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RISIKOFAKTOREN IN
DER IMPLANTOLOGIE
– VON ANTIKOAGULANZIEN
BIS FEHLPOSITIONIERUNG

Implantate sind ein wichtiger Pfeiler moderner Zahnme-

dizin und von hoher Relevanz für die Versorgung unserer 

Patienten. Die Erfolgsrate wird in wissenschaftlichen Stu-

dien als sehr hoch angegeben, allerdings sind auch Kom-

plikationen nicht selten. Um solche zu vermeiden, ist es 

wichtig, die relevanten Verlustursachen für Implantate zu 

kennen, die von Fehlpositionierung bis hin zu Vorerkran-

kungen des Patienten reichen. In Deutschland sind laut 

statistischem Bundesamt 21 Prozent der Bevölkerung über 

65 Jahre alt, wovon 1 Prozent mit Antikoagulanzien thera-

piert werden. Etwa sechs Millionen Menschen leiden un-

ter Osteoporose oder werden in Folge von Tumorerkran-

kungen oder eines Morbus Paget mit antiresorptiven 

Medikamenten therapiert. 

Medizinische Faktoren
Antikoagulierte Patienten
Indikationen für die Einnahme antikoagulierender Medi-

kamente sind Vorhofflimmern, die koronaren Herzkrank-

heiten, tiefe Beinvenenthrombosen und mechanische 

Herzklappen. Außerdem werden Antikoagulanzien zur 

Prävention von thrombembolischen Ereignissen und bei 

operativen Eingriffen am Herzen verschrieben [1]. Zu den 

am häufigsten verschriebenen Antikoagulanzien gehören 

neben den Thrombozytenaggregationshemmern Acetyl-

salicylsäure (Aspirin®), Clopidogrel (Plavix®) und Ticagre-

lor (Brilique®), auch das Cumarinderivat Phenprocoumon 

(Marcumar®). Seit einigen Jahren werden die neuen oralen 

Antikoagulanzien („NOAKs“) als Alternative zu den Cu-

marinen verschrieben. 

Erfahren Sie hier das Wichtigste über die häufigsten medizinischen, chirurgischen 
und patientenorientierten Risikofaktoren für Misserfolge in der Implantologie und 
wie Sie erfolgreich peri-, intra- und postoperativ mit diesen Risikofaktoren umgehen.

Zu den mittlerweile als DOAKs (direkte orale Antikoagu-

lanzien) bezeichneten Faktor Xa-Inhibitoren zählen Da-

bigatran (Pradaxa®), Rivaroxaban (Xarelto®), Apixaban 

(Eliquis®) und Edoxaban (Lixiana®).

Vorteil der „NOAKs“ ist die stark vereinfachte Dosierung 

(keine individuelle Dosierung und somit keine Bestim-

mung des Quick/INR-Wertes notwendig) und die bessere 

Steuerbarkeit durch eine geringere Halbwertszeit.

Vor allen geplanten chirurgischen Eingriffen und Implan-

tationen bzw. Augmentationen ist eine ausführliche Anam-

nese obligat. In Bezug auf die Antikoagulanzien ist hier 

neben der Art des Antikoagulans auch die Einnahmefre-

quenz und die Dosierung von Bedeutung. Vor Eingriffen 

mit hohem Blutungsrisiko, wie z. B. Implantationen und 

großen Augmentationen wird empfohlen, mit dem jewei-

ligen Hausarzt bzw. Kardiologen Rücksprache über den 

geplanten Eingriff zu halten und im Sinne einer Nutzen-

Risiko-Analyse ein mögliches Pausieren der Antikoagulan-

zien besprochen werden [2].

Wichtig ist eine präoperative Aufklärung des Patienten 

über eine erhöhtes Nachblutungsrisiko und Verhaltens-

maßnahmen bei Blutungen nach dem Eingriff.

Während des operativen Eingriffs wird ein adrenalinhal-

tiges Anästhetikum empfohlen, auch wenn es nach der 

Operation bei Nachlassen der Adrenalinwirkung zu einer 

Nachblutung kommen kann. Außerdem können intra-

operativ hämostyptische Maßnahmen wie z. B. Tabotamp® 
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eine sehr gute blutstillende Wirkung erreichen [3].

Postoperativ ist eine physikalische Kompression durch Biss 

auf einen Aufbisstupfer oder bereits präoperativ angefer-

tigte Verbandsplatten ein gängiger Weg, um möglichen 

Nachblutungen vorzubeugen.

Patienten mit Diabetes
Durch einen schlecht eingestellten (Abb. 1) oder nicht the-

rapierten Diabetes steigt das Risiko für Wundheilungsstö-

rungen und Periimplantitis [4,5]. Durch die entstehenden 

advanced glycation endproducts (AGE) resultieren im Ge-

webe eine Hyperinfl ammation, reduzierte Neutrophilen-

funktion sowie eine erhöhte Proliferation von Makropha-

gen des destruktiven Phänotyps. Dies führt zu einem 

Anstieg von IL-1β, TNF-α und PG-E2, was letztlich zur Zer-

störung von Bindegeweben und Knochen führt. Ein un-

kontrollierter HbA1c Wert korreliert somit direkt mit peri-

implantären Pathologien [6].

Patienten unter Knochenantiresorptiva
Bisphosphonate (z. B. Alendronat, Ibandronat, Zolendronat) 

werden seit mittlerweile über 25 Jahren zur Behandlung von 

benignen Knochenwechselstörungen (Osteoporose), ossärer 

Metastasierung von Tumoren (Mamma-Ca, Prostata-Ca) sowie 

Knochentumoren (Multiples Myelom, Plasmozytom) eingesetzt.

2003 wurde erstmals eine durch die Bisphosphonate ausge-

löste Knochennekrose beschrieben (BRONJ). Auch wurden 

bei den Medikamenten Denosumab (monoklonaler Anti-

körper aus der Gruppe der RANK-Liganden-Inhibitoren) 

und beim Angiogenesehemmer Bevacizumap (Avastin) Kie-

fernekrosen beschrieben, weshalb sich die Bezeichnung 

Antiresorptiva-assoziierte Kiefernekrose durchgesetzt hat 

(MRONJ). Durch Eingriff  und Hemmung des physiologi-

schen Knochenstoff wechsels kann es durch Infektionen

(z. B. durch die operative Einbringung der Implantate bzw. 

durch Periimplantitis) zu einer Knochennekrose kommen [7].

Ziel der Implantation ist es, das Risiko einer Medikamen-

ten-assoziierten Kiefernekrose so gering wie möglich zu hal-

ten. Auf Implantaten abgestützter Zahnersatz wird nicht 

durch die Gingiva bzw. die Mundschleimhaut getragen, der 

für eine Osteonekrose wichtige Triggerfaktor Prothesen-

druckstelle wird eliminiert [8]. Das Risiko einer MRONJ durch 

Insertion der Implantate oder durch Periimplantitis ist hier-

bei dem Nutzen von implantatgetragenen Zahnersatz gegen-

überzustellen [9].

Aus der S3-Leitlinie „Zahnimplantate bei medikamentöser 

Behandlung mit Knochenantiresorptiva (inkl. Bisphospho-

nate)“ sprechen folgende Faktoren für eine Implantation [10]:

  niedriges individuelles Osteonekroserisiko (bei primärer 

Osteoporose)

  keine Osteonekrose in Eigenanamnese

  gute onkologische Prognose bei Tumorpatienten

  keine Infektionsherde, keine scharfen Knochenkanten, 

radiologisch keine persisitierende Alveolen

  gute Compliance, gute Mundhygiene

  hohe Indikationsstärke bei gleichzeitig keiner notwendi-

gen Augmentation

Ein Absetzen der Antiresorptiva („drug holiday“) wird auf-

grund der langen Halbwertszeit der Bisphosphonate (meh-

rere Jahre) kritisch gesehen, kann aber in einzelnen Fällen 

erwogen werden. Eine antibiotische Abschirmung vor Im-

plantation durch Amoxicillin+ Clavulansäure 875/125 mg 

gewichtsadaptiert bis 3 ×/Tag (bei Penicillinallergie

Clindamycin 600 mg 3 ×/Tag) wird empfohlen [11]. Die

Implantatinsertion sollte möglichst minimalinvasiv, je-

doch unter kompletter knöcherner Sicht ablaufen. Die Anti-

biose wird bis zur Nahtentfernung fortgesetzt. Aufgrund

der verlangsamten Knochenumbaurate wird eine längere 

Einheilzeit empfohlen [10].

Patienten unter Einnahme von
Protonenpumpeninhibitoren
Protonenpumpeninhibitoren, kurz PPI (u. a. Omeprazol, 

Pantoprazol, Rabeprazol), werden bei Gastritis, Magen- und 

Zwölffi  ngerdarm-Ulzera und Sodbrennen bzw. für die gas-

troösophageale Refl ux-Krankheit verordnet. PPIs sind frei 

erhältlich und werden deshalb im Sinne einer Selbstmedi-

kation genommen.

Eine Nebenwirkung ist das erhöhte Frakturrisiko bei Os-

teoporose-Patienten [12].

PPIs beeinfl ussen den Kalziumstoff wechsel der Patienten 

negativ, indem sie die durch die Hemmung der Säurepro-

duktion die Kalziumaufnahme und so die Knochenmine-

raldichte mindern (Abb. 2).

Studien zeigten um 3,4 bis 7,5 Prozent erhöhte Implantat-

verlustraten bei Patienten, welche PPIs eingenommen 

hatten im Vergleich zu den Kontrollgruppen und bekräf-

Periimplantitis 
wenige Jahre 

nach Implantation 
bei Patient mit 
schlecht eingestell-
tem Diabetes
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tigen somit den negativen Effekt der PPIs auf das Implan-

tatüberleben [13,14].

Patienten unter Einnahme von
Selektiven Serotonin-Wiederaufnahmehemmern
Selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer, kurz SSRIs 

(u.a. Citalopram und Sertralin), werden bei depressiven 

Störungen eingesetzt. Sie erhöhen die Konzentration des 

Neurotransmitters Serotonin in der Gewebsflüssigkeit im 

Gehirn, indem sie den Serotonintransporter blockieren. 

Im Unterschied zu den trizyklischen Antidepressiva wirken 

SSRI selektiv, sie binden nicht bzw. nur schwach an ande-

re Monoamintransporter [15].

Zahnmedizinisch relevante Nebenwirkungen bei langfris-

tiger SSRI-Einnahme sind Xerostomie (erhöhtes Kariesri-

siko, schlechtere Wundheilung) sowie eine verringerte 

Knochenmineraldichte und Knochenbildung [16]. Die Os-

seointegration von Implantaten ist durch die Langzeitme-

dikation mit SSRIs gesenkt. Studien zeigten eine um 7,5 bis 

9,2 Prozent höhere Implantatverlustrate bei Patienten, 

welche SSRI einnahmen [17,18].

Chirurgische Faktoren
Für eine suffiziente Implantat Versorgung spielen ein aus-

reichendes Angebot an Hart- und Weichgeweben, die Im-

plantatlänge, -breite und -position (vertikal, horizontal 

und zu Nachbarzähnen und -implantaten), sowie die Er-

fahrung des behandelnden Chirurgen eine entscheidende 

Rolle [19] (Abb. 3 und 4).

Im Oberkiefer werden Implantat-Überlebensraten von 

mehr als 96 Prozent nur bei einer residual vorhandenen 

Knochenhöhe von mindestens 4 mm erzielt [20]. Nur da-

durch können eine günstige Implantat-Position und ein 

natürliches Emergenzprofil erreicht werden [21].

Vorweg ist es notwendig, die physiologischen Vorgänge zu 

verstehen, die im Hart- und Weichgewebe nach Insertion 

des Implantats ablaufen. Zunächst erfolgt eine Restruktu-

rierung des periimplantären Hart- und Weichgewebes mit 

Ausbildung einer neuen biologischen Breite. Besonders 

in den krestalen Anteilen kommt es während dieser Pro-

zesse zu einem Umbau des periimplantären Knochens, 

was möglicherweise zu einer Migration des Weichgewebes 

Richtung apikal führt. Um dies zu verhindern, empfiehlt 

es sich, das Implantat 2–3 mm subkrestal der Schmelz- 

Zement-Grenze der benachbarten Zähne zu setzen, vor-

ausgesetzt, es handelt sich um ein gesundes Parodontium 

ohne Rezessionen [22]. Zudem ist ein Abstand von min-

destens 2 mm zu einem benachbarten Zahn, sowie mindes-

tens 3 mm zu einem benachbarten Implantat einzuhalten, 

um einen lateralen, übergreifenden Knochenabbau sowie 

einen krestalen Rückgang und eine Vergrößerung des Ab-

stands zwischen Knochenkresta und Kontaktpunkt zu ver-

hindern [23, 24]. Sind keine physiologischen Landmarken 

zur Implantatposition vorhanden, sollte vor Implantation 

ein Wax-up erfolgen und eine darauf gefertigte Implantat-

schablone gefertigt werden, deren marginaler Kronenrand 

als Referenzpunkt fungiert. Das Implantat wird in diesem 

Fall etwa 1,0 mm apikal zu dieser Grenze inseriert [25]. Na-

türlicherweise wird die bukkolinguale Position durch eine 

imaginäre Verbindungslinie zwischen dem Mittelpunkt der 

benachbarten Schneidezähne oder in der Mitte des zahnlo-

sen Kiefers festgelegt. Im ästhetischen Bereich wird das Im-

plantat jedoch nicht direkt mittig gesetzt, sondern etwas 

nach palatinal. Dadurch kann ein Remodelling des kresta-

len Knochens und so ein Verlust der bukkalen Lamelle oder 

ein Durchscheinen der Implantat-Schulter bzw. des Me-

tallaufbaus verhindert werden [26,27].

Ist nicht ausreichend Knochen für eine optimale Positio-

nierung des Implantats vorhanden, ist ggf. eine Augmen-

tation notwendig, denn die finale Position des Implantats 

sollte ausgehend von der optimalen prothetischen Posi-

tion „backward“ geplant werden, auch wenn dafür eine 

umfangreichere Augmentation notwendig sein sollte. Die 

aktuelle Literatur zeigt nämlich, dass bei allgemeinmedi-

Insuffiziente Implantat-
einheilung bei einer 
Patientin mit PPI in
der Anamnese 

Zustand wenige Jahre 
nach Implantation
bei initial insuffizienter 
Knochenbreite 

Fehlpositioniertes Implantat bei zu 
geringem vestibulären Knochen-
angebot wenige Wochen nach 
Implantation 
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Substanz 
(Handelsname)

Wirkmecha-
nismus

Präoperatives Management bei
Implantation/Augmentation

Acetylsalicyl- 
säure (Aspirin®)

COX-1-Hem-
mung, Inhibition 
Thromboxan-A2-
Synthese

	� Bei allen zahnärztlich-chirurgischen 
Eingriffen soll die Monotherapie mit ASS, 
Clopidogrel, Prasugel und Ticagrelor weiter-
geführt werden

	� Bei dualer Thrombozytenaggregations-
	� hemmung oder Tripletherapie sollen elek-

tive Eingriffe (Implantation, Augmentation) 
verschoben werden

Clopidogrel 
(Plavix®)
Prasugel
(Efient®)

Irreversible 
Inhibition der 
ADP-abhängigen 
Thrombozyten-
aktivierung durch 
Inhibition der 
P2Y12-Rezeptoren

Ticagrelor
(Brilique®)

Reversible 
Inhibition des 
thrombozytären 
P2Y12-Rezeptors

Phenprocoumon
(Marcumar®)

Als Vitamin-K-
Antagonist 
Hemmung der 
Carboxylierung 
der Gerinnungs-
faktoren II, VII, IX 
und X

	� Elektive Eingriffe unter fortlaufender The-
rapie im therapeutischen Bereich (INR = 2-3 
ca. 24-48 Stunden vor dem Eingriff) möglich.

	� Bei Eingriffen unter höherem Blutungsrisiko
	� Behandlung durch Spezialisten/Fachklini-

ken unter stationären Bedingungen

Dabigatran
(Pradaxa®)

Kompetitive und 
reversible Bin-
dung an Thrombin

	� Bei chirurgischen Eingriffen im komprimier-
baren Bereich kann die Antikoagulation für 
einen Tag unterbrochen werden

	� Bei höherem Blutungsrisiko geplanter
	� Eingriff nicht früher als 12-24 Stunden nach 

letzter Einnahme bzw. in möglichst großem 
Abstand zur letzten Einnahme

	� Rücksprache mit behandelnden Internisten

Ricaroxaban 
(Xarelto®),
Apixaban
(Eliquis®)

Direkte, reversible 
und selektive
Inhibition des 
Faktors Xa

Edoxaban
(Lixiana®)

Direkte, reversible 
Inhibition des 
Faktors Xa

zinisch nicht kompromittierten Patienten das Langzeit-

überleben von Implantaten im gut osseointegrierten, aug-

mentierten Bereich, unabhängig vom verwendeten 

Knochenersatzmaterial, ähnlich gut wie im ortsständigen 

Knochen ist [28].

Patientenorientierte Faktoren [4]
Für die Prognose von Implantaten spielt die Allgemein-

gesundheit des Patienten ebenfalls eine wichtige Rolle. 

Entscheidende Faktoren sind hier: 

Parodontitis
Hier konnte in mehreren Studien nachgewiesen werden, 

dass Patienten, die Zähne durch Parodontitis verloren ha-

ben, auch ein deutlich erhöhtes Risiko für periimplantäre 

Erkrankungen sowie eine höhere Verlustrate von Implan-

taten haben als gesunde Patienten [4, 29].

Genetische Faktoren
Besonders Polymorphismen von Interleukin alpha und 

beta, sowie deren Rezeptorantagonisten spielen eine Schlüs-

selrolle bei der Regulation von proinflammatorischen Re-

aktionen. Insbesondere in Kombination mit einem Niko-

tinabusus konnte in der Literatur gezeigt werden, dass ein 

deutlich erhöhtes Risiko für Periimplantitis und periim-

plantären Knochenverlust zu beobachten ist [4].

Rauchen
Der signifikante Effekt des Rauchens bzgl. des Risikos von 

Komplikationen nach Operationen in der Mundhöhle 

konnte in zahlreichen Studien nachgewiesen werden [30]. 

Dokumentierte Komplikationen sind hier: Deutlich er-

höhte postoperative Entzündungen und Infektionen, was 

zu einer schwierigeren und prognostisch schlechteren pe-

riimplantären Weichgewebssituation führt, Suppuration, 

periimplantäre Fistelgänge, häufiger Periimplantitis und 

mehr periimplantärer Knochenverlust [4,31].

Häusliche Mundhygiene/Plaquekontrolle
Sehr schlechte häusliche Mundhygiene führte laut Literatur 

zu einem schlimmstenfalls dreimal höheren periimplantä-

ren Knochenverlust als bei suffizienter Mundhygiene [4].

Lösungsansätze
Vorgehen bei Patienten mit dauerhafter Antikoagulation
Folgende Tabelle gibt eine Übersicht über die gängigsten 

Antikoagulanzien mit Wirkmechanismus und das notwen-

dige präoperative Management vor Augmentation bzw. 

Implantation [3]:

Guided Protokolle zur Vermeidung
von Fehlpositionierungen
In Deutschland wurden laut DGI 2018 etwa 1,3 Millionen 

Implantate gesetzt, wovon 95 Prozent [32] mit einer Pano-

ramaschichtaufnahme und Gipsmodellen geplant und 

konventionell frei Hand gesetzt wurden. Um Fehlpositio-

nierungen von Implantaten vorzubeugen und das vorhan-

dene Knochenangebot optimal zu nutzen, besteht die Mög-

lichkeit von geführten Implantationen. Für eine geführte 

Implantation existieren laut aktueller Literatur drei Mög-

lichkeiten [33]: Die statisch navigierte, also Schablonen ge-

führte Implantation, die dynamische, meist optisch navi-

gierte [34, 35] Implantation und die geführte Implantation 

mittels OP-Roboter. Letztere befindet sich aktuell allerdings 

in der Erprobungs- und Evaluierungsphase an Phantom-

köpfen und spielt klinisch noch keine Rolle. Optisch navi-

gierte Navigationssysteme zeigen vielversprechende Er-

gebnisse [36].

Freihand/konventionelle Implantation: Die konventio-

nelle Methode ist oft schwierig, vor allem für unerfahrene 

Operateure, da die geplante (2D oder 3D) Implantatposi-

tion auf die orale Situation übertragen werden muss [34,35]. 

Je nach Erfahrung und Fähigkeiten des Operateurs zeigen 

unterschiedliche Studien auch unterschiedliche Ergebnis-

se in Hinsicht auf die Abweichung in allen Dimensionen 
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Zur Fixierung der Schablonen bestehen aktuell vier Mög-

lichkeiten – zahngetragen, schleimhautgetragen, knochen-

getragen und fixiert mit Mini-Titanschrauben [42,44]. Stu-

dien zeigen, dass mithilfe von Bohrschablonen eine 

geringere Differenz zwischen geplanter und tatsächlicher 

Implantatposition besteht, ca. 1 mm Abweichung an der 

Implantatschulter und ca. 1–2 mm an der Spitze [33,39,45]. 

Die Präzision der späteren Implantatposition hängt maß-

geblich vom Design und einem präzisen Herstellungspro-

zess der Schablone ab [42]. Es treten kaum oder nur gerin-

ge Komplikationen bei schablonengeführter Implantation 

auf [40,46].

Es konnte ebenfalls gezeigt werden, dass eine bessere Pri-

märstabilität bei schablonengeführten Implantationen durch 

geringere Achsabweichungen des Bohrers (durchschnitt-

liche Abweichung 2 bis 4 Grad) erreicht wird [37,41].

Die schablonengeführte Implantation bietet die Möglich-

keit der „flapless- surgery“ und damit ein reduziertes ope-

ratives Trauma, was besonders bei gesundheitlich kompro-

mittierten Patienten eine Rolle spielen kann [37]. Ebenfalls 

reduziert die lappenfreie Vorgehensweise die OP-Zeit und 

führt zu geringeren postoperativen Beschwerden. Schablo-

nengeführte Implantationen ermöglichen auch insgesamt 

eine schonendere Implantation, was für Risikopatienten 

von Bedeutung ist [40,42,47].

Das Planen der Schablone benötigt etwa zehn Minuten 

mehr Planungszeit, außerdem muss der Behandler sich erst 

mit der entsprechenden Software vertraut machen. An-

schaffungs- und Supportkosten entstehen noch zusätzlich 

[47]. Eventuelle Probleme können beim Einbringen und 

Fixieren der Röntgen- oder OP-Schablonen auftreten [38]. 

Dynamisch navigierte Implantation: Die Implantatposi-

tion wird hier ebenfalls mittels 3D-Bildgebung und Rönt-

genmarkern geplant. Mögliche Fehler entstehen evtl. schon 

beim Transfer von digitaler Planung zum OP-Gebiet. Be-

sonders schwierig wird es bei gesetzten Landmarken auf 

Haut oder Schleimhaut durch den sogenannten „skin-shift“ 

[43]. Bei zahnlosen Patienten sollten deshalb Registrier-

schablonen verwendet werden, die mit Minititanschrauben 

fixiert werden.

Bei neueren Systemen ist keine stereoskopische Kamera 

mit freier Sicht auf Marker im Handstück und am OP-Situs 

mehr notwendig. Die Kamera ist im Handstück integriert 

(Gewicht ca. 97 g). Die Positionierung des Markers muss 

(horizontal, vertikal, Implantat-Achse) von der geplanten 

zur dann tatsächlich erzielten Position des Implantats. In 

verschiedenen Studien konnte zudem gezeigt werden, dass 

in-vitro Studien im Hinblick auf die Präzision der Implan-

tatposition etwa 30 Prozent bessere Ergebnisse liefern als 

klinische Studien an Patienten [37,38]. 

Ebenfalls ist ein statistisch signifikanter Zusammenhang 

zwischen eingeschränkter Mundöffnung und Abweichung 

der Implantatachse von der geplanten Achse [39, 38] nach-

weisbar. In allen Studien haben frei Hand gesetzte Implan-

tate größere Abweichungen von der geplanten Position als 

navigiert gesetzte Implantate [40,41]: Je nach Studie 2 mm 

Abweichung an der Implantatschulter und bis zu 4 mm an 

der Implantatspitze [39].

Schablonengeführte statische Implantation: Die statisch 

geführte Implantation (Abb. 5) benötigt je nach verwen-

detem System mehrere Schablonen. Bei Herstellung nur 

einer Schablone ist eventuell nur diese für die Pilotboh-

rung vorhanden. Andernfalls müssten mehrere Schablo-

nen für jeden neuen Bohrerdurchmesser hergestellt oder 

Bohrhülsen gewechselt werden.

Die Bohrhülsen müssen äußerst exakt zu den Bohrern pas-

sen, da sonst Abweichungen des Implantatwinkels oder 

die vertikale Ausdehnung der Bohrung fehlerhaft ist. Bei 

zu kleinen Hülsen kann es zudem zur Einschränkung der 

Bohrleistung kommen. Bei zu großen Hülsen gibt es wie-

der eine größere Winkelabweichung [37,42]. Je mehr Ar-

beitsschritte für Schablonen, Modelle, Planung usw. vor 

Implantation notwendig sind, desto größer ist der entste-

hende Gesamtfehler/Gesamtabweichung. Eigentlich klei-

ne Fehler bei einzelnen Schritten im Herstellungsprozess 

akkumulieren [43]. Ebenfalls stellen die nicht digitalen 

Prozesse beim Herstellen der Schablonen ein Problem dar. 

Das kann durch CAD/CAM gefertigte oder gedruckte Scha-

blonen minimiert, bestenfalls umgangen werden [44].

Die Position der Implantate wird meist mit einer 3D-Bild-

gebung (DVT, CT) und entsprechender Software geplant. 

Schablonen-
geführte
Implantation 
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in diesem Fall allerdings bei der virtuellen Planung mit 

bedacht werden (Planungszeit laut Literatur insgesamt 

ca. 1-1,5 h) [32]. Cave: Mit steigernder Entfernung des Mar-

kers zur Kamera steigt auch die Ungenauigkeit der Positi-

onserfassung [42].

Ebenfalls besteht noch eine Limitierung des Systems bei 

zahnlosen Kiefern, da hierfür noch kein offizielles Proze-

dere ausgegeben ist [32,42]. Anatomisch relevante Struktu-

ren können durch dynamische navigierte Implantation ge-

schont werden und das vorhandene Knochenangebot 

optimal genutzt und so Augmentationen evtl. umgangen 

werden [32,42,47].

In verschiedenen Studien konnte gezeigt werden, dass an 

der Implantatspitze eine größere Abweichung bei navigier-

ter Implantation bestand als bei schablonengestützter Im-

plantation. Dies resultiert meist aus einer größeren Achs-/

Winkelabweichung des Implantats von der geplanten Posi-

tion [42,43]. Die Abweichungen sind hier allerdings immer 

innerhalb der von der Planungssoftware eingeplanten Si-

cherheitstoleranz gewesen.

Aufklärung
Ein wichtiger Punkt in der Risikovermeidung von Kompli-

kationen bei Implantationen spielt eine gründliche, prä-

operative Aufklärung des Patienten. Jeder zahnärztliche 

Eingriff in die körperliche Unversehrtheit des Patienten 

kann ohne Zustimmung desselben nach erfolgter Aufklä-

rung als Körperverletzung gewertet werden [48].

Im Falle eines gerichtlichen Verfahrens liegt die Beweislast 

beim Arzt, daher ist eine gründliche Dokumentation des 

Aufklärungsgespräches von großer Bedeutung. Zum Auf-

klärungsgespräch gehören neben der Aufklärung über den 

zahnärztlichen Befund auch Informationen über vorliegen-

de Erkrankungen (z.B. Osteoporose, Diabetes mellitus).

Aufgeklärt werden muss die Wahl der Behandlungsmetho-

de und mögliche Behandlungsalternativen.

Außerdem besteht eine Aufklärungspflicht über Maßnahmen 

zur Sicherung des Heilungsverlaufs vor der Operation (Prä-

medikation) und nach erfolgter Operation (Mundhygiene, Ni-

kotinabusus). Weiter beinhaltet die Aufklärung Informationen 

über Risiken, Folgen und Kosten der Behandlung [49,50].

Präoperative Therapie und Motivation
Bestehen schädliche Gewohnheiten, sollten diese mit dem 

Patienten ausführlich besprochen und mögliche Risiken 

in Bezug auf die chirurgische Therapie und den Langzeit-

erfolg der geplanten Implantate aufgeklärt werden. Hier 

sollte mit dem Patienten eine Bereitschaft zur Veränderung 

und eine Stärkung der Selbstverpflichtung (Commitement) 

mit formulierten Zielen und Veränderungsplänen erarbei-

tet werden. 

Bestehen eine behandlungsbedürfte Parodontitis oder eine 

insuffiziente häusliche Mundhygiene, ist eine systematische 

Parodontitis-Therapie vor umfangreicher chirurgischer The-

rapie indiziert, um mögliche postoperative Komplikationen 

zu minimieren und den Langzeiterfolg der Implantatthera-

pie nicht zu gefährden. Patienten mit einer Vorgeschichte 

einer Parodontitis in der Anamnese sollten nach erfolgter 

Implantat-Therapie in einen regelmäßigen Recall einge-

bunden werden.

Fazit
Für die tägliche Praxis spielt die Aufklärung der Patienten 

vor und nach der Operation eine entscheidende Rolle. Be-

sonders Verhaltensregeln postoperativ sollten dem Patien-

ten in schriftlicher Form ausgehändigt werden. 

Bei antikoagulierten Patienten empfiehlt sich eine möglichst 

schonende, atraumatische OP-Technik. Bei umfangreiche-

ren chirurgischen Eingriffen kann mit dem Hausarzt oder 

dem behandelnden kardiologischen Kollegen evtl. ein Pau-

sieren oder eine Reduktion der dauerhaften Antikoagula-

tion besprochen werden.

Es empfiehlt sich intraoperativ eine suffiziente plastische 

Deckung durchzuführen und ggf. auf Hämostyptika wie 

Tabotamp zurückzugreifen. 

Bei Patienten mit dauerhafter antiresorptiver Therapie ist 

ein „drug holiday“ aufgrund der sehr langen Halbwertszeit 

der Antiresorptiva nicht zielführend. Hier ist eine leitlinien-

gerechte Antibiotikatherapie für einen Tag präoperativ und 

für sieben bis zehn Tage postoperativ indiziert. 

Um Fehlpositionierungen zu vermeiden kann auf geführte 

Protokolle zurückgegriffen werden, ob schablonengestützt 

oder dynamisch navigiert. 

Behandlungsbedürftige Parodontitiden sollten vor Beginn 

der chirurgischen Therapie zwingend behandelt werden.

Patientenorientierten Faktoren wie Rauchen, Parodontitis, 

Alkohol kann durch eine ausführliche Aufklärung im Sinne 

des motivational Interviewing vorgebeugt werden.             
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