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Fortbildung – Implantologie

„Den Fortschritt verdanken wir Menschen, 
die entweder gefragt haben: warum, 
oder: warum nicht?“ 

(Robert Lembke 1913–1989, 
Journalist und Fernsehmoderator)

Implantate haben das zahnärztliche Therapie­
spektrum in den letzten Jahrzehnten erweitert 
und den Patienten eine komfortable Versor­
gungsoption beschert. Die sichere Osseointegra­
tion ist mittlerweile Voraussetzung geworden 
und die Ästhetik tritt in den Vordergrund. Ein 
Langzeiterfolg der Implantate wurde durch die 
rasante technische Entwicklung möglich ge­
macht und die Erwartungshaltung auch auf Sei­
ten der Patienten erscheint heute deutlich ge­
stiegen. Worin sind die größten Innovationen 
der letzten Jahre zu sehen, welche Trends zeich­
nen sich auf dem Markt ab und welcher zukünf­
tige Forschungsbedarf ist vorhanden?

Diese Fragen beantworten im Folgenden Spezia­
listen aus Klinik, Praxis und Forschung.

Klinik

Prof. Dr. Germán Gómez-
Román (Pressesprecher 
der DGI, Tübingen):
Innovationen in der Im-
plantologie seit dem Tübin-
ger Sofortimplantat

„Vor dem Tübinger Sofort­
implantat [1] war der 
zahnlose Kiefer die Haupt­
indikation für Implantate. 

Erst Prof. Schulte entwickelte das Konzept, wel­
ches nach erfolgtem Zahnverlust nicht den Ver­
lust des gesamten Knochens abwartete. Deshalb 
stellt für mich die Einführung der Sofortimplan­
tation und die wissenschaftlichen Überlegungen 
hinsichtlich des Strukturerhaltes der Gewebe bis 
heute eine der größten Innovationen in der Im­
plantologie überhaupt dar. Heute geht der Trend 
zunehmend zu früheren Implantationszeitpunk­
ten um eben beschriebenen Gewebsverlust wei­
testgehend zu vermeiden. Die ästhetische Zone 
stellt für die Sofortimplantation nach wie vor 
eine Problemzone dar, welche durch Spezialisten 
versorgt werden sollte, die suffiziente Erfahrung 
aufweisen. Sonst ist das Risiko eines ästheti­
schen Misserfolges viel zu groß.
Generell hat sich die Implantologie seit dem Tü­
binger Sofortimplantat sehr positiv entwickelt. 
Die Zukunft der Keramikimplantate ist noch 
nicht abschließend geklärt; möglicherweise 
entwickeln sie sich weiter. Bisher jedoch konn­
ten leider noch nicht genügend wissenschaft­
lich untermauerte Daten gewonnen werden. 
Bei den Tübinger Keramikimplantaten hatten 
wir häufiger mit Frakturen Probleme. Die mo­
dernen Keramikimplantate scheinen dieses 
Problem nicht aufzuweisen, aber es stellt sich 
immer noch schwierig dar, eine Mikrostruktu­
rierung der Oberfläche zu erreichen. Sie sind 

Die Implantologie hat sich wie kaum eine andere zahnmedizinische 
Fachdisziplin in den letzten Jahren und Jahrzehnten durch Forschungsak-
tivitäten ausgezeichnet und große Entwicklungen verzeichnen können. 
Kontinuierlich wurden in jeder beteiligten Disziplin Innovationen getätigt. 
Die klinischen Indikationen wurden weiterentwickelt und Behandlungs-
protokolle chirurgisch und prothetisch modifiziert. Eine Osseointegration 
des Implantates wird heute als Grundvoraussetzung angenommen. Die 
Implantologie ist somit integraler Bestandteil eines zukunftsorientierten 
Portfolios an Behandlungsoptionen, die dem Patienten in der alltäglichen 
Praxis angeboten werden können. 
Eine immer stärkere Betonung von Ästhetik, kürzeren Einheilprotokollen 
und immer mehr allgemeinmedizinisch kompromittierte Patienten werfen 
neue Fragestellungen auf. Die Bewertung und Beschreibung der aktuellen 
Trends in der Implantologie erfolgte in vorliegender Arbeit durch Experten 
aus Klinik, Forschung und Praxis, um ein möglichst breites Spektrum an 
Meinungen zu zeigen.

A. Hartmann
Filderstadt

Zukünftige Entwicklungen und 
Trends in der Implantologie
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deshalb meines Erachtens noch nicht reif für die 
alltägliche Routine.
Weitere bedeutsame Innovationen sind für mich 
die Entwicklung unterschiedlicher prothetischer 
Aufbauten für verschiedene Indikationen und 
die Modifikation der Implantatoberflächen zur 
Erzielung einer guten Osseointegration und Ver­
meidung periimplantärer Infektionen.
Wenn ich mir die Eigenschaften und Charakte­
ristika eines „idealen Implantats der Zukunft“ 
vorstellen dürfte, so müsste es aus ästhetischer 
Sicht weiß sein; eine vorpräparierte, sehr gute 
Oberfläche besitzen, welche eine zuverlässige, 
schnelle Osseointegration durch spezielle Be­
schichtungen erlauben würde und alle Indikatio­
nen in der täglichen Praxis abdecken. Das Prinzip 
eines möglichen „one fits all“ wird hierbei be­
reits von vielen Systemen umgesetzt.
Das Implantat ist die Grundlage für die protheti­
sche Lösung. Auch in diesem Bereich wurden 
viele Innovationen getätigt und zeigen sich sehr 
gute, wissenschaftlich bestätigte Erfolgsquoten. 
Zukünftig zu klärende Thematiken sind der Ab­
bau der Spannungsweiterleitung durch die Pro­
thetik in Implantat und Knochen. Mögliche Lö­
sungsansätze wurden bereits mit der Funken­
erosion und speziellen Klebetechniken andisku­
tiert. Essentiell ist ebenfalls die Langlebigkeit der 
Versorgungen. In der Zukunft werden wir sicher 
Verbesserungen sehen.“

PD Dr. Florian Beuer 
(München):
Zukünftige Trends in der 
Implantologie und Implan-
tatprothetik

„Aus meiner Sicht hat 
sich die Implantologie in 
den letzten 10 Jahren im 
Bereich Chirurgie sehr 
stark weiterentwickelt 

und verbessert. Osseointegration wird heute als 
selbstverständlich angesehen, korrekte dreidi­
mensionale Positionierung unserer Implantate 
und verschiedenste augmentative Maßnahmen 
sind Standard und werden täglich tausendfach 
durchgeführt. Ohne Zweifel hat die chirurgische 
Komponente der Implantologie ein sehr hohes 
Niveau erreicht. Die prothetischen Konzepte hin­
ken hier etwas hinterher. Wenn wir uns auf den 
Einzelzahnersatz, der in meiner Praxis sicher 
75 % meiner Implantatfälle ausmacht, beschrän­
ken, so wird die Entscheidung: „zementiert oder 
verschraubt“, oder welches Material eingesetzt 
werden soll, viel zu oft „aus dem Bauch her­
aus“ getroffen. Ich favorisiere heute einteilige 
Hybridkronen, die auf einer Titanbasis befestigt 
werden und als verschraubte Restauration be­
dingt wieder abnehmbar sind. Hier sehe ich den 

Trend in der Implantologie zur Vereinfachung 
der Konzepte. Diese Hybridkronen können aus 
keramischen Materialien (Lithiumdisilikat) im 
Pressverfahren (IPS e.max Press, IvoclarVivadent, 
Schaan, FL) oder im CAD/CAM-System (IPS e.max 
CAD) hergestellt werden. Weiterhin sind Hoch­
leistungspolymere wie „Resin-Nano-Keramik“ 
(Lava Ultimate, 3M ESPE, Seefeld) oder die „Hy­
bridkeramik“ (ENAMIC, VITA Zahnfabrik, Bad 
Säckingen) als Hybridkronenmaterialien denk­
bar. Der große Vorteil liegt in der sehr einfachen 
Herstellung, bei gleichzeitig befriedigender bis 
sehr guter Ästhetik. Kombiniert man diese Hy­
bridkronen noch mit einem Intraoralscanner, 
wie z. B. beim Münchener Implantatkonzept 
MICTM, bekommt man die biologischen Vor­
teile des One-Abutment-One-Time-Konzeptes 
zusätzlich. Hier wird die Implantatposition di­
rekt in der Insertionssitzung mit einem puder­
freien Intraoralscanner erfasst, anschließend 
werden die Wundränder verschlossen. Nun kann 
während der Knochenheilung die Hybridkrone 
erstellt werden und dann zum Zeitpunkt der 
Wiedereröffnung bereits eingesetzt werden. So 
erhält der Patient seine Restauration deutlich 
schneller als im konventionellen Workflow bei 
gleichzeitigen biologischen Vorteilen durch die 
reduzierte Anzahl an Weichgewebemanipula­
tionen (z. B. durch Sulkusformerwechsel). Mein 
Tipp an Implantologie-Einsteiger ist daher:
Lernen Sie das chirurgische Handwerkszeug, das 
wird auch in Zukunft wichtig sein und denken 
Sie über die Grenzen der einzelnen zahnmedizi­
nischen Fächer hinweg. Weniger ist oft mehr und 
die einfacheren Konzepte sind meistens die Bes­
seren!“

Praxis

Dr. Gerhard Iglhaut 
(Präsident der DGI, 
Memmingen):
Implantologie: Wunsch und 
Wirklichkeit

„Die Wünsche von Patien­
ten und auch von Kollegin­
nen und Kollegen sind ver­
ständlich: Der Eingriff bei 
einer Implantation soll so 

schonend wie möglich sein, Augmentationen 
sollen vermieden werden und das Implantat soll 
schnellstmöglich einheilen.
Wir haben in den letzten Jahren viele Fort­
schritte verzeichnet, um diese Wünsche zu er­
füllen. Der Trend geht beispielsweise bei den 
Eingriffen eindeutig zur Minimalinvasivität. Die 
Implantation wird schonender. Doch leider las­
sen sich nicht alle Wünsche komplett erfüllen. 
Insbesondere wenn es um die Einheilzeiten geht, 
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weiß jeder, dass wir die Biologie letztendlich 
nicht überlisten können. Die Knochenheilung 
dauert prinzipiell 4–6 Monate. Es wurde oft ver­
sucht, dies zu beschleunigen, geschafft haben 
wir das praktisch nicht.
Auch Augmentationen werden wir immer brau­
chen, so lange Zähne gezogen werden und keine 
Maßnahmen ergriffen werden, die zum Erhalt 
des Gewebes führen. Können wir aufgrund von 
Infektionen solche Maßnahmen nicht einsetzen, 
sind augmentative Verfahren meist erforderlich, 
um überhaupt Implantate setzen zu können. Ein 
bestimmtes Knochenvolumen scheint Vorausset­
zung für langzeitstabile Ergebnisse zu sein. Selbst 
wenn wir eine günstige Knochensituation vorfin­
den, müssen wir mitunter augmentieren, da das 
Knochenvolumen zwar für Zähne durchaus aus­
reichend ist, nicht aber langfristig für Implantate.
Inzwischen wissen wir auch, dass das Weichge­
webe eine wichtige Funktion für die Langzeitsta­
bilität eines Implantates hat. Dies spiegelt sich im 
allgemeinen Trend, der dem Weichgewebs-Ma­
nagement eine zunehmend größere Bedeutung 
gibt. Man hat erkannt, dass ein ausreichend di­
ckes und befestigtes Weichgewebe im Bereich des 
Abutments wichtig ist. Darum wird inzwischen 
auch verstärkt das Weichgewebe augmentiert.
Dies macht deutlich, dass neue Erkenntnisse in 
den letzten Jahren uns wichtige Informationen 
für unsere praktische tägliche Arbeit geliefert 
haben. Diese haben dazu beitragen, dass Implan­
tatbehandlungen heute mit größerem Erfolg und 
sicher durchführbar sind – wenn man die Gren­
zen unserer Möglichkeiten und die Grenzen der 
Biologie respektiert.“

Dr. Marcus Seiler, 
MSc. (Filderstadt):
Das Einzelzahnimplantat 
sowie „Customized Pro-
ducts“ sind die Therapie der 
Zukunft!

„In der Implantologie sind 
die chirurgischen Verfah­
ren in den letzten Jahren 
weiter ausgereift und die 

Erfolgsraten wurden mit evidenzbasierten Stu­
dien ausreichend belegt. Die implantologische 
Forschung wird sich in der Zukunft mit der wei­
teren Vereinfachung der Methoden und besseren 
Handhabung der eingesetzten Hilfsmittel befas­
sen müssen. Besonders die rasch fortschreitende 
Digitalisierung wird hier eine bedeutende Rolle 
spielen, um einerseits die Bildgebung (DVT) und 
andererseits die Herstellung von Sonderanferti­
gungen für den jeweiligen, individuellen Patien­
tenbedarf („Customized Devices“) zu erleichtern. 
Besonderes Augenmerk wird man in diesem Zu­
sammenhang auf die dreidimensionalen Rekons­

truktionsmethoden bei Knochendefekten und 
-defiziten, sowie das dazugehörige Weichge­
websmanagement legen.
Ziel sollte es sein, die geplanten augmentativen 
Maßnahmen im Vorfeld der Therapie exakt zu 
planen und basierend auf dem Prinzip des „back­
ward plannings“ diese Therapien für den Im­
plantologen in deren Umsetzung zu vereinfa­
chen und somit einer größeren Anzahl an Be­
handlern zugängig zu machen. Die große Her­
ausforderung besteht heute darin, den gesamten 
Prozess von der initialen Untersuchung über die 
Herstellung der passgenauen, spezifischen De­
vices für die chirurgisch-prothetischen Verfah­
ren bis hin zur Erfolgskontrolle möglichst in ei­
nem Prozess abzubilden. Wünschenswert für die 
schnellere Knochenregeneration wären BMPs 
(Bone morphogenetic proteins) und bioaktive 
Materialien. Jedoch bedarf es noch viel For­
schungsarbeit und mehr Kosteneffizienz, um 
diese im klinischen Alltag regelmäßig einsetzen 
zu können.
Nehmen Sie das Beispiel des iPhones (Apple Inc. 
Cupertino, USA) mit dem heute praktisch jeder 
aus einer Hand die gesamte Kommunikation, die 
Informations- und Bilderwelt und vieles mehr 
problemlos nutzen kann. In der Zahnmedizin 
sind die dazu erforderlichen Schnittstellen noch 
nicht genügend ausgereift und bedürfen weite­
rer Entwicklung der Nutzbarkeit.
Für die jüngeren Kollegen wird es aufgrund der 
verbesserten zahnärztlichen Versorgung und 
Prophylaxe-Maßnahmen zunehmend darauf an­
kommen, sich dem Management der Einzelzahn­
lücke zu widmen. Bedingt durch die Entwick­
lung der Alterspyramide muss den allgemeinme­
dizinischen Begleiterscheinungen im Alter Rech­
nung getragen werden.“

Dr. Dr. Anette 
Strunz (Berlin):
Zukünftige Entwicklungen 
und Trends in der Implan-
tologie – Kleiner ist größer!

„Die Implantologie sollte 
wieder kleiner und demü­
tiger, also auch minimalin­
vasiver werden. Durch ein 
langfristiges Planen der 

individuellen Therapieoptionen kann man in 
vielen Fällen aufwändige Augmentationen ver­
meiden oder zumindest im Ausmaß reduzieren. 
Dazu sollte schon bei der Zahnentfernung der 
Knochen durch ein geeignetes Alveolenmanage­
ment erhalten werden. Die Parodontologie ist 
hierbei ebenfalls ein wichtiger Teilaspekt. Das 
bedeutet, dass bei der Voruntersuchung die PA-
Sonde auf dem Tray liegen und eine Parodontitis-
Therapie VOR der Implantatinsertion erfolgen 
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muss. In der Konsequenz sollten die Kinder von 
PA-Patienten rechtzeitig in ein Recall eingebun­
den werden, um ihnen den Knochenabbau und 
den Zahnverlust der Eltern zu ersparen. Eine 
Rauchentwöhnung stellt ebenfalls einen essenti­
ellen Therapiepunkt dar.
Für junge Kollegen sollte es selbstverständlich 
sein, dass die Implantologie nur ein Teilaspekt in 
einem zahnmedizinischen Gesamtkonzept sein 
kann und dass nicht der größere Implantologe 
der ist, der die komplizierteren Operationen 
durchführt und der noch mehr Zähne in noch 
kürzerer Zeit fertigt... – im Gegenteil, Demut und 
Respekt vor dem Gewebe und dem menschli­
chen Körper sind gefragt und immer mehr allge­
meinmedizinische Kenntnisse! Für jeden Patien­
ten muss ein individueller Behandlungsplan er­
stellt werden, der langfristig angelegt werden 
sollte und nicht nur für die nächsten 2 Jahre.
Nicht jeder Zahnarzt muss selbst Implantate set­
zen. Meiner Meinung nach haben hier auch die 
implantologischen Fachgesellschaften eine Ver­
antwortung, genauer die Qualifikation des Ein­
zelnen zu überprüfen. Es ist doch merkwürdig, 
wenn Kollegen den Patienten zur Zahnentfer­
nung zum Chirurgen schicken, dann aber selbst 
die Implantate setzen möchten.
Für mich persönlich ist der größte Gewinn der 
letzten Zeit die dentale Volumentomografie 
kombiniert mit der Piezochirurgie: ich kann da­
durch, dass ich die Strukturen des Patienten 
schon vorher dreidimensional kenne – in Kombi­
nation mit der Piezochirurgie – schonender und 
zeitsparender operieren. Auch die 3D-Implan­
tat-Planung mittels DVT ist ein großer Fort­
schritt, der die Behandlungszeit weiter verkürzt. 
Für die Zukunft besteht in jedem Fall weiterhin 
Forschungsbedarf hinsichtlich der Periimplanti­
tis: Präzisierung der Risikofaktoren, wie können 
wir sie besser vorher bestimmen und – wenn sie 
bekannt sind – wie können wir sie bei unseren 
Patienten positiv beeinflussen?“

Forschung

PD Dr. Dr. Arno Wutzl 
(Wien),  
PD Dr. Dr. Rudolf 
Seemann, MBA (Wien):
Eine Zukunftsvision oder 
bereits Therapiestandard – 
Erläuterungen zu BMPs

„Bone morphogenetic 
proteins (BMPs) gehören 
zur TGF-β-Familie der 
Polypeptide, welche eine 

carboxyterminale Region mit 7 Zysteinwie­
derholungen zeigen [2]. BMPs zeichneten sich 
ursprünglich durch ihr Vermögen der ektopi­

schen Knochenneubildung aus [3]. Zunehmende 
Evidenz lässt darauf schließen, dass BMPs eine 
große Bedeutung für die Organgenese der Lunge, 
des Herzens, der Zähne, des Darmes, der Haut, 
der Nieren, des Knochens und des Knorpels ha­
ben. Aus zellulärer Sicht fördern BMPs viele bio­
logische Prozesse wie die Regulation der Zellpro­
liferation, der Differenzierung und der Apoptose 
vieler Zellarten. Des Weiteren wurde die patho­
physiologische Rolle der BMPs in der Skelettent­
wicklung und in der Frakturheilung erforscht 
[4]. BMPs induzieren die Differenzierung der 
mesenchymalen Stammellen in Knochenzellen 
und fördern die Funktion der Osteoblasten [5]. In 
einem solchen BMP-induzierten enchondralen 
Knochenprozess differenzieren zuerst mesen­
chymale Stammzellen in Chondrozyten, die eine 
kartilaginäre Struktur schaffen. Danach wird 
diese Struktur von Chondroklasten oder Osteo­
klasten resorbiert und von Osteoblasten knö­
chern ersetzt. Unter Rücksichtnahme auf diese 
biologischen Abläufe wird spekuliert, dass BMPs 
sowohl auf die osteoklastäre Knochenresorption 
als auch auf die Knorpel- und Knochenformation 
Einfluss haben, da die Knochenresorption einen 
essentiellen Bestandteil für die Knochenneubil­
dung und Knochenregeneration darstellt.
Neuerdings wurde BMP-2 auch in der Mund-, 
Kiefer- und Gesichtschirurgie sowohl als Im­
plantatbeschichtung [6] als auch zur Optimie­
rung von Kieferaugmentationen eingesetzt [7]. 
Vielversprechend ist die Verwendung von BMPs 
auch im Tissue engineering. Ziel der Anwendung 
als Implantatbeschichtung ist es, die Einheilzeit 
zu beschleunigen und die Implantatdimensio­
nen zu reduzieren. Vor allem in Längen- und 
Durchmesser-reduzierten Implantaten könnten 
neue Implantatbeschichtungen die Erfolgsrate 
sowie Einheilzeit verbessern. Weitere Einsatz­
möglichkeiten sind der Sinuslift [8] und die ridge 
preservation [9] sowie Kontinuitätsdefekte bei 
Tumorerkrankungen. Des Weiteren wurden 
BMPs in der Behandlung von Alveolardefekten 
bei Lippen-, Kiefer- und Gaumenspalten ver­
wendet [10].
Die Zulassung zur Verwendung besteht für BMP-2 
und BMP-7 in Kombination mit Kollagenschwäm­
men als Trägermaterial. Bis jetzt ist ungeklärt, ob 
eine gleichzeitige autologe Knochenaugmenta­
tion für den Erfolg der Therapie notwendig ist. 
Der Sinn der Knochenaugmentation besteht in 
einer Zufuhr von osteoblastären Zellen und 
Stammzellen, die durch die BMPs zur Knochen­
heilung beitragen. Die Applikation von BMPs mit 
Kollagenschwämmen und anderen Trägermateri­
alien gestaltet sich zurzeit noch schwierig. Dies 
führt zur Verwendung von hohen lokalen BMP-
Dosen. Als Nebenwirkung der hohen Proteindo­
sen ist eine „flu-like reaction“ postoperativ bei 
den behandelten Patienten beschrieben.

A. Wutzl
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Aufgrund der Vielfalt der verschiedenen BMPs liegt der 
Schluss nahe, dass eine optimale Therapie mit BMPs 
bei Implantatbeschichtungen und Knochenaufbau-The­
rapien nur durch die Kombination der einzelnen BMPs 
möglich ist. Die Differenzierung der mesenchymalen 
Stammzellen in Richtung von osteoblastären Zellen mit 
dem Ziel des maximalen Knochenaufbaus ist sicher nur 
mithilfe mehrerer BMPs in optimaler Konzentration und 
richtigen Zeitpunkts der Wirkung möglich. Nur durch 
Optimierung des Eingriffs kann dieser zur effizienten 
Knochenneubildung ohne schwerwiegende Nebenwir­
kung führen. Weitere wissenschaftliche Beobachtungen 
und die Weiterentwicklung der BMP-Anwendung wird 
in Zukunft zu einer suffizienten Therapie in MKG-Chir­
urgie und -Orthopädie führen.“

Diskussion
Zukünftige Indikationen und Forschungsfelder zeigen 
sich auch in einer potentiellen Steigerung des Patienten­
komforts. Die Wünsche der Patienten hinsichtlich einer 
Sofortversorgung und Sofortbelastung äußern sich in 
dem Bedarf an kürzeren Einheilprotokollen. Neue Unter­
suchungen hinsichtlich Oberflächengestaltung, Beschich­
tung und Bearbeitung zeigen Auswirkungen auf eine 
schnellere Osseointegration und ermöglichen gleicher­
maßen verbesserte biomechanische Fähigkeiten [11]. 
Neue Biomaterialien und Wachstumsfaktoren bestim­
men die Forschungsaktivität bei den regenerativen Ver­
fahren. Es ist abzusehen, dass zukünftig der gezielte Ein­
satz hochwirksamer Wachstumsproteine Eingang in die 
regenerativen Therapiekonzepte beim Knochenaufbau 
finden wird [9].
In der Chirurgie fokussiert man sich auf Patienten mit re­
duziertem Knochenangebot und allgemeinmedizinische 
Risikofaktoren sowie die Therapie periimplantärer Er­
krankungen. Hinsichtlich des allgemeinmedizinisch kom­
plexen, immer größer werdenden Patientenguts besteht 
Konsens zwischen den Experten:
Durch die zunehmende Alterung der Gesellschaft leiden 
immer mehr Menschen an chronischen Erkrankungen 
wie etwa Hypertonie, Arteriosklerose, Diabetes mellitus 
oder Osteoporose. Diese können je nach Schweregrad 
weitere Problematiken bei einer Implantation aufwerfen 
und teilweise einen minimalinvasiveren Eingriff erfor­
dern. Kurze oder Durchmesser-reduzierte Implantate 
können aufwändige augmentative Prozeduren vermeiden 
helfen; vor allem im posterioren Bereich des Ober-und 
Unterkiefers. Bei strenger Indikationsbeachtung zeigen 
kurze Implantate ähnliche Erfolgsraten wie Standardim­
plantate [12], jedoch fehlen noch adäquate klinische 
Langzeitergebnisse. Bei einer Missachtung der biomecha­
nischen Regeln [13] sind Misserfolge auch hier vorpro­
grammiert.
Eine weitere Problematik ist neben den Grunderkrankun­
gen in der Polymedikation zu sehen. Medikamente kön­
nen singulär oder in Kombinationen Komplikationen bei 
chirurgischen Eingriffen hervorrufen. Zum Beispiel 
wurde der Zusammenhang mit Bisphosphonaten [14] 
hinlänglich untersucht und führte zu der Erstellung einer 
wissenschaftlichen S3-Leitlinie [15]. 
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Absolute Kontraindikationen einer Implantation 
sollten selbsterklärend sein wie bei einem frisch 
erlittenen Apoplex oder einer palliativen Situa­
tion. Zu beachten ist somit der individuelle All­
gemeinzustand wie gleichermaßen lokale Fakto­
ren. Diese können auch in der Zukunft noch eine 
unbehandelte Parodontitis, Bruxismus oder Kie­
fergelenkserkrankungen sein.
Durch eine verbesserte Ernährung und zahnärzt­
liche Prophylaxearbeit wird die implantologi­
sche Einzelzahnversorgung zum Standardproze­
dere, denn der zahnlose Kiefer findet sich immer 
seltener. Vor allem im anterioren Bereich steht 
dann hierbei die Ästhetik im Vordergrund. Eine 
adäquate dreidimensionale Positionierung des 
Implantates mit entsprechender Lage der Im­
plantatschulter, ein geeignetes Hart- und Weich­
gewebsmanagement sowie eine exakte Gestal­
tung der Prothetik, werden auch in Zukunft 
Grundbedingungen für einen implantologischen 
Langzeiterfolg darstellen. Ein Schlüssel zum Er­
folg mag der Gewebserhalt direkt nach der Ex­
traktion durch geeignete Techniken sein, oder 
eine professionelle Beherrschung der regenerati­
ven Techniken bei Verlust der umliegenden Ge­
webe. Ebenso spielt der Weichgewebekontakt 
zum Implantathals eine entscheidende Rolle für 
den Langzeiterfolg und ist Gegenstand aktueller 
kontroverser Diskussionen. Ziel ist es, am Über­
gang zum Abutment Mikrospalte zu vermeiden 
oder zu reduzieren und Mikrobewegungen aus­
zuschließen. Eine vollständige Bakterienabdich­
tung erscheint aktuell fraglich.
Durch die zunehmende Anzahl der Implantate in 
situ wird sich der Behandler mit periimplantä­
ren Problematiken auseinanderzusetzen haben. 
Dies zeigt sich auch auf wissenschaftlicher Ebene 
[16,17]. Es ist auf ein konsequentes Recall Wert 
zu legen und eine gute Compliance des Patienten 
einzufordern.
Digitale Errungenschaften wie die DVT-Diagnos­
tik können individuelle Knochenaugmentatio­
nen bei Patienten mit reduziertem Knochenan­
gebot unterstützen. Diese Zukunftsvisionen sind 
bereits Realität geworden und an ihnen wird 
weiterhin mit erhöhter Intensität geforscht. Ge­
fordert sind hierbei der Weitblick und das Ein­
schätzungsvermögen bezüglich der späteren 
prothetischen Konstruktion sowie profunde 
Kenntnisse bei der Knochenaugmentation. Das 
Einbringen des autologen Knochentransplanta­
tes aus einer Spender- in eine Empfängerregion 
stellt nach wie vor den Goldstandard im Bereich 
der Augmentation dar. Dass eine Versorgung von 
der geplanten prothetischen Suprastruktur und 
nicht primär von den lokalen anatomischen Ge­
gebenheiten diktiert wird, ist bereits integraler 
Bestandteil eines Versorgungskonzeptes im 
Sinne des „backward plannings“ geworden. Die 
navigierte Implantologie wie auch die Anwen­

dung eines Intraoralscanners im Sinne einer op­
tischen Abformung sind ebenfalls Teil der digita­
len Zukunft. CAD-CAM-basierte Restaurationen 
sind in der alltäglichen Praxis zu finden und wer­
den weiterhin optimiert. Keramikimplantate 
hingegen müssen sich erst noch bewähren und 
klinisch stabile Langzeitergebnisse präsentieren 
können – trotz unbestreitbarer ästhetischer Vor­
züge und gewebeinerter Biokompatibilität.
Es lässt sich feststellen, dass implantologische 
Misserfolge nach wie vor durch okklusale Fehl­
belastungen, falsche Indikationsstellung vor ei­
ner Implantation und mangelhafte Knochenqua­
lität mit konsekutiver fehlender Primärstabilität 
entstehen können.
Ein neues Einsatzgebiet für Implantate zeichnet 
sich beispielsweise im kieferorthopädischen Be­
reich nach abgeschlossenem Kieferwachstum 
ab: Hier können sie im Bereich des harten Gau­
mens mithilfe eines Bügels Zähne als Anker sta­
bilisieren. Somit sind auch große Zahnbewegun­
gen möglich, ohne dass extraorale Verankerun­
gen getragen werden müssen [18].

Zusammenfassung
Gemäß der Einschätzung obiger Experten wird 
die implantologische Zukunft geprägt sein durch 
die Entwicklung risikoadaptierter Therapiekon­
zepte bei der Behandlung allgemeinmedizinisch 
kompromittierter Patienten, der Betreuung von 
Implantaten auch während periimplantärer Er­
krankungen sowie dem Einsatz von Wachstums­
faktoren oder Biomaterialien im Praxisalltag. 
Auch in der Zahnmedizin wird ein kundenorien­
tiertes Servicesystem, welches die Wünsche der 
Patienten nach einer optimalen Ästhetik, kurzen 
Einheilzeiten und komfortablen Eingriffen be­
rücksichtigt, nicht mehr wegzudenken sein. 
Gleiches gilt bei der zunehmenden Begeisterung 
der Gesellschaft für eine digitale Welt, welche 
sich zahnmedizinisch bei den Intraoralscannern 
oder in der digitalen Bildgebung im Zuge einer 
weiteren Simplifizierung der Arbeitsprozesse 
widerspiegelt. Die Forschung arbeitet unter an­
derem weiterhin an der perfekten Implantat­
oberfläche, dem schlüssigsten Verbund zwischen 
Abutment und Implantat sowie einem idealen 
Weichgewebsmanagement. Basierend auf den 
bereits Alltag gewordenen Errungenschaften, er­
scheinen diese Wünsche und Ziele absolut rea­
listisch.
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