sind im
Tuberbereich eingeschrankte enossale
Implantationen mi:iglich. Jedoch sollte
die Spannweite zum nachstliegenden na-
tiirlichen Zahn oder Implantat bedacht
werden.

PCeilervermehrung im reduzierten Rest-
gebi6 (Klasse III)

Diese Indikation besteht bei einem re-
duzierten RestgebiB, urn durch pfeiler-
vermehrung gri:iBere Spannweiten zu
iiberbriicken. Bedingt durch Anatomie
und Topographie finden hier bevorzugt
Monoki:irper in Schrauben- und Zylinder-
form Anwendung, aber auch Extensions-
implantate sind bei giinstigen anatomi-
schen Verhaltnissen angezeigt. Hier gel-
ten in analoger Weise die Indikationsein-
schrankungen, wie bei der Klasse I und II.

Temporare Kontraindikationen
Siehe Einschrankungen wie Klasse I

und II

Absolute Kontraindikationen
Absolute Kontraindikationen liegen

vor, wenn eine Befundverbesserung nicht
mehr mi:iglich ist oder sich operative Ein-
griffe ohnehin verbieten. 1m Oberkiefer
stellt sich haufig erst nach Eri:iffnung der
Schleimhaut heraus, welche Breite der
Alveolarfortsatz im Bereich des Implanta-
tionsgebietes aufweist. Liegt diese unter
der Schulterbreite eines Extensionsim-
plantates, sollte mi:iglichst nicht implan-
tiert werden, wenn nicht lagerverbes-
sernde MaBnahmen vorhergehen. Bei
Monoki:irpern ist die Prognose erheblich
verschlechtert, wenn es nicht gelingt, den
Implantatki:irper ausreichend unter Kno-
chenbedeckung zu bring en.

Totaler Zahnverlust (Klasse IV)
Durch eine fortschreitende Atrophie

bei zunehmender Lebenserwartung wird
die Funktionstiichtigkeit der unteren to-
talen Prothese immer problematischer.
Die anatomischen Verhaltnisse sind hau-
fig so ungiinstig, daB auch prachirurgi-
sche MaBnahmen nicht den gewiinschten
Erfolg versprechen und ein gri:i13ererchir-
urgischer Eingriff dem alteren Patienten
nicht mehr zugemutet werden kann.
Diese Indikation gilt im wesentlichen fUr
den anterioren Unterkiefer und kann
ohne das Risiko einer Nervenverletzung



ausgeflihrt werden. Die anatomischen
Verhaltnisse in der vertikalen sind mittels
einer Ubersichtsaufnahme zu ermitteln.
Die horizon tale Ausdehnung laBt sich
durch eine Femrontgenaufnahme dar-
stellen. Unterschreitet die Rohe des Kie-
ferkorpers im interforaminalen Bereich
8 mm, ist die Prognose kritisch zu beurtei-
len. 1m interforaminalen Gebiet sollten,
wenn moglich mehr als zwei Implantate
gesetzt werden. Fur die Verteilung gelten
bestimmte Regeln.

Dariiberhinaus sind in gunstig gelager-
ten Fallen auch festsitzende Versorgun-
gen moglich, wenn die anatomischen
Verhaltnisse dies zulassen.

1m Oberkiefer ist die Versorgung des
anterioren und auch des lateralen Antei-
les bei einer Total-Versorgung mit enos-
salen Implantaten wegen der anatomi-
schen Gegebenheiten seltener.

Temporiire Kontraindikationen
Siehe Einschrankungen wie Klasse I

Absolute Kontraindikationen
Absolute Kontraindikationen liegen

vor, wenn eine Befundverbesserung nicht
mehr moglich ist oder sich operative Ein-
griffe ohnehin verbieten. Unterschreitet
der anteriore Basalknochen eine Rohe
von 8 mm, kann ohne entsprechende la-
gerverbessemde MaBnahmen nicht im-
plantiert werden.

Prairnplantare
Diagnostik

Allgemeinbefund
Ergeben sich anamnestisch oder auf-

grund der klinischen Untersuchung Rin-
weise auf emstere Aligemeinerkrankun-
gen, sollte in jedem Fall eine allgemein-
arztliche Untersuchung veranlaBt wer-
den.

Erweiterter Lokalbefund
Er umfaBt die klinische Untersuchung

der Mundschleimhaut, der Zahne und
Alveolarfortsatze, eine klinische Funkti-
ons- und Modellanalyse. 1m Rahmen der
praimplantaren Diagnostik ist ein ausrei-
chender Rontgenbefund unerlaBlich.
Nach dieser Analyse werden Zahl, Lokali-
sation und Achsenstellung der Implan-
tate festgelegt und gegebenenfalls auf
Schablonen ubertragen.

Lokalbefund
Das Knochenangebot mu13 im Bereich

der geplanten Implantationsorte in Rohe
und Breite exakt vermessen werden. Das
vertikale Knochenangebot wird uber
RontgenmeBaufnahmen ermittelt. Die
Bestimmung der Kieferbreite erfolgt
durch Vermessen der Gesamtbreite, von
der die vestibularen und oralen ScWeim-
hautschichten subtrahiert werden. Es
empfiehlt sich, in Grenzbereichen die
Anfertigung von Sageschnittmodellen
mit eingezeichneter Schleimhautschicht.
1m anterioren Bereich des Unterkiefers
kann eine Femrontgenaufnahme An-
halte bieten uber die horizontale Ausdeh-
nung des Kieferkorpers. Mit diesen Para-
metem laBt sich eine raumliche Vorstel-
lung des vorhandenen Knochenangebots
gewinnen.

Implantate sollten die Schleimhaut
moglichst im Bereich fixierter keratini-
sierter Gingiva perforieren. Das Vermes-
sen und die Beurteilung der Schleimhaut-
situation sind daher ebenfalls Aufgaben
der praimplantaren Diagnostik.

Operatives Vorgehen

Systematik
Je komplexer die Behandlungsablaufe

sind, desto notwendiger ist es, system a-
tisch vorzugehen.

Neben der Beachtung der Indikation
und der medizinisch-wissenschaftlichen
Anforderung muB entschieden werden,
ob eine Sofort- oder Spatimplantation
und ob das ein- oder zweiphasige Verfah-
ren angezeigt erscheint.

Apparative Ausstattung
Implantologische Eingriffe erfordem

eine spezielle geratemaBige Ausstattung.
Sie muB so beschaffen sein, daB chirurgi-
sche Eingriffe unter sterilen Kautelen
durchgeflihrt werden konnen. Notwendig
sind Antriebe mit ausreichender Durch-
zugskraft in niedertourigen Bereichen
mit automatischer ZufUhrung einer steri-
len Kuhlflussigkeit. Steriles Arbeiten er-
fordert, entsprechendes steriles Abdeck-
und Einkleidungsmaterial zur Verfligung
zu halten.

Operative Hinweise
Die Durchflihrung der Implantation ist

weitgehend durch das jeweilige Implan-
tatsystem und das dazugehorige Instru-
mentarium vorgegeben.

1st die Darstellung des Operationsge-
bietes erforderlich - was in den meisten
Fallen notwendig sein wird - soll die
SchnittfUhrung einerseits ein moglichst
geringes Gewebstrauma verursachen und
andererseits so angelegt sein, daB der
WundverschluB auBerhalb der Knochen-
wunde liegt.

Die Qualitat des Operationsergebnisses
hangt wesentlich von der operativen Rou-
tine, dem Vertrautsein mit dem Implan-
tatsystem, der Operationsdauer, der Ope-
rationstechnik, der Asepsis und der Ver-
fUgbarkeit einer geschulten Assistenz ab.

Irnplantatprothetik

Prothetische Planung
Zur Festlegung der idealen Implantat-

position sollten die Modelle durch eine
geeignete Registrierung in Kieferrelation
montiert sein. Die Modellanalyse hat die
Festlegung der Implantatposition und der
Implantatachse zum Ziel. Bei geplantem
festsitzendem Zahnersatz kann die Situa-
tion probatorisch auf den Operationssitus
abgestimmt werden.

Die Aufwendigkeit der verschiedenen
Verfahren bedingt ein unterschiedliches
Vorgehen. 1st eine Versorgung vorgese-
hen, die neben den Implantaten auch na-
turliche Pfeilezahne einbezieht, so sind
diese - wenn ein einphasiges System zur
Anwendung kommt - in der Vorberei-
tungszeit zu praparieren und provisorisch
zu versorgen. Soll sofort nach der Implan-
tation eine funktionelle Belastung der Im-
plantate erfolgen, sind entsprechende
provisorische Kronen und Briicken nach
Auswertung der Modelle vorzubereiten
oder unmittelbar nach der Implantation
anzufertigen.

Prothetische Versorgung
Einzelzahnverlust

Es werden moglichst einfache Implan-
tatpfosten- Konstruktionen gefordert.
Pfosten und Kronen mussen eine span-
nungsfreie Passung ermoglichen. Dies
gilt auch fUr die Kontaktsituation zu den
Nachbarzahnen. Bei rotationsstabilen
Implantaten mit verschraubbaren Auf-
bauten ohne zusatzliche Arretierung wird
ein exaktes Plazieren der Krone er-
schwert, insbesondere nach einer Locke-
rung des Aufbaus.

Kronen auf Einzelzahnimplantaten
durfen keine Fuhrungsfunktionen uber-



nehmen. Die Bewegungssteuerung des
Unterkiefers muB durch natlirliche
Ziihne gewiihrleistet sein.

Der Bewegungssteuerungsmechanis-
mus des Unterkiefers sollte durch eine
Methode regelmiiBig liberwacht werden,
die eine berlihrungslose Aufzeichnung
aller Flihrungskurven und aller zentri-
schen und parazentrischen Gelenkkopf-
positionen erlaubt.

Verbundbrlicken und implantatgetrage-
ner Brlickenersatz

Als Okklussionskonzept wird eine
Front-EckzahnfUhrung bzw. eine gesteu-
erte GruppenfUhrung bis zum zweiten
Priimolaren angestrebt. Die Hockemei-
gung sollte geringer als die Gelenkbahn-
neigung sein. Kleintliichige Hocker-
Fossa- und Hocker-Randleistenkontakte
werden als sinnvoll erachtet. Die Supra-
konstruktion muB vor allem bei zweipha-
sigen Systemen spannungsfrei aufge-
bracht werden konnen.

Implantatgestiitzter und implantatgela-
gerter Totalersatz

Zur Versorgung des zahnlosen Kiefers
bieten sich verschiedene Moglichkeiten
an. Ais Standardversorgung werden fUr
den zahnlosen Unterkiefer zwei bis vier
Implantate oder mehr in Regio priifora-
minalis inseriert. Die primiire Verblok-
kung erfolgt liber einen Steg durch eine
steggelenkige oder -geschiebeartige Ver-
bindung, die den schleimhautgetragenen
Totalersatz stabilisiert.

Hier sind auch andere Verbindungsele-
mente zu beachten, z.B. kugelfcirmige
oder magnetische Retentionen, die u.D.
eine geringere Belastung der Implantate
bewirken als Stegkonstruktionen.

1m Oberkiefer reicht die Abstlitzung
liber 2 Implantate in der Regel nicht aus.
Hier mlissen mehrere Implantate zur Fi-
xierung eines Ersatzes herangezogen
werden.

In geeigneten Fiillen ist ein rein implan-
tatgelagerter Ersatz auf mehreren, mog-
lichst symmetrisch verteilten, Implanta-
ten moglich in Form einer implantatgela-
gerten Extensionsbrlicke oder auch Steg-
oder Teleskopprothesen.

Die klinftige Entwicklung in der Im-
plantatprothetik wird sich stiirker auf ge-
normte Priizisionsteile der Aufbauele-
mente der Implantate konzentrieren, urn
eine Vereinfachung und Vereinheitli-
chung zu erreichen.

Recall und
Nachkontrollen

Die Moglichkeiten eines Recall-
Systems sollten gerade nach einer im-
plantologischen Versorgung genutzt wer-
den. Dabei sollten festgelegte Kriterien
erfaBt werden. Insbesondere sind Mund-
hygiene, Schleimhaut-, Knochen- und
Belastungssituation zu untersuchen.

Diese Untersuchungen sollten halb-
jiihrlich und spiiter jiihrlich erfolgen.
Rontgenologische Kontrollen sind nicht
bei jeder Untersuchung erforderlich und
konnen auf ein Minimum beschriinkt
bleiben. Bei den Nachkontrollen sollten
Hinweise auf implantatspezifische Hygie-
neinstruktionen nicht fehlen und falls er-
forderlich der Patient remotiviert werden.

Dokumentation
und
Statistik
Allgemein

Zu den Ptlichten jedes Zahnarztes ge-
hort es, liber Anamnese, Befund, Dia-
gnose, Behandlungsplanung und Thera-
pie Aufzeichnungen zu fUhren. Diese
Unterlagen - dazu gehoren auch Ront-
genaufnahmen - sind Urkunden und un-
terliegen gesetzlichen Bestimmungen
(Aufbewahrung, Schweigepflicht etc.). Es
wird empfohlen, die Aufkliirung des Pa-
tienten sowie Aufzeichnungen yon prii-
und postimplantiiren Befunden sorgfaltig
vorzunehmen und aufzubewahren.

Dazu gehoren die Aufkliirung des Pa-
tienten liber die geplante Therapie, liber
Behandlungsaltemativen, die Erfassung
der priiimplantiiren Situation, Aufzeich-
nungen liber den implantologischen Ein-
grifT, wie Indikation, Lokalisation, Im-
plantattyp, Modifizierung und evtl. das
Festhalten von Besonderheiten (postim-
plantiire Komplikationen).

Dokumentation fUr wissenschaftliche
Zwecke

Zur Beantwortung wissenschaftlicher
Fragestellungen in der Implantologie
sind in der Regel Datensammlungen er-
forderlich, die im Rahmen der Planung
und DurchfUhrung von Therapiestudien
gezielt angelegt werden mlissen. Wenn
niedergelassene implantologisch tiitige

Zahniirzte ihre Bereitschaft zur Beteili-
gung zeigen, bedarf es entsprechender
Unterstlitzung durch die wissenschaft-
lichen Gremien in Form von ausreichen-
der Information und Schulung etc. mit
den Mitteln aus der Forschungsfcirde-
rung.

Urn allen Systemen die Moglichkeit
einzuriiumen, sich an der Dokumentati-
onsstudie zu beteiligen, dlirfen keine be-
stimmten Verfahren favorisiert werden,
und es ist Einigkeit dariiber zu erzielen,
gesetzliche und standesrechtliche Rah-
menbedingungen unter praxisrelevanten
Bedingungen zu berlicksichtigen. Dieses
bedingt, daB den wissenschaftlichen Ge-
sellschaften und der berufsrechtlichen
Vertretung der implantologisch tiitigen
Zahniirzte bei der Vergabe von For-
schungsmitteln ein Mitspracherecht ein-
geriiumt wird.

Erfolgskriterien
Aus klinischer und wissenschaftlicher

Sicht herrscht liberwiegend Einigkeit dar-
liber, daB der Zustand sowohl einer direk-
ten Knochenlagerung als auch eine bin-
degewebige Einheilung ohne Taschenbil-
dung einer biologisch-funktionellen
Adaptation des Implantates in seiner Um-
gebung entspricht. Das Implantat ist so-
mit klinisch fest, das Rontgenbild zeigt
keine oder nur geringe Radiotransluzenz.
Der Knochenverlust entspricht der natlir-
lichen Atrophie. Die implantatgetragene
Suprakonstruktion und die subjektive
Einschiitzung des Patienten sind in die
Erfolgsbeurteilung einzubeziehen.

Erfolgsbewertung
Das bisherige Wissen liber die Verweil-

dauer von Implantaten beruht fast aus-
schlieBlich auf klinischen Beobachtungs-
studien. Diese bedlirfen einer methodo-
logischen Auswertung, urn qualitative
Aussagen liber die Verweildauer und an-
dere zu unt'ersuchende Kriterien geben
zu konnen. Diese Aufgabe obliegt den
wissenschaftlichen Gremien, die bei ih-
ren Untersuchungen jedoch auch Sy-
sterne einbeziehen sollten, die sich seit
mehr als 20 Jahren in den Hiinden im-
plantologisch tiitiger Zahniirzte bewiihrt
haben. Die Grundsiitze dieser wissen-
schaftlichen Verifizierung sollten unter
den wissenschaftlichen Gremien und den
beteiligten implantologisch tiitigen Zahn-
iirzten einheitlich festgelegt werden, da-
mit unter gleichen Bedingungen ge-
forscht werden kann.



Perspektiven

Materialien
Das materialtechnisch optimale Im-

plantatsystem der Zukunft wird aus meh-
reren Materialien bestehen, wenn aile
Vorzuge der jeweiligen Materialgruppe
berucksichtigt werden sollen. Aus materi-
altechnischer Sicht sollte die biologische
Bedeutung der Metallionenfrage geklart
werden.

Implantatsysteme
Zu den praxisgebrauchlichen enossa-

len Implantatsystemen gehoren Implan-
tate aus Metall - vorwiegend Titan und

seine Legierungen - und aus Alumi-
niumoxidkeramik. Diese Implantate lie-
gen vor als zylindrische und schrauben-
fcirmige Designs und in verschiedenen
Formen von Hohlkorpern und extendie-
rend en Implantatkorpern. In welcher
Form hier eine Einstufung nach Qualifi-
kation vorgenommen werden soli, mu13
in Ubereinkunft mit dem Qualifikations-
ausschu13 des Bundesverbandes der nie-
dergelassenen implantologisch tatigen
Zahnarzte (BdiZ) und den wissenschaftli-
chen Gremien erfolgen.

Forschungsstrategie
Zm Beantwortung klinischer Fragestel-

lungen ist eine Forschung notwendig, die

aile bewahrten Implantatsysteme ein-
schliel3t und eine objektive prospektive
klinische Dokumentationsstudie erstellt
unter Mitwirkung erfahrener Implantolo-
gen aus Wissenschaft und Praxis. Urn
eine gro13tmogliche Effizienz zu erzielen,
mussen die Erkenntnisse aus Forschung
und Wissenschaft und aus der prakti-
schen Anwendung dmch niedergelas-
sene Implantologen zusammengeflihrt
werden.
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