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Implantatprothetische Versorgung 
des zahnlosen Oberkiefers

S3-Leitlinie 
AWMF-Registernr. 083–010 
Autoren: 
J.-S. Schley, H. Terheyden, S. Wolfart

Koautoren: 
P. Boehme, G. Gómez-Róman, E. Keese, M. Kern, Ch. Pilgrim, S. Reinhardt, A. Weber, U. Schütte
Ergebnisse der DGI-Konsensuskonferenzen am 29./30.Septem-
ber 2010, 11. Januar und 25. April 2012:

Die Leitlinie „Implantatprothetische Versorgung des 
zahnlosen Oberkiefers“ gibt eine Entscheidungshilfe bzgl. 
der prothetischen Rehabilitationsmöglichkeiten des zahnlo-
sen Oberkiefers mit Zahnimplantaten. Es werden Empfeh-
lungen hinsichtlich der Anzahl von Implantaten in Zusam-
menhang mit einer herausnehmbaren oder festsitzenden Su-
prakonstruktion gegeben. Außerdem bietet der Text weitere 
Hintergrundinformationen, u.a. zu Interventionsbeschrei-
bung und Indikation, Diagnostik und Planung sowie Risiken. 

Die Methodik ist ausführlich dargelegt im Leitlinienreport, 
verfügbar unter http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ 
ll/083–010.html

Die Erstellung dieser Leitlinie erfolgte im Auftrag der 
Deutschen Gesellschaft für Implantologie im Zahn-, Mund- 
und Kieferbereich e.V. (DGI) und der mit ihr assoziierten 
Deutschen Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde e.V. (DGZMK), beraten durch die Arbeitsgemein-
schaft Wissenschaftlich medizinischer Fachgesellschaften 
(AWMF). 
Die beteiligten Fachgesellschaften waren:
BZÄK Bundeszahnärztekammer
DGI Deutsche Gesellschaft für Implantologie im Zahn-, Mund- und Kieferbereich e.V.
DGPro Deutsche Gesellschaft für Prothetische Zahnmedizin und Biomaterialien e.V.
DGZI Deutsche Gesellschaft für Zahnärztliche Implantologie e. V.
DGZMK Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde e.V. 
KZBV Kassenzahnärztliche Bundesvereinigung
ZÄK Nordrhein Zahnärztekammer Nordrhein
1 Priorisierungsgründe 

Gründe für die vordringliche Erstellung 
einer Leitlinie zur prothetischen Versor-
gung des zahnlosen Oberkiefers auf Im-
plantaten bestehen, 
•  aufgrund der Häufigkeit des Versor-

gungsproblems;
•  um eine Nachhaltigkeit der Versorgun-

gen zu gewährleisten;
•  durch die ständig fortschreitende Ent-

wicklung im Bereich der zahnärzt-
lichen Implantologie;

• durch zahlreiche Behandlungsvari-
anten im Bereich der implantat-
getragenen bzw. implantatgestütz-
ten Prothetik für den zahnlosen 
Oberkiefer.

2 Hintergrund und  
Zielsetzung der Leitlinie

Der demographische Wandel unserer 
Gesellschaft ist auch im zahnärzt-
lichen Alltag immer mehr spürbar. 
Die „immer älter“ werdenden Patien-
ten, von denen in der Altersgruppe 
der 65– bis 74-Jährigen im Jahre 2005 
immerhin 22,6 % vollständig zahnlos 
waren (Vierte Deutsche Mundgesund-
heitsstudie), erfordern auch im zahn-
ärztlichen Alltag eine Adaptation an 
Behandlungsstrategien, die von der 
klassischen Totalprothese abwei-
chen [27].

Die Problematik, die eine konven-
tionelle, schleimhautgetragene Total-

prothese mit sich bringen kann, sind all-
gemeinhin bekannt – so berichten die 
Patienten über unbefriedigendes Kau-
vermögen, Probleme beim Sprechen, 
psychische Belastung sowie soziale Be-
einträchtigung [2].

Seit nunmehr über 30 Jahren bietet 
sich durch den Einsatz enossaler Zahn-
implantate die Möglichkeit, einem 
zahnlosen Patienten einen erhöhten 
Kaukomfort und ein Sicherheitsgefühl 
durch „feste Zähne“ zu geben [4]. Durch 
die Insertion von Implantaten ergeben 
sich verschiedene prothetische Thera-
piekonzepte, die die Verankerung einer 
entweder festsitzenden oder heraus-
nehmbaren Implantat-Suprakonstrukti-
on ermöglichen. 
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LEVEL OF EVIDENCE

1++

1+

2++

2+

2–

3

4

High quality meta-analyses, systematic reviews of RCTs, or RCTs with a very low risk of bias

Well conducted meta-analyses, systematic reviews, or RCTs with a low risk of bias

High quality systematic reviews of case control or cohort studies
High quality case control or cohort studies with a very low risk of confounding or bias
and a high probability that the relationship is causal

Well conducted case control or cohort studies with a low risk of confounding or bias 
and a moderate probability that the relationship is causal

Case control or cohort studies with a high risk of confounding or bias and a 
significant risk that the relationship is not causal

Non-analytic studies, eg case reports, case series

Expert opinion
Als Zahnarzt steht man nun vor 
der Aufgabe, unter Berücksichtigung 
der Risikofaktoren und Wünsche des 
Patienten, diesen über die für ihn best-
mögliche Versorgung aufzuklären und 
gemeinsam mit ihm die Entscheidung 
für eine festsitzende oder heraus-
nehmbare Suprakonstruktion zu tref-
fen.

Vorangestelltes Ziel der Leitlinie ist 
es daher, unter Einbeziehung der damit 
verbundenen möglichen Komplikatio-
nen und Risiken, eine Entscheidungs-
hilfe bzgl. der prothetischen Rehabili-
tationsmöglichkeiten des zahnlosen 
Oberkiefers mit Zahnimplantaten zu 
geben. Damit soll für den Patienten Si-
cherheit, Funktionalität und Nachhal-
tigkeit gewährleistet werden. Des Wei-
teren soll den Patienten, für die die ge-
nannten Therapieformen in Frage 
kommen, der aktuelle Kenntnisstand 
im Bereich der Implantologie im zahn-
losen Oberkiefer durch diese Leitlinie 
zugänglich gemacht werden. 

Die systematisch entwickelte Leitli-
nie fasst demnach die nach derzeiti-
gem Wissensstand bestehenden Mög-
lichkeiten und Einschränkungen hin-
sichtlich der festsitzenden bzw. heraus-
nehmbaren Versorgung des zahnlosen 
Oberkiefers auf Zahnimplantaten zu-
sammen – im vorliegenden Text be-
zieht sich dies v.a. auf die Anzahl der 
Implantate und die Überlebens- und 
Komplikationsraten der Implantate so-
wie Suprakonstruktionen. Die getroffe-

nen Schlüsselempfehlungen sollen 
dem Praktiker, unter Einbeziehung der 
eigenen Erfahrung (interne Evidenz), 
einen Behandlungskorridor aufzeigen, 
wobei Leitlinien grundsätzlich nicht 
als rechtlich bindend, sondern ledig-
lich als Entscheidungshilfe anzusehen 
sind.

Als spezifische Ziele wurden zu die-
sem Zweck eine möglichst hohe Im-
plantatüberlebensrate nach 3 und 
mehr Jahren sowie möglichst wenig 
Misserfolge und Komplikationen von 
Implantaten und Suprakonstruktionen 
festgelegt. Diese Ziele flossen als rele-
vante Kriterien in die Evidenzrecher-
che und Empfehlungsfindung mit ein.

3 Ausnahmen von der  
Leitlinie

Nicht unter diese Leitlinie fallen Emp-
fehlungen zu unterschiedlichen Im-
plantatsystemen (Implantatformen, 
-oberflächenbeschaffenheiten, Im-
plantatlänge/-durchmesser), sog. Mini-
Implantaten oder Zygoma-Implanta-
ten. Nicht betrachtet werden außer-
dem unterschiedliche chirurgische 
Vorgehensweisen (Implantation selbst, 
augmentative Verfahren, Zeitpunkt der 
Implantation, computernavigierte Im-
plantation u.s.w.) bzw. Indikationen 
und Vorgehen zur Implantation bei Pa-
tienten mit großen Kiefer- und Ge-
sichtsdefekten, (beispielsweise bei Z.n. 

Tumorresektion) sowie werkstoffkund-
liche Aspekte. 

4 Gegenstand und Adressaten 
der Leitlinie

Die Leitlinie gibt im Bereich der im-
plantatprothetischen Rehabilitation 
des zahnlosen Oberkiefers unter-
schiedlich gewichtete Empfehlungen, 
die auf Basis der bestverfügbaren Evi-
denz nach einer systematischen Litera-
turrecherche und dem daraus abgelei-
teten Expertenkonsens getroffen wur-
den. Diese Empfehlungen sind mit ei-
nem Evidenzlevel und entsprechen-
dem Empfehlungsgrad versehen. Wei-
tere Erklärungen hierzu finden sich im 
Kapitel „Methodik“ und im zugrunde 
liegenden Leitlinienreport. 

Als zusätzliche Informationen, die 
nicht Gegenstand der Empfehlungen 
sind, sind die Kapitel 7 („Interventi-
onsbeschreibung und Indikation“), 8 
(„Diagnostik und Planung“, hier nur 
eine Empfehlung zu Beginn des Kapi-
tels) und 10 („Risiken“) zu verstehen.
Die Leitlinie richtet sich an: 
• Zahnärzte
• Zahnärzte mit Tätigkeitsschwerpunkt 

Implantologie
• Fachzahnärzte für Oralchirurgie
• spezialisierte Zahnärzte in Zahnärzt-

licher Prothetik
• Fachärzte für Mund-, Kiefer-, Ge-

sichtschirurgie
Tabelle 1 LoE nach SIGN 50.
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Artikel  
(Autor/Jahr)/
Studientyp

Ferrigno et 
al./2002
Prospektive  
Kohortenstudie 
mit 3 Gruppen, 
Multicenterstudie

Jemt et al./2002
RCT, Multi- 
centerstudie,  
6 Center

Chiapasco et 
al./2007
Prospektive  
Kohortenstudie 
ohne Kontrolle

Anzahl Patienten/
Patientenmerkmale

Anzahl der Patienten insgesamt: 233
Anzahl der Patienten mit zahnlosem OK: 90
Durchschnittsalter: 59,4 Jahre (35–79 Jahre)
Gruppe 1: 55 Pat., festsitzende Suprakonstruktion
Gruppe 2: 16 Pat., herausnehmbar mit Dolder-
Steg
Gruppe 3: 19 Pat., herausnehmbar mit gefrästem 
Steg
Einschluss: gesunde Patienten
Ausschluss:
 1. schlechte Mundhygiene
 2. große intermaxilläre Diskrepanz
 3. Bruxismus
 4. starke Raucher (> 15 Zig.)
 5. Drogen-/Alkoholabusus
 6. vorheriger Implantatverlust
 7. Z.n. radiatio
 8. Chemotherapie
 9. chron. Nieren- oder Lebererkrankung
10. unkontrollierte Diabetes
11. Hämophilie
12. Knochenstoffwechselerkrankung
13. immunsupprimierter Zustand inkl. HIV
14. Mukosa-Erkrankungen wie Lichen ruber

Anzahl der Patienten insgesamt: 58
Testgruppe: 28 Pat., Titangerüst
Durchschnittsalter: 59 Jahre (40–73 Jahre)
Männlich: 16
Weiblich: 12;
Kontrollgruppe: 30 Pat., Goldgerüst
Durchschnittsalter: 61 Jahre (38–74 Jahre)
Männlich: 17
Weiblich: 13;
Einschluss: 
1. balancierte Okklusion
2. Unterkieferbezahnung mind. bis 2. Prämolar 

(mit/ohne herausn. ZE)
3. guter Zustand der Restzähne ohne weiteren 

Behandlungsbedarf für 5 J.
Ausschluss:
1. vorheriger Knochenaufbau im OK
2. Bestrahlung der Kopf-/Halsregion
Beachtet wurden außerdem: 
1. Knochenqualität/-resorption
2. genereller Gesundheitszustand
3. Rauchgewohnheiten
4. Zeit der Zahnlosigkeit
5. Klinische Situation des Unterkiefers

Anzahl der Patienten insgesamt: 39 
Durchschnittsalter: 55,3 Jahre (32–76 Jahre)
Männlich: 18, Weiblich: 21;
Gruppe 1: 19 Pat., festsitzend 
Gruppe 2: 20 Pat., herausnehmbar, extrem atro-
phierter Kieferkamm;
Einschluss: keine Angaben
Ausschluss: 
 1. > 20 Zigaretten/Tag
 2. Nieren-/Lebererkrankungen
 3. Z.n. radiatio
 4. Chemotherapie
 5. unkontrollierter Diabetes
 6. aktive Parodontitis
 7. Mukosaerkrankungen wie Lichen ruber
 8. schlechte Mundhygiene
 9. Non-Compliance
10. extreme Atrophie der Maxilla/des Gaumens 

mit extremer Retrusion und hypovaskulari-
sierter Schleimhaut

Drop 
outs 
(N)

2

8

6

Intervention/ggf. 
Nachverfolgung

Versorgung des zahnlosen Oberkiefers (sowie 
des zahnlosen Unterkiefers) mit einer festsitzen-
den oder herausnehmbaren Suprakonstruktion

Art der Suprakonstruktion:
festsitz.: verschraubte Brücke
herausn.: Prothese verankert auf Dolder-Steg 
oder gefrästem Steg

10 Jahre Nachverfolgung

Anzahl der Implantate insgesamt: 618

Pro Kiefer:
4 bis 8 Implantate
4 Implantate à Dolder-Steg
6 Implantate à gefräster Steg
8 Implantate à festsitzende Brücke

Verteilung der Implantate:
festsitzend à regio 11–21, 13–23, 15–25, 16–26
herausnehmbar à Prämolar bis Molar auf jeder 
Seite (6 Implantate); 14–12–22–24 (4 Implantate)

Implantatsystem:
ITI Straumann
Hohlzylinder-Implantate
Hohlschrauben-Implantate
Standardschrauben-Implantate
durchmesserreduzierte Implantate
SLA/TPS-Oberflächen
 à es nicht bekannt, welches System für welche 
Indikation angewendet wurde (Strauman, Basel, 
Schweiz)

Knochenaufbau:
teilweise simultaner Sinuslift mit Eigenknochen

Versorgung des zahnlosen Oberkiefers mit einer 
festsitzenden Suprakonstruktion 

Art der Suprakonstr.:
verschraubte Titan- oder Goldgerüste mit Kunst-
stoffzähnen, einteilig

5 Jahre Nachverfolgung

Anzahl der Implantate insgesamt: 349
Pro Kiefer: durchschnittl. 6

Verteilung der Implantate: keine Angaben

Implantatsystem:
Brånemark
(Nobel Biocare, Zürich, Schweiz)

Knochenaufbau: nein

Art der Suprakonstr.:
festsitz.: keine Angaben
herausn.: Deckprothesen

10 Jahre Nachverfolgung

Anzahl der Implantate insgesamt: 281
Pro Kiefer: 4 (1 Patient) bis 9 (1 Patient), meist 6 
bis 8

Verteilung der Implantate: keine Angaben

Implantatsystem:
1. Nobel Biocare, Zürich, Schweiz
2. Friadent, Mannheim
3. Straumann, Basel, Schweiz

Knochenaufbau:
Le Fort I-Osteotomie mit interpos. Knochenblock 
(Beckenkamm);

Vergleichs-
Intervention

3 Gruppen

Patienten mit  
lasergeschweiß-
ten Titange- 
rüsten

Keine

Outcomes

1. kumulative Implantater-
folgs-/überlebensraten nach  
10 Jahren

2. geschätzte und tatsächliche 
Überlebens- und Erfolgsra-
ten der Implantate in Zusam-
menhang mit verschiedenen 
Suprakonstruktionen

5-Jahres-Outcome (klinisch  
und radiologisch) der beiden 
Gruppen

Outcome der Implantate nach 
Knochenaufbau

Ergebnisse

Kumulativer Implantaterfolg 
nach 10 Jahren für:
festsitz. Supr.: 92,1 %
gefräste Stege: 92,2 %
Dolder-Stege: 86,9 %

Maxilla anterior: 93,4 %
Maxilla posterior: 89,5 %

Tatsächlicher Implantaterfolg 
nach 5 Jahren für:
festsitz. Supr.: 95,3 %
gefräste Stege: 94,4 %
Dolder-Stege: 88,9 %

Überlebensraten für:
festsitzende Supr. nach 10 Jah-
ren: 96,4 %
gefräste Stege: 94,7 %
Dolder-Stege: 87,5 %

Kumulatives Implantatüberle-
ben nach 5 Jahren:
Testgruppe: 91,4 %
Kontrollgruppe: 94 %

Überleben der Suprakonstrukti-
on nach 5 Jahren: 
Test-Gruppe: 96,4 %
Kontroll-Gruppe: 93,3 %

Prothet. Komplik. zum Zeit-
punkt der 5-J.-Nachuntersuch.:
1. 44 x Kunststofffraktur
2. 6 x gelockerte Goldschrau-

ben
3. 6 x gelockerte/instabile Su-

prakonstr.

Kumulatives Implantatüberle-
ben nach 10 Jahren: 94,5 %
Kumulativer Implantaterfolg 
nach 10 Jahren: 82,9 %

Prothet. Komplik.: keine Anga-
ben

Evi-
denz-
niveau 
(SIGN)

2 +

1 +

2 +

Bemerkungen

transgingivales Einheil- 
verfahren

Evidenz, dass 4 und 6 Implan-
tate mit einer Stegversorgung 
hohe Überlebensraten aufwei-
sen.

Evidenz, dass 8 Implantate mit 
festsitzender Suprakonstruktion 
hohe Überlebensraten aufwei-
sen.

2 drop outs wegen komplettem 
Implantatverlust

Indirekte Evidenz: 
Hinweise auf hohe Überlebens-
raten bei 6 Implantaten mit ei-
ner festsitzenden Versorgung.

Indirekte Evidenz: Hinweise auf 
hohe Überlebensraten bei 6, 7, 
8 Implantaten mit festsitzender 
oder herausnehmbarer Versor-
gung.
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Anzahl Patienten/
Patientenmerkmale

Anzahl der Patienten insgesamt: 233
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Gruppe 2: 16 Pat., herausnehmbar mit Dolder-
Steg
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Steg
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Verteilung der Implantate:
festsitzend à regio 11–21, 13–23, 15–25, 16–26
herausnehmbar à Prämolar bis Molar auf jeder 
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ITI Straumann
Hohlzylinder-Implantate
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SLA/TPS-Oberflächen
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3. Straumann, Basel, Schweiz
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Le Fort I-Osteotomie mit interpos. Knochenblock 
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3 Gruppen
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ten Titange- 
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Outcomes
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folgs-/überlebensraten nach  
10 Jahren

2. geschätzte und tatsächliche 
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Suprakonstruktionen

5-Jahres-Outcome (klinisch  
und radiologisch) der beiden 
Gruppen

Outcome der Implantate nach 
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Ergebnisse

Kumulativer Implantaterfolg 
nach 10 Jahren für:
festsitz. Supr.: 92,1 %
gefräste Stege: 92,2 %
Dolder-Stege: 86,9 %

Maxilla anterior: 93,4 %
Maxilla posterior: 89,5 %

Tatsächlicher Implantaterfolg 
nach 5 Jahren für:
festsitz. Supr.: 95,3 %
gefräste Stege: 94,4 %
Dolder-Stege: 88,9 %

Überlebensraten für:
festsitzende Supr. nach 10 Jah-
ren: 96,4 %
gefräste Stege: 94,7 %
Dolder-Stege: 87,5 %

Kumulatives Implantatüberle-
ben nach 5 Jahren:
Testgruppe: 91,4 %
Kontrollgruppe: 94 %

Überleben der Suprakonstrukti-
on nach 5 Jahren: 
Test-Gruppe: 96,4 %
Kontroll-Gruppe: 93,3 %

Prothet. Komplik. zum Zeit-
punkt der 5-J.-Nachuntersuch.:
1. 44 x Kunststofffraktur
2. 6 x gelockerte Goldschrau-

ben
3. 6 x gelockerte/instabile Su-

prakonstr.

Kumulatives Implantatüberle-
ben nach 10 Jahren: 94,5 %
Kumulativer Implantaterfolg 
nach 10 Jahren: 82,9 %

Prothet. Komplik.: keine Anga-
ben

Evi-
denz-
niveau 
(SIGN)

2 +

1 +

2 +

Bemerkungen

transgingivales Einheil- 
verfahren

Evidenz, dass 4 und 6 Implan-
tate mit einer Stegversorgung 
hohe Überlebensraten aufwei-
sen.

Evidenz, dass 8 Implantate mit 
festsitzender Suprakonstruktion 
hohe Überlebensraten aufwei-
sen.

2 drop outs wegen komplettem 
Implantatverlust

Indirekte Evidenz: 
Hinweise auf hohe Überlebens-
raten bei 6 Implantaten mit ei-
ner festsitzenden Versorgung.

Indirekte Evidenz: Hinweise auf 
hohe Überlebensraten bei 6, 7, 
8 Implantaten mit festsitzender 
oder herausnehmbarer Versor-
gung.
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Artikel  
(Autor/Jahr)/
Studientyp

Collaert &  
De Bruyn/2008
Prospektive  
Kohortenstudie 
ohne Kontrolle

Fischer et 
al./2008 
RCT 

Fischer &  
Stenberg/2012
Prospektive  
Kohortenstudie, 
basierend auf 
RCT

Akça et al./2010
Prospektive  
Kohortenstudie 
ohne Kontrolle

Richter & 
Knapp/2010
Prospektive  
Kohortenstudie

Anzahl Patienten/
Patientenmerkmale

Anzahl der Patienten insgesamt: 25 
Altersspanne: 42–76 Jahre
Einschluss: 
1. gesunde Patienten
2. adäquates Knochenangebot
Kein Ausschluss:
Rauchen, Diabetes, Knirschen

Anzahl der Patienten insgesamt: 24 
Durchschnittsalter: 64 Jahre
Männlich: 8
Weiblich: 16;
Testgruppe: 16 Pat., Sofortbelastung
Kontrollgruppe: 8 Pat., konvent. Balstung
Einschluss:
1. anzunehmende gute Okklusion,
2. ausreichend Knochen für 5–6 Implantate
Ausschluss:
1. Gesundheitszustand erlaubt keine OP, 
2. > 10 Zig./Tag

Anzahl der Patienten insgesamt :11
Durchschnittsalter: 
männlich: 61 Jahre
weiblich: 60 Jahre
Einschluss:
1. keine vorausgegangene Implantatversorgung 
2. persistierende Probleme mit Totalprothese wie 

mangelnder Halt
3. entzündungsfreie Schleimhautverhältnisse
4. ausreichend Knochen für 4 Implantate
5. keine systemischen Erkrankungen
6. gute Mundhygiene
Ausschluss:
1. keine lebensbedrohliche Erkrankung
2. Z.n. radiatio 
3. präprothetische Chirurgie
4. große intermaxilläre Diskrepanz
5. exzessive Parafunktionen
6. > 20 Zig./Tag

Anzahl der Patienten insgesamt: 32
Implantatgruppe: 15 Pat., Teleskope und Locator-
Attachments: 7 Pat.
Durchschnittsalter: 59,9 Jahre
Kontrollgruppe: 10 Pat., natürliche Pfeiler+Teles-
kope
Durchschnittsalter: 55,8 Jahre
Einschluss:
1. maximales Alter: 75 Jahre
2. kein Knochenaufbau, aber ggf. „Bone split-

ting/spreading“
3. Zähne max. Lockerungsgrad I 

Drop 
outs 
(N)

3

1 

Intervention/ggf. 
Nachverfolgung

Versorgung des zahnlosen Oberkiefers mit einer 
festsitzenden Suprakonstruktion

Art der Suprakonstr.: verschraubte Metallgerüste, 
Kunststoff- oder Keramik-verblendet, einteilig

10 Jahre Nachverfolgung

Anzahl der Implantate insgesamt: 195
Pro Kiefer: 7 bis 9

Verteilung der Implantate: keine Angaben

Implantatsystem:
TiOblast
(Astra Tech AB, Mölndal, Schweden)

Knochenaufbau: nein

Versorgung des zahnlosen Oberkiefers mit einer 
festsitzenden Suprakonstruktion

Art der Suprakonstr.: Titangerüst mit Kunststoff-
zähnen, einteilig

5 Jahre Nachverfolgung

Anzahl der Implantate insgesamt: 142
Pro Kiefer: 5 bis 6

Verteilung der Implantate: regio 15 bis 25

Implantatsystem:
ITI SLA/Esthetic Plus (Straumann, Basel, Schweiz) 

Knochenaufbau: keine Angaben

Versorgung des zahnlosen Oberkiefers mit einer 
herausnehmbaren Suprakonstruktion

Art der Suprakonstr.: metallverstärkte Deck- 
prothesen, steggetragen (Doldersteg mit Exten-
sionen)

5 Jahre (2–11 Jahre) Nachverfolgung

Anzahl der Implantate insgesamt: 44
Pro Kiefer: 4

Verteilung der Implantate: keine Angaben

Implantatsystem: 
ITI SLA/TPS (Straumann, Basel, Schweiz)
 
Knochenaufbau: nein

Versorgung des Oberkiefers mit einer heraus-
nehmbaren Prothese, entweder auf 2 Eckzähnen 
mit Teleskopen oder auf 2 Implantaten mit Teles-
kopen bzw. Locator-Attachments

Art der Suprakonstr.: metallverstärkte Deckpro-
thesen mit reduzierter Gaumenabdeckung

Nachverfolgung 5 bis 7 Jahre

Anzahl der Implantate insgesamt: 44
Pro Kiefer: 2

Verteilung der Implantate: Eckzahnregion

Implantatsystem: 
Osseotite (Biomet 3i, Palm Beach Gardens,  
Florida) durchmesserreduziert (3,25 mm)

Knochenaufbau: nein

Vergleichs-
Intervention

keine

Patienten mit  
Sofortbelastung 
der Implantate

Keine

Patientengruppe 
mit 2 Implanta-
ten und Telesko-
pen bzw. Locato-
ren

Outcomes

Implantatüberleben und  
-erfolg nach Sofortbelastung

Vergleich des klinischen Out-
come bei früher vs. später  
Implantatbelastung nach  
5 Jahren

Klinisches Outcome nach  
10 Jahren

Knochenverlust, Gingivazu-
stand, prothetisches Outcome 

klinische und radiologische 
Nachverfolgung der beiden 
Gruppen

Ergebnisse

Implantatüberleben nach  
3 Jahren: 100 %

Überleben der Suprakonstrukti-
on nach 3 Jahren: 100 %

Mehr Knochenverlust bei  
Rauchern (signifikant).

Prothet. Komplik.: keine

Implantatüberleben nach  
5 Jahren:
Kontrollgruppe: 95,7 %
Testgruppe: 94,7 %

Prothet. Komplik.:
1. 18 x Kunststofffraktur
2. 1 x gelockerte Goldschraube
3. 12 x Kunststofffraktur

Implantatüberleben nach  
10 Jahren (ohne Unter- 
scheidung des Belastungs- 
zeitpunktes): 95,1 %

Implantatüberleben nach  
5 Jahren: 97,7 % 

Kumulatives Prothesenüber- 
leben nach 5 Jahren: < 40 % 

Prothet. Komplik.:
1. gebrochene, gelockerte oder 

verlorene Stegreiter
2. Aktivierung des Retainers
3. gebrochene Stege oder Steg-

extensionen
4. Prothesenzahnfrakturen
5. Umarbeitung der Prothese 

oder neue Prothese 
6. Unterfütterung 
7. okklusales Einschleifen
8. Umstellen von Prothesenzäh-

nen
9. starke Abnutzung der Pro-

thesenzähne
Für jede der Komplikationen 
wurde eine Kaplan-Meier-Über-
lebensrate errechnet.

Überlebenswahrscheinlichkeit 
der Prothesen nach 5 Jahren:
Teleskope: 39 %
Locator-Attachments: 14 %
natürliche Pfeiler+Teleskope: 
70 %

Evi-
denz-
niveau 
(SIGN)

2 +

1 +

2 +

2 +

Bemerkungen

Indirekte Evidenz: Hinweise auf 
hohe Überlebensraten bei 5, 6 
Implantaten mit festsitzender 
Versorgung.

Doldersteg mit Extensionen
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Artikel  
(Autor/Jahr)/
Studientyp

Collaert &  
De Bruyn/2008
Prospektive  
Kohortenstudie 
ohne Kontrolle

Fischer et 
al./2008 
RCT 

Fischer &  
Stenberg/2012
Prospektive  
Kohortenstudie, 
basierend auf 
RCT

Akça et al./2010
Prospektive  
Kohortenstudie 
ohne Kontrolle

Richter & 
Knapp/2010
Prospektive  
Kohortenstudie

Anzahl Patienten/
Patientenmerkmale

Anzahl der Patienten insgesamt: 25 
Altersspanne: 42–76 Jahre
Einschluss: 
1. gesunde Patienten
2. adäquates Knochenangebot
Kein Ausschluss:
Rauchen, Diabetes, Knirschen

Anzahl der Patienten insgesamt: 24 
Durchschnittsalter: 64 Jahre
Männlich: 8
Weiblich: 16;
Testgruppe: 16 Pat., Sofortbelastung
Kontrollgruppe: 8 Pat., konvent. Balstung
Einschluss:
1. anzunehmende gute Okklusion,
2. ausreichend Knochen für 5–6 Implantate
Ausschluss:
1. Gesundheitszustand erlaubt keine OP, 
2. > 10 Zig./Tag

Anzahl der Patienten insgesamt :11
Durchschnittsalter: 
männlich: 61 Jahre
weiblich: 60 Jahre
Einschluss:
1. keine vorausgegangene Implantatversorgung 
2. persistierende Probleme mit Totalprothese wie 

mangelnder Halt
3. entzündungsfreie Schleimhautverhältnisse
4. ausreichend Knochen für 4 Implantate
5. keine systemischen Erkrankungen
6. gute Mundhygiene
Ausschluss:
1. keine lebensbedrohliche Erkrankung
2. Z.n. radiatio 
3. präprothetische Chirurgie
4. große intermaxilläre Diskrepanz
5. exzessive Parafunktionen
6. > 20 Zig./Tag

Anzahl der Patienten insgesamt: 32
Implantatgruppe: 15 Pat., Teleskope und Locator-
Attachments: 7 Pat.
Durchschnittsalter: 59,9 Jahre
Kontrollgruppe: 10 Pat., natürliche Pfeiler+Teles-
kope
Durchschnittsalter: 55,8 Jahre
Einschluss:
1. maximales Alter: 75 Jahre
2. kein Knochenaufbau, aber ggf. „Bone split-

ting/spreading“
3. Zähne max. Lockerungsgrad I 

Drop 
outs 
(N)

3

1 

Intervention/ggf. 
Nachverfolgung

Versorgung des zahnlosen Oberkiefers mit einer 
festsitzenden Suprakonstruktion

Art der Suprakonstr.: verschraubte Metallgerüste, 
Kunststoff- oder Keramik-verblendet, einteilig

10 Jahre Nachverfolgung

Anzahl der Implantate insgesamt: 195
Pro Kiefer: 7 bis 9

Verteilung der Implantate: keine Angaben

Implantatsystem:
TiOblast
(Astra Tech AB, Mölndal, Schweden)

Knochenaufbau: nein

Versorgung des zahnlosen Oberkiefers mit einer 
festsitzenden Suprakonstruktion

Art der Suprakonstr.: Titangerüst mit Kunststoff-
zähnen, einteilig

5 Jahre Nachverfolgung

Anzahl der Implantate insgesamt: 142
Pro Kiefer: 5 bis 6

Verteilung der Implantate: regio 15 bis 25

Implantatsystem:
ITI SLA/Esthetic Plus (Straumann, Basel, Schweiz) 

Knochenaufbau: keine Angaben

Versorgung des zahnlosen Oberkiefers mit einer 
herausnehmbaren Suprakonstruktion

Art der Suprakonstr.: metallverstärkte Deck- 
prothesen, steggetragen (Doldersteg mit Exten-
sionen)

5 Jahre (2–11 Jahre) Nachverfolgung

Anzahl der Implantate insgesamt: 44
Pro Kiefer: 4

Verteilung der Implantate: keine Angaben

Implantatsystem: 
ITI SLA/TPS (Straumann, Basel, Schweiz)
 
Knochenaufbau: nein

Versorgung des Oberkiefers mit einer heraus-
nehmbaren Prothese, entweder auf 2 Eckzähnen 
mit Teleskopen oder auf 2 Implantaten mit Teles-
kopen bzw. Locator-Attachments

Art der Suprakonstr.: metallverstärkte Deckpro-
thesen mit reduzierter Gaumenabdeckung

Nachverfolgung 5 bis 7 Jahre

Anzahl der Implantate insgesamt: 44
Pro Kiefer: 2

Verteilung der Implantate: Eckzahnregion

Implantatsystem: 
Osseotite (Biomet 3i, Palm Beach Gardens,  
Florida) durchmesserreduziert (3,25 mm)

Knochenaufbau: nein

Vergleichs-
Intervention

keine

Patienten mit  
Sofortbelastung 
der Implantate

Keine

Patientengruppe 
mit 2 Implanta-
ten und Telesko-
pen bzw. Locato-
ren

Outcomes

Implantatüberleben und  
-erfolg nach Sofortbelastung

Vergleich des klinischen Out-
come bei früher vs. später  
Implantatbelastung nach  
5 Jahren

Klinisches Outcome nach  
10 Jahren

Knochenverlust, Gingivazu-
stand, prothetisches Outcome 

klinische und radiologische 
Nachverfolgung der beiden 
Gruppen

Ergebnisse

Implantatüberleben nach  
3 Jahren: 100 %

Überleben der Suprakonstrukti-
on nach 3 Jahren: 100 %

Mehr Knochenverlust bei  
Rauchern (signifikant).

Prothet. Komplik.: keine

Implantatüberleben nach  
5 Jahren:
Kontrollgruppe: 95,7 %
Testgruppe: 94,7 %

Prothet. Komplik.:
1. 18 x Kunststofffraktur
2. 1 x gelockerte Goldschraube
3. 12 x Kunststofffraktur

Implantatüberleben nach  
10 Jahren (ohne Unter- 
scheidung des Belastungs- 
zeitpunktes): 95,1 %

Implantatüberleben nach  
5 Jahren: 97,7 % 

Kumulatives Prothesenüber- 
leben nach 5 Jahren: < 40 % 

Prothet. Komplik.:
1. gebrochene, gelockerte oder 

verlorene Stegreiter
2. Aktivierung des Retainers
3. gebrochene Stege oder Steg-

extensionen
4. Prothesenzahnfrakturen
5. Umarbeitung der Prothese 

oder neue Prothese 
6. Unterfütterung 
7. okklusales Einschleifen
8. Umstellen von Prothesenzäh-

nen
9. starke Abnutzung der Pro-

thesenzähne
Für jede der Komplikationen 
wurde eine Kaplan-Meier-Über-
lebensrate errechnet.

Überlebenswahrscheinlichkeit 
der Prothesen nach 5 Jahren:
Teleskope: 39 %
Locator-Attachments: 14 %
natürliche Pfeiler+Teleskope: 
70 %

Evi-
denz-
niveau 
(SIGN)

2 +

1 +

2 +

2 +

Bemerkungen

Indirekte Evidenz: Hinweise auf 
hohe Überlebensraten bei 5, 6 
Implantaten mit festsitzender 
Versorgung.

Doldersteg mit Extensionen
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Artikel  
(Autor/Jahr)/
Studientyp

Mertens & Steve-
ling et al./2012
Prospektive  
Kohortenstudie 
ohne Kontrolle

Anzahl Patienten/
Patientenmerkmale

Anzahl der Patienten insgesamt: 17 
Männlich: 5
Weiblich: 12; 
Durchschnittsalter: 55,6 Jahre (41 bis 69 Jahre)
Ausschluss:
1. Notwendigkeit eines Knochenaufbaus
2. Sofortimplantation
3. Klasse 4 Knochenqualität (nach Lekholm & 

Zarb)
4. systemische Erkrankungen
5. Einnahme systemischer Kortikosteroide
Keine Ausschusskriterien:
Rauchen, Bruxismus, schlechte Mundhygiene

Drop 
outs 
(N)

2

Intervention/ggf. 
Nachverfolgung

Versorgung des zahnlosen Oberkiefers mit einer 
festsitzenden Suprakonstruktion 

Art der Suprakonstr.: verschraubt, Metallgerüst, 
Kunststoff-verblendet, einteilig

11 Jahre Nachverfolgung

Anzahl der Implantate insgesamt: 94
Pro Kiefer: 6 (15 Patienten) bis 8 Implantate  
(2 Patienten)

Verteilung der Implantate: Front- bis 1. Molar, 
 je nach anatomischer Situation

Implantatsystem: 
TiOblast (Astra Tech Mölndal, Schweden

Vergleichs-
Intervention

Keine

Outcomes

Primär: Implantatüberleben, 
Implantaterfolg, marginaler 
Knochenabbau
Sekundär: Parodontale Patho-
gene,
Patientenzufriedenheit 

Ergebnisse

Implantatüberleben nach  
11 Jahren: 96,8 % 
Erfolgsrate (Kriterien nach  
Albrektsson): 92,6 %
Erfolgsrate (Kriterien nach  
Karoussis): 83,0 %

Überleben der Suprakonstruk-
tionen: 93,3 %

Prothet. Komplik.:
1. 5 x Chippings an Kunststoff-

zähnen
2. 7 x Verfärbungen am Über-

gang Kunststoffzahn-Basis 
oder Alterung der Kunststoff-
basis 

Evi-
denz-
niveau 
(SIGN)

2 +

Bemerkungen

Indirekte Evidenz: Hinweise auf 
hohe Überlebensraten bei 6, 8 
Implantaten mit festsitzender 
Versorgung. 
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• Patienten mit zahnlosem Oberkiefer 
und dem Wunsch einer Implantatver-
sorgung

5 Fragestellungen

Hinsichtlich der o.g. Zielsetzung der 
Leitlinie ergeben sich folgende Schlüssel-

fragen:

1. Welche Implantatanzahl ist angemes-

sen für welche Art der Prothese im zahn-

losen Oberkiefer?

2. Wie sollte die Implantatverteilung in-

nerhalb des Kiefers idealerweise sein?

3. Welche Überlebensraten für Implantate 

und Suprakonstruktionen werden derzeit 

in der Literatur angegeben?

4. Welche Komplikationen und Komplika-

tionsraten für Implantate und Supra-

konstruktionen werden derzeit in der Li-

teratur angegeben?

Folgende Voraussetzungen bei der Ver-
sorgung des zahnlosen Oberkiefers mit 
Implantaten gelten bei Erörterung der 
Schlüsselfragen als abgeklärt:
• Der Patientenwunsch ist berücksichtigt.
• Es ist genügend Knochen vorhanden 

bzw. wird durch Augmentation ge-
schaffen.

6 Methodik

Die Methodik der Leitlinienerstellung 
basiert auf dem Regelwerk der AWMF 
und dem Deutschen Leitlinienbewer-
tungsinstrument (DELBI) von AWMF 

und Ärztlichem Zentrum für Qualität in 
der Medizin (ÄZQ).

Konsensusverfahren, Evidenz- 
klassifikation und -bewertung 

In insgesamt drei Konsensuskonferen-
zen (September 2010, Januar 2012, April 
2012) wurde der Leitlinienentwurf von 
der Arbeitsgruppe diskutiert, überarbei-
tet und konsentiert. Teilnehmer der Ar-
beitsgruppe:
– Moderation: Prof. Dr. Stefan Wolfart, 

Aachen
– Schriftführer: Dr. Jaana-Sophia Schley, 

Aachen
– Literaturrecherche: Dr. Iris Reimann, 

Aachen; Dr. Jaana-Sophia Schley, Aa-
chen

– Verbände: Dr. Peter Boehme (BZÄK), 
Bremen; Prof. Dr. German Gómez-Ró-

man (DGI), Tübingen; PD Dr. Dr. Edu-

ard Keese (DGZI), Braunschweig; Prof. 
Dr. Matthias Kern (DGPro), Kiel; Dr. 
Christian Pilgrim (ZÄK Nordrhein), 
Düsseldorf; Dr. Stefan Reinhardt 
(KZBV), Münster; Prof. Dr. Dr. Hendrik 

Terheyden (DGI), Kassel; Dr. Anke Weber 

(DGZMK), Dresden 
– Beratung: Prof. Dr. Ina Kopp (AWMF), 

Marburg; Dr. Ursula Schütte (DGZMK), 
Dresden

Die anhand der Evidenzrecherche iden-
tifizierte Literatur wurde einer Evidenz-
bewertung unterzogen. Schlüsselemp-
fehlungen wurden getroffen und mit 
Evidenz- und Empfehlungsgraden ver-
sehen. 

Die Evidenzbewertung der einbezo-
genen Literatur richtet sich nach den 
Methodik-Checklisten aus „SIGN 50– 
A guideline developer’s handbook“. 
Dieses Tool erlaubt die Beurteilung ei-
ner Studie hinsichtlich ihres Verzer-
rungsrisikos und inwiefern dieses ei-
nen Einfluss auf die Güte der Schluss-
folgerungen der Studie hat. Entspre-
chend können folgende Evidenz-
niveaus anhand der Checkliste abgelei-
tet werden (Tabelle 1):

Eine mit Minus gekennzeichnete 
Studie darf nicht in die Empfehlungsfin-
dung einfließen.

Empfehlungsfindung und  
-graduierung 

Die in der Leitlinie getroffenen Emp-
fehlungen basieren auf der Auswertung 
von Primärstudien sowie deren Quali-
tätsbewertung in Form von Evidenz-
tabellen (siehe Tabelle 2) und wurden 
von den Mitgliedern der Leitlini-
engruppe festgelegt. Weitere Informa-
tionen hierzu finden sich im Leitlini-
enreport. 

Die Empfehlungsgraduierung (Ta-
belle 3) orientiert sich hauptsächlich an 
der methodisch aufgearbeiteten Evi-
denz. Weitere, wichtige Kriterien hin-
sichtlich einer klinischen Beurteilung 
von Anwendbarkeit und Übertragbar-
keit der Evidenz mussten allerdings 
ebenfalls Berücksichtigung finden, wie 
z.B. Patientenpräferenzen, klinische Re-
levanz der Studienzielgrößen und Ef-
Tabelle 2 Evidenztabelle; Hinweis: Nur einer der Studien fand eine konsekutive Patientenrekrutierung statt [24].  

Das Fehlen einer konsekutiven Rekrutierung stellte kein Ausschlusskriterium dar.
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Artikel  
(Autor/Jahr)/
Studientyp

Mertens & Steve-
ling et al./2012
Prospektive  
Kohortenstudie 
ohne Kontrolle

Anzahl Patienten/
Patientenmerkmale

Anzahl der Patienten insgesamt: 17 
Männlich: 5
Weiblich: 12; 
Durchschnittsalter: 55,6 Jahre (41 bis 69 Jahre)
Ausschluss:
1. Notwendigkeit eines Knochenaufbaus
2. Sofortimplantation
3. Klasse 4 Knochenqualität (nach Lekholm & 

Zarb)
4. systemische Erkrankungen
5. Einnahme systemischer Kortikosteroide
Keine Ausschusskriterien:
Rauchen, Bruxismus, schlechte Mundhygiene

Drop 
outs 
(N)

2

Intervention/ggf. 
Nachverfolgung

Versorgung des zahnlosen Oberkiefers mit einer 
festsitzenden Suprakonstruktion 

Art der Suprakonstr.: verschraubt, Metallgerüst, 
Kunststoff-verblendet, einteilig

11 Jahre Nachverfolgung

Anzahl der Implantate insgesamt: 94
Pro Kiefer: 6 (15 Patienten) bis 8 Implantate  
(2 Patienten)

Verteilung der Implantate: Front- bis 1. Molar, 
 je nach anatomischer Situation

Implantatsystem: 
TiOblast (Astra Tech Mölndal, Schweden

Vergleichs-
Intervention

Keine

Outcomes

Primär: Implantatüberleben, 
Implantaterfolg, marginaler 
Knochenabbau
Sekundär: Parodontale Patho-
gene,
Patientenzufriedenheit 

Ergebnisse

Implantatüberleben nach  
11 Jahren: 96,8 % 
Erfolgsrate (Kriterien nach  
Albrektsson): 92,6 %
Erfolgsrate (Kriterien nach  
Karoussis): 83,0 %

Überleben der Suprakonstruk-
tionen: 93,3 %

Prothet. Komplik.:
1. 5 x Chippings an Kunststoff-

zähnen
2. 7 x Verfärbungen am Über-

gang Kunststoffzahn-Basis 
oder Alterung der Kunststoff-
basis 

Evi-
denz-
niveau 
(SIGN)

2 +

Bemerkungen

Indirekte Evidenz: Hinweise auf 
hohe Überlebensraten bei 6, 8 
Implantaten mit festsitzender 
Versorgung. 
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fektstärken, Anwendbarkeit auf die Pa-
tientenzielgruppe, Umsetzbarkeit der 
Leitlinie in den (zahn-)ärztlichen Alltag 
sowie ethische Verpflichtungen. Ferner 
fanden der gesundheitliche Nutzen so-
wie mögliche Risiken, unter abwägen-
dem Vergleich mit Therapiealternati-
ven, bei der Empfehlungsformulierung 
Berücksichtigung. War es aufgrund der 
oben genannten Aspekte zu einer Auf- 
oder Abwertung des Empfehlungsgrades 
gegenüber dem Evidenzgrad gekom-
men, so wurde dies im Text eindeutig be-
gründet. 

Eine detaillierte Beschreibung zur 
Evidenzrecherche (systematische Litera-
turrecherche in elektronischen Daten-
banken, Handsuche) und Auswahl der 
Literatur ist im Leitlinienreport in Kapi-
tel 5 zu finden.

7 Finanzierung der  
Leitlinie und Darlegung 
möglicher Interessen- 
konflikte

Konsensuskonferenz und Leitlinienent-
wicklung wurden ausschließlich aus 
Mitgliedsbeiträgen der DGI finanziert. 
Dies beinhaltete auch die Honorierung 
der Literaturrecherche mit 2000,00 
Euro.

Alle Mitglieder der Leitliniengruppe 
legten Interessenkonflikte offen (siehe 
Terheyden & Kopp, Eur J Oral Implantol 
2011; 4(Suppl): S67-S72) und Leitlini-
enreport). 

8 Interventionsbeschreibung 
und Indikation

Unter der enossalen, dentalen Implan-
tologie versteht man das Einbringen ei-
nes alloplastischen Materials in zylindri-
scher oder konischer Form (in der Regel 
Titan, meist mit Gewinde) in den Kiefer-
knochen, mit dem Ziel eines belastbaren 
Kontaktes der Implantatoberfläche zum 
Knochen (Osseointegration), der eine 
spätere Verankerung von Zahnersatz er-
möglichen soll.

In der wissenschaftlichen Stellung-
nahme der DGZMK „Implantologie in 
der Zahnheilkunde“ heißt es dazu [30]: 
„Implantate sind künstliche Pfeiler, die 
zur Verankerung von Zahnersatz, Epi-
thesen und kieferorthopädischen Be-
handlungsmitteln etc. eingesetzt wer-
den. Neben der hohen Funktionalität 
liegen die Vorteile dieser Therapieform 
in der stabilen und langfristig knochen-
erhaltenden Verankerung.“
Als Indikationen für eine Implantatthe-
rapie werden in derselben Stellungnah-
me u.a. genannt (bei ausreichend vor-
handenem oder aufgebauten ortsständi-
gen Hart- und Weichgewebeangebot):
• eine funktionelle Rehabilitation kann 

ohne Implantate nicht zufriedenstel-
lend erreicht werden (z.B. bei extremer 
Kieferatrophie, angeborene und un-
fallbedingte oder nach Tumorresekti-
on angefallene Defekte à Ventilrand, 
Saugeffekt einer Prothese einge-
schränkt oder nicht möglich; siehe 
hier auch S3-Leitlinie „Implantatver-

sorgung zur oralen Rehabilitation im 
Zusammenhang mit Kopf-Hals-Be-
strahlung“, AWMF- Registernr. 
007–089 [22])

• es können funktionelle Vorteile gegen-
über der konventionellen Versorgung 
erzielt werden (z.B. zahnloser Kiefer)

• besondere lokale Befunde, subjektive 
Gründe

Die implantatprothetische Versorgung 
hat die kaufunktionelle und ästhetische 
Rehabilitation – in diesem Fall des zahn-
losen Oberkiefers – zum Ziel. 

Es sind verschiedene implantatpro-
thetische Versorgungsformen für den 
zahnlosen Oberkiefer denkbar; in erster 
Linie wird zwischen herausnehmbaren 

bzw. festsitzenden Konstruktionen unter-
schieden. Eine Implantat-Suprakon-
struktion bezeichnet man als heraus-

nehmbar, wenn diese vom Patienten 
selbstständig entfernbar ist. Man unter-
scheidet zwischen herausnehmbaren, 
tegumental mitgetragenen Restauratio-
nen und herausnehmbaren, rein im-
plantatgetragenen Restaurationen. Un-
ter den Begriff festsitzende Suprakonstruk-

tion zählen in dieser Leitlinie ver-
schraubte und zementierte Restauratio-
nen, auch wenn erstere bzw. proviso-
risch zementierte Suprakonstruktionen 
streng genommen als bedingt abnehmbar 
bezeichnet werden sollten. Im Falle der 
bedingt abnehmbaren Konstruktion ist es 
lediglich dem Behandler möglich, diese 
z.B. aus hygienischen Gründen vorüber-
gehend zu entfernen, für den Patienten ist 
die Prothese festsitzend. 
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Bei der herausnehmbaren Supra-
konstruktion werden verschiedene Ver-
ankerungselemente unterschieden. Die-
se können einzeln stehend sein (Kugel-
köpfe, Doppelkronen) oder verblockt 
(Steggeschiebe oder -gelenke).

Bei den festsitzenden Suprakon-
struktionen handelt es sich in der Regel 
um kunststoff- oder keramikverblendete 
Metallgerüste. Diese werden direkt auf 
den Implantaten verschraubt bzw. über 
zusätzliche Abutments auf den Implan-
taten befestigt.

Belastungszeitpunkt

Bei der Betrachtung der Langlebigkeit 
von Implantaten bzw. Implantat-Supra-
konstruktionen spielt u.a. der Zeitpunkt 
der Belastung eine wichtige Rolle. Im-
plantate können nach der Insertion so-
fort, früh oder zum sog. konventionel-
len Zeitpunkt mit einer prothetischen 
(Interims)-Versorgung belastet werden. 
Die unterschiedlichen Belastungspro-
tokolle für den zahnlosen Oberkiefer 
können wie folgt angegeben werden [8, 
14]:
• Sofortbelastung („immediate loading“): 

Implantatbelastung (mit oder ohne 
okklusalen Kontakt) mit Suprakon-
struktion innerhalb einer Woche 
nach Implantatinsertion

• Frühbelastung („early loading“): Implan-
tatbelastung mit Suprakonstruktion 
eine Woche bis zu 2 Monaten nach 
Implantatinsertion

• Konventionelle Belastung („conventional 

loading“): Implantatbelastung nach ei-
ner Einheilphase der Implantate 
von mehr als 2 Monaten

Der konventionelle Belastungszeit-
punkt bei der implantologischen Versor-
gung des zahnlosen Oberkiefers kann, 
bezogen auf festsitzende Restauratio-
nen, als wissenschaftlich und klinisch 
validiert gelten; hohe Implantat-Über-
lebensraten sind dokumentiert [19]. 

Hinsichtlich herausnehmbarer Restau-
rationen ist dieser ebenfalls gut doku-
mentiert und es zeigen sich ebenfalls 
hohe Überlebensraten für die Implanta-
te [19]. Auch die Sofortbelastung scheint 
sich für den zahnlosen Oberkiefer bei 
Versorgung mit einer festsitzenden Su-
prakonstruktion zu bewähren – für he-
rausnehmbare Versorgungen ist dieses 
Belastungskonzept klinisch nicht aus-
reichend untersucht [19].

9 Diagnostik und Planung

Anatomische Gegebenheiten und  
Ästhetik 

Gerade für den zahnlosen Oberkiefer ist 
eine ausführliche Planung unumgäng-
lich. Im Sinne eines Backward Planning 
soll zunächst die prothetische Planung 
erfolgen. 
Hierzu bietet sich eine, die spätere Zahn-
aufstellung widerspiegelnde, vorhande-
ne Prothese oder ein laborgefertigte 
Zahnaufstellung an, welche direkt am 
Patienten anprobiert und getestet wird. 
Expertenkonsens 

Über die Festlegung der prospektiven 
Zahnpositionen ergeben sich die opti-
malen Implantatpositionen. Daraus lei-
ten sich notwendige präprothetische 
Maßnahmen, v.a. hinsichtlich Kno-
chenaugmentationsformen, ab [13]. Ei-
ne Ästhetikanalyse geht mit dieser Pla-
nung einher. Der Verlauf der Lippen-/
Lachlinie, die Lippenlänge, die Sichtbar-
keit der Front- und Seitenzähne sowie ei-
ne möglicherweise notwendige Unter-
stützung der perioralen Weichteile (Lip-
penstütze) sollten analysiert werden [25, 
36]. Ein hoher Verlust an Weich- und 
Hartgewebe in der vertikalen Dimensi-
on sprechen in der Regel für einen ab-
nehmbaren Ersatz im Sinne einer Deck-
prothese [25, 36]. Eine hohe Lachlinie, 

eine starke Sichtbarkeit der Gingiva und 
fehlende Lippenstütze verstärken diese 
Tendenz [25, 36]. 

Normalerweise zeigt sich bereits bei 
Anprobe der Zahnaufstellung, ob der 
Zahnersatz festsitzend oder heraus-
nehmbar möglich ist, da ein Abgleich 
der „Soll“- und „Ist-Position (Knochen-
angebot)“ der Implantate leicht nach-
vollziehbar ist. Ein entscheidender Fak-
tor ist hierbei die vertikale und sagittale 
Relation der Kiefer. Ist nur wenig Kno-
chenresorption vorhanden oder kann 
ein ausreichendes Knochenvolumen 
durch eine Augmentation geschaffen 
werden, bietet sich die Möglichkeit ei-
ner festsitzenden Suprakonstruktion; al-
lerdings ist hierbei auch eine optimale 
Implantatpositionierung unverzichtbar, 
um eine höchstmögliche Kongruenz 
zwischen Implantatposition und pro-
spektiver Zahnposition zu gewährleis-
ten. Ist bereits ein höherer, in zentripe-
taler Richtung vorhandener Knochen-
abbau erkennbar und wird kein Kno-
chenaufbau durchgeführt, können die 
Implantate in der Regel nur in einer fin-
gerförmig abgespreizten Form inseriert 
werden, was sich prothetisch häufig ein-
facher durch einen abnehmbaren Zahn-
ersatz kompensieren lässt. Diagnosti-
sche Hinweise ergeben sich hierbei ins-
besondere bei einer skelettalen Klasse III 
mit Kreuzbiss [25, 36]. Weitere wichtige 
Aspekte sind bei einer intraoralen Diag-
nostik zu beachten, wie die Beschaffen-
heit der Gingiva (keratinisiert, beweg-
lich, unbeweglich, dick, dünn) und die 
Form des Alveolarfortsatzes (bukkal 
konvex/konkav, krestal weit/schmal, 
scharfkantig) [36]. 

Die Anprobe der Zahnaufstellung er-
möglicht darüber hinaus natürlich eine 
erste Überprüfung von Funktion und 
Phonetik. In der Regel erfolgt dann die 
Umsetzung der Zahnaufstellung in eine 
Röntgen- bzw. Bohrschablone und die 
Anfertigung einer Panoramaschichtauf-
Tabelle 3 Einteilung der Empfehlungsgraduierung in 3 Stufen (A, B, 0).
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nahme oder eines dentalen Volumento-
mogramms (DVT). Auch die virtuelle 
3-D-Planung mithilfe einer speziellen 
Software kann vor allem bei anatomisch 
anspruchsvollen Situationen zum Ein-
satz kommen (siehe S2k-Leitlinie zum 
Thema „Indikationen zur implantologi-
schen 3D-Röntgendiagnostik und navi-
gationsgestützte Implantologie“, 
AWMF-Registernr. 083–011 [28, 33]. Die 
anhand dieser Planung ermittelten Da-
ten können dann u.a. in entsprechen-
den Fertigungszentren direkt als Bohr-
schablone umgesetzt werden.

Die Art der Gegenkieferbezahnung 
sollte bei der Planung der Suprakon-
struktion ebenfalls Berücksichtigung 
finden. 

Patienteninformation, Entschei-
dungsfindung und Anforderungen 
an das Selbstmanagement des Pa-
tienten

Die Entscheidung für oder gegen eine 
implantatprothetische Versorgung im 
zahnlosen Oberkiefer muss stets mit 
dem Patienten gemeinsam getroffen 
werden.

Hierzu muss der Patient, unter Be-
rücksichtigung der Wünsche hinsicht-
lich des Zahnersatzes, über Vor- und 
Nachteile der verschiedenen Versor-
gungsformen sowie die damit verbunde-
nen möglichen Risiken und Komplika-
tionen aufgeklärt werden. Auch die Kos-
tenunterschiede der verschiedenen Ver-
sorgungen sollen angesprochen werden. 
Des Weiteren muss der Patient über Al-
ternativtherapien aufgeklärt werden 
und es soll eine gemeinsame Nutzen-/
Schaden-Abwägung erfolgen. 

Ein nicht zu vernachlässigender 
Punkt ist außerdem die Anforderungen 
an das Selbstmanagement des Patien-
ten. Dies beinhaltet u.a. die Fähigkeiten 
des Patienten eine adäquate Mund-
hygiene zu betreiben sowie regelmäßige 
Nachsorgetermine einzuhalten. Aus der 
Praxiserfahrung zeigt sich, dass eine Su-
prakonstruktion mit einer primären 
Verblockung der Implantate (Steg, Brü-
cke) sich nur dann anbietet, wenn der 
Patient in der Lage ist, eine Reinigung 
der Implantate bzw. Verankerungsele-
mente/Brücke mit Hilfsmitteln wie In-
terdentalbürstchen und/oder Zahnseide 
durchzuführen. 

Des Weiteren sollte der Patient mit 
dem Handling einer herausnehmbaren 

Prothese nicht überfordert sein. Bei der 
Wahl des Retentionselementes sollten 
sowohl das manuelle Geschick die Pro-
these einzugliedern, als auch das Vor-
handensein ausreichender Kraft die Pro-
these herauszunehmen, mitbedacht 
werden. 

Wird eine aufwändige, insbesondere 
festsitzende, Suprakonstruktion ange-
strebt und besteht eine Unsicherheit 
über das Zurechtkommen des Patienten 
mit dem geplanten Zahnersatz (Phone-
tik, Funktion, Hygienefähigkeit), ist es 
empfehlenswert, vor der definitiven 
Versorgung eine provisorische Versor-
gung der gleichen Art einzugliedern.

10 Therapie

Der folgende Abschnitt bezieht sich auf 
die in Kapitel 4 genannten Schlüsselfra-
gen. 

Vorangestellt wurde eine, von die-
sen Schlüsselfragen unabhängige, all-
gemeine Empfehlung, die im Experten-
konsens getroffen wurde.

Die Entscheidung, ob festsitzend oder 
herausnehmbar versorgt wird, richtet 
sich nach den individuellen patienten-
bezogenen Gegebenheiten. Experten-
konsens 

Zur Schlüsselfrage 1 (Welche Implantat-

anzahl ist angemessen für welche Art der 

Prothese im zahnlosen Oberkiefer?) wur-
den Empfehlungen gegeben, die mit auf 
der Bewertung der Literatur basierenden 
Evidenzgraden (Levels of Evidence = 
LoE) und Empfehlungsgraden versehen 
wurden. Als relevantes Outcome wurde 
das Implantatüberleben statt Implantat-
erfolg definiert. Die Parameter für einen 
Implantaterfolg sind in der Literatur un-
einheitlich und konnten daher nicht 
herangezogen werden.

< 4 Implantate:
Weniger als 4 Implantate sollen für  
den zahnlosen Oberkiefer nicht geplant 
werden. 
LoE 2+(indirekte Evidenz)/A [29] 

Obwohl hier nur allenfalls moderate 
Evidenz vorliegt, wurde in diesem Fall 
eine starke Negativempfehlung (A) aus-
gesprochen, da die einzige hierzu publi-
zierte Kohortenstudie im Einklang mit 
der Expertenerfahrung ein massiv er-

höhtes Risiko des Implantatverlustes bei 
Einsatz von nur 2 Implantaten ergab 
(Nutzen-/Schaden-Abwägung) im Ver-
gleich zu Studien, in denen 4 oder mehr 
Implantate inseriert wurden (siehe un-
ten). 

Hintergrund: Studien zu einem Im-
plantat und 3 Implantaten konnten 
nicht ermittelt werden. 

Richter und Knapp, 2010 [29]: In ei-
ner prospektiven, klinischen Kohorten-
studie, in der die Patienten mit 2 durch-
messerreduzierten Implantaten und 
entweder einer Teleskop-verankerten 
(n = 15) oder Locator-verankerten Deck-
prothese (n = 7) versorgt wurden, zeig-
ten sich wenig zufriedenstellende Über-
lebensraten für die Suprakonstruktio-
nen, die v.a. auf die Verlustrate (Fraktu-
ren!) der Implantate zurückführbar wa-
ren. Die Überlebensraten nach 5 Jahren 
betrugen für die telekopierend veranker-
ten Restaurationen 39 % und für die Lo-
cator-verankerten Restaurationen 14 %.

4 Implantate:
4 Implantate sollten herausnehmbar ver-
sorgt werden. LoE 2+/B [1, 16]
Aufgrund fehlender Langzeitdaten kann 
derzeit keine Empfehlung für festsitzen-

de Versorgungen gegeben werden. Ex-
pertenkonsens 

Hintergrund: Ferrigno et al., 2002 [16]: In 
einer prospektiven, multizentrischen 
klinischen Studie mit 3 Patientengrup-
pen wurden zahnlose Patienten mit ei-
ner entweder herausnehmbaren oder 
festsitzenden Suprakonstruktion ver-
sorgt. Im Falle der herausnehmbaren 
Versorgung wurde bei 16 Patienten eine 
auf 4 Implantaten verankerte Restaurati-
on mit einem Dolder-Steg eingegliedert; 
19 Patienten erhielten eine auf 6 Im-
plantaten verankerte Restauration mit 
einem gefrästen Steg. Insgesamt wurden 
hohe, kumulative bzw. tatsächliche Er-
folgsraten für die Implantate festgestellt. 
Der kumulative Implantaterfolg für Im-
plantate, die mit einem Dolder-Steg ver-
sorgt wurden, betrug 86,9 % nach 10 
Jahren. Bezogen auf die Suprakonstruk-
tion betrug die Überlebensrate für die 
auf einem Dolder-Steg verankerten Res-
taurationen 88,9 %.

Akça et al., 2010 [1]: In dieser Studie 
wurden 11 Patienten mit jeweils 4 Im-
plantaten und einer auf einem Dolder-
Steg verankerten Suprakonstruktion 
versorgt. Das Implantatüberleben be-
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trug 97,7 % (ein Implantatmisserfolg) 
[1].

Zur festsitzenden Versorgung auf 4 
Implantaten entsprach nur eine Studie 
den Suchkriterien [10]. Auf Basis dieser 
einen Studie können keine belastbaren 
Aussagen getroffen werden. Somit kann 
im Moment keine Empfehlung für oder 
gegen das sog. „All on 4“-Konzept gege-
ben werden. Allerdings scheint diese 
Therapieform vielversprechend zu sein 
und sollte im Rahmen der Überarbei-
tung der Leitlinie in 3 Jahren berück-
sichtigt werden, sofern dann eine ausrei-
chende Evidenz vorliegt.

5 Implantate:
5 Implantate können herausnehmbar 

oder festsitzend versorgt werden. 
LoE 1+ (indirekte Evidenz)/ B [1, 
16–18] 

Hintergrund: Nach Meinung der Exper-
ten können die Aussagen bezüglich ei-
ner herausnehmbaren Restauration auf 
4 Implantaten (siehe oben) auf die An-
zahl von 5 Implantaten übertragen wer-
den, auch wenn explizit hierzu keine 
Studie vorliegt.

Fischer et al., 2008 [18] und Fischer 

und Stenberg, 2012 [17]: In einer rando-
misiert-kontrollierten Studie, die sich in 
erster Linie auf die Untersuchung ver-
schiedener Belastungszeitpunkte kon-
zentrierte, wurden insgesamt 24 Patien-
ten mit einer festsitzenden Suprakon-
struktion auf 5 bis 6 Implantaten ver-
sorgt. Die Implantatüberlebensraten 
nach 5 Jahren lagen bei 95,7 % für die 
Kontrollgruppe (Konventionelle Belas-
tung) und 94,7 % für die Testgruppe (So-
fortbelastung). Nach 10 Jahren betrug 
die Gesamtüberlebensrate für die Im-
plantate 95,1 %.

6 Implantate:
6 Implantate können herausnehmbar 
[16] LoE 2+/A oder festsitzend [6, 17, 18, 
24, 26] LoE1+(indirekte Evidenz)/A 
versorgt werden. 

Hintergrund: Ferrigno et al., 2002 [16]: In 
einer prospektiven, multizentrischen 
klinischen Studie mit 3 Patientengrup-
pen wurden zahnlose Patienten mit ei-
ner entweder herausnehmbaren oder 
festsitzenden Suprakonstruktion ver-
sorgt. Im Falle der herausnehmbaren 
Versorgung wurde bei 16 Patienten eine 
auf 4 Implantaten verankerte Restaurati-

on mit einem Dolder-Steg eingegliedert; 
19 Patienten erhielten eine auf 6 Im-
plantaten verankerte Restauration mit 
einem gefrästen Steg. Bei letztgenannter 
Versorgungsform lag der kumulative Im-
plantaterfolg nach 10 Jahren bei 92,2 %. 
Die Überlebensrate der Suprakonstrukti-
on betrug 94,7 %.

In 4 weiteren Studien erhielten die 
Patienten 6 Implantate und eine festsit-
zenden Brücke [6, 17, 18, 24, 26].

Chiapasco et al., 2007 [6]: Die ins-
gesamt 39 Patienten erhielten in dieser 
Studie 4 bis 9, in der Regel aber 6 bis 8 
Implantate und wurden mit einer fest-
sitzenden (n = 19) oder herausnehm-
baren (n = 20) Restauration versorgt. Das 
kumulative Implantatüberleben lag bei 
94,5 % nach 10 Jahren.

Fischer et al., 2008 [18] und Fischer 

und Stenberg, 2012 [17]: In einer rando-
misiert-kontrollierten Studie, die sich in 
erster Linie auf die Untersuchung ver-
schiedener Belastungszeitpunkte kon-
zentrierte, wurden insgesamt 24 Patien-
ten mit einer festsitzenden Suprakon-
struktion auf 5 bis 6 Implantaten ver-
sorgt. Die Überlebensraten nach 5 Jah-
ren lagen bei 95,7 % für die Kontroll-
gruppe (konventionelle Belastung) und 
94,7 % für die Testgruppe (Sofortbelas-
tung). Nach 10 Jahren betrug die Ge-
samtüberlebensrate für die Implantate 
95,1 %.

Jemt et al., 2002 [24]: In der rando-
misiert-kontrollierten Multicenter-Stu-
die wurden 58 Patienten mit durch-
schnittlich 6 Implantaten und einer 
festsitzenden Suprakonstruktion ver-
sorgt. Es wurden 2 verschiedene Gerüst-
materialien verglichen (Gerüst aus 
Goldlegierung vs. lasergeschweißtes Ti-
tangerüst). Die kumulativen Über-
lebensraten der Implantate betrugen 
91,4 % (Titan) und 94 % (Gold). Die 
Überlebensraten der Restaurationen la-
gen bei 96,4 % (Titan) und 93,3 % 
(Gold).

Mertens et al., 2012 [24]: Insgesamt 
17 Patienten wurden mit einer festsit-
zenden Restauration auf 6 (15 Patien-
ten) oder 8 Implantaten (2 Patienten) 
versorgt. Das Implantatüberleben be-
trug nach 11 Jahren 96,8 %. Die Über-
lebensrate der Suprakonstriktionen lag 
bei 93,3 %.

Für 5 bis 6 Implantate gilt:
Falls festsitzend versorgt wird, sollte ei-
ne einteilige Brücke verwendet werden, 

die verschraubt oder zementiert werden 
kann. Expertenkonsens 

> 6 Implantate:
Mehr als 6 Implantate können heraus-

nehmbar [6] oder festsitzend [9] versorgt 
werden. LoE 2+/B 

Für mehr als 6 Implantate gilt:
Falls festsitzend versorgt wird, können 
einteilige oder mehrteilige Restauratio-
nen verwendet werden, die verschraubt 
oder zementiert werden können.  
Expertenkonsens 

Hintergrund: Siehe auch vorherigen Ab-
schnitt Chiapasco et al., 2007 [6].

Collaert und DeBruyn, 2008 [9]: 25 
Patienten erhielten 7 bis 9 Implantate 
und eine festsitzende Suprakonstrukti-
on. Das Überleben der Implantate, wie 
auch der Suprakonstruktion lag bei 
100 % nach 10 Jahren.

In Hinblick auf die Fragestellung 
sind einige Studien als indirekte Evi-
denz zu bezeichnen, da sie zwar Hin-
weise auf hohe Überlebensraten der 
Implantate liefern, das Studiendesign 
aber bspw. auf den Vergleich Sofort-
belastung vs. konventionelle Belastung 
ausgerichtet war. Vergleichende Studi-
en zur Implantatanzahl wurden nicht 
ermittelt.

In den zitierten Studien (4 Implanta-
te bis > 6 Implantate) wurden als Ver-
ankerungselement verschiedene Steg-
formen verwendet. Vergleichende Stu-
dien zu anderen Verankerungssystemen 
(Doppelkronen, Druckknopfanker) wur-
den nicht ermittelt. Daher kann keine 
Empfehlung zur Wahl des Veranke-
rungssystems gegeben werden. Weitere 
Studien in diesem Bereich sind wün-
schenswert.

Zur Schlüsselfrage 2 (Wie sollte die 

Implantatverteilung innerhalb des Kiefers 

idealerweise sein?) wurden keine Studien 
ermittelt. Die Empfehlung beruht daher 
auf einem Expertenkonsens.

Eine gleichmäßige anterior-posteriore 
Implantatverteilung im Sinne eines mög-
lichst großen Unterstützungspolygons 
im Bereich des Zahnersatzes soll ange-
strebt werden. Expertenkonsens 

Hintergrund: Nur Ferrigno und Mitarbei-
ter machten spezifische Angaben zum 
Implantatüberleben in unterschiedli-
chen Regionen des Kiefers und stellten 
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eine tendenziell höhere Überlebensrate 
für anterior positionierte, im Vergleich 
zu posterior inserierten Implantaten fest 
(93,4 % vs. 89,5 %) [16].

 Schüsselfrage 3 (Welche Überlebens-

raten für Implantate und Suprakonstruk-

tionen werden derzeit in der Literatur an-

gegeben?) wurde durch die Bearbeitung 
der 1. Schlüsselfrage beantwortet. Die 
entsprechenden Empfehlungen wur-
den bereits abgeleitet, s.o. Die Über-
lebensraten der Implantate lagen in 
den untersuchten Studien zwischen 
86,9 % und 100 % für einen Beobach-
tungszeitraum von 3 bis 10 Jahren. De-
taillierte Angaben können der Evidenz-
tabelle entnommen werden.

Zu Schlüsselfrage 4 (Welche Kompli-

kationen und Komplikationsraten für Im-

plantate und Suprakonstruktionen werden 

derzeit in der Literatur angegeben?) kön-
nen ebenfalls keine belastbaren Aus-
sagen getroffen werden.

Hintergrund: Komplikations- oder 
Misserfolgsraten für Implantate wur-
den nicht genannt. Mangelnde Osseo-
integration während der Einheilphase 
schien der häufigste Grund für Implan-
tatmisserfolge zu sein. Weiterhin wur-
den als Gründe genannt: weitreichen-
der marginaler Knochenabbau, Periim-
plantitis, Implantatmobilität, wieder-
kehrende Infektionen und Implantat-
frakturen. Eine Periimplantitis führte 
nicht zwangsläufig zur Implantatent-
fernung. 

Komplikationsraten für die Supra-
konstruktionen wurden ebenfalls 
nicht angegeben. Die Beschreibung der 
Komplikationen erfolgte in der Regel 
rein deskriptiv; in nur einer Studie wur-
den Kaplan-Meier-Überlebensraten für 
die Suprakonstruktionen in Bezug auf 
jede einzelne Komplikation errechnet 
[1]. Folgende Komplikationen traten 
auf: Lockerung von Befestigungs-
schrauben, Frakturen der Kunststoff-
anteile, Unterfütterungsbedürftigkeit, 
gebrochene, gelockerte oder verlorene 
Stegreiter, gebrochene Stege oder Steg-
extensionen, Prothesenzahnfrakturen, 
Umarbeitungsnotwendigkeit der Pro-
these oder Herstellung einer neuen 
Prothese, Einschleifmaßnahmen, Um-
stellen von Prothesenzähnen, starke 
Abnutzung der Prothesenzähne. Des 
Weiteren wurden Chippings an Kunst-
stoffzähnen, Verfärbungen am Über-
gang Kunststoffzahn-Basis oder Alte-
rung der Kunststoffbasis festgestellt.

11 Risiken

Eine Implantattherapie ist mit einem 
elektiven operativen Eingriff verbun-
den. Wie bei jeder Operation beeinflus-
sen neben anderen Aspekten die opera-
tiv bedingte Patientenbelastung und die 
möglichen Operationskomplikationen 
die Patientenentscheidung und sind als 
Nutzen-Risiko-Verhältnis abzuwägen. 
Implantatoperationen im zahnlosen 
Oberkiefer werden im Regelfall ambu-
lant in Lokalanästhesie, eventuell mit 
zusätzlicher Sedierung, durchgeführt. 
Seltener wird im Rahmen von größeren 
Knochenaugmentationen ein Eingriff 
unter stationären Bedingungen durch-
geführt. 

Bei der Risikobewertung kann die 
operative Implantattherapie des zahnlo-
sen Oberkiefers gegen die Standardthe-
rapie der Totalprothese abgewogen wer-
den, die ohne operativen Eingriff aus-
kommt. 

Verglichen mit anderen medizi-
nischen Implantationsverfahren, wie 
beispielsweise der orthopädischen Ge-
lenkprothetik, sind Aufwand, Patien-
tenbelastung und Komplikationen in 
der zahnärztlichen Implantologie im 
Schweregrad als eher gering einzustu-
fen. 

Die häufigste perioperative Kompli-
kation bei der Implantatinsertion ist die 
intraorale Wundinfektion, die je nach 
Autor und Studie mit 0,6–3 % der Fälle 
anzusetzen ist und die im Regelfall am-
bulant, durch Lokaltherapie, mit gerin-
gem Aufwand folgenlos ausbehandelt 
werden kann [32]. Als Langzeitkompli-
kationen treten periimplantäre Entzün-
dungen über 5-Jahreszeiträume je nach 
Autor und Definition zwischen 12 und 
43 % der Fälle auf [35]. 

Wie an den hohen Implantatüber-
lebensraten der hier erarbeiteten Evi-
denztabelle mit > 90 % über 10 Jahre ab-
gelesen werden kann, gefährden diese 
genannten Komplikationen nicht in al-
len Fällen das Implantatüberleben, so-
fern eine adäquate Therapie eingeleitet 
wird. Hierzu ist analog zu den allgemei-
nen Empfehlungen zur Zahngesund-
heit, die Wichtigkeit einer regelmäßigen 
Nachuntersuchung (Recall) beim Haus-
zahnarzt anzumerken [31].

Risikofaktoren für Komplikationen 
bei der Therapie mit Implantaten kön-
nen sich aus allgemeinmedizinischen 
Gründen (z.B. konsumierende und/oder 

systemische Erkrankungen, Autoim-
munerkrankungen, immunsuppressive 
Medikation, schlecht eingestellter Dia-
betes mellitus, Osteoporose, 
Bisphosphonattherapie, Nikotin-/Dro-
gen-/Alkoholabusus usw.) ergeben. Der 
Evidenzgrad zur Bewertung dieser ge-
nannten Risikofaktoren kann bisher le-
diglich als niedrig eingestuft werden. 
Vergleichende klinische Studien sind 
nach wie vor erforderlich [3]. Besonders 
die Aufklärung der Patienten über mög-
liche Komplikationen ist wichtig (z.B. 
bei Diabetes oder Osteoporose). Eine 
sehr strenge Indikationsstellung für eine 
Implantattherapie bei Bisphosphonat-
therapie wird empfohlen [7]. 

Risiken ergeben sich weiterhin 
durch Lokalbefunde. Hier ist in erster Li-
nie ein unzureichendes Knochenvolu-
men bzw. eine mangelhafte Knochen-
qualität und unzureichende Primärsta-
bilität des Implantats zu nennen. Man-
gel an befestigter Gingiva, Vernarbun-
gen und Entzündungen des Weichgewe-
bes, Tumorbestrahlung, Bruxismus so-
wie schlechte Mundhygiene zählen zu 
den lokalen Risikofaktoren. 
Folgende Komplikationen sind be-
schrieben[15, 20, 21]:

Perioperative Komplikationen

• Wundinfektionen und Wundhei-
lungsstörungen 

• Blutungen und Hämatome
• Verletzung von Nachbarstrukturen
• Allgemeinmedizinische operations-

bedingte Komplikationen (z.B. Herz-, 
Kreislaufprobleme)

Biologische Langzeitkomplikationen:

• Periimplantitis mit Verlust der Osseo-
integration und daraus resultierender 
Implantatverlust

Technische (mechanische) Lang-
zeitkomplikationen:

• Implantatfraktur 
• Lockerung/Fraktur von Implantatauf-

baukomponenten 
• Mängel an Suprakonstruktion wie Re-

tentionsverlust, Verblendfrakturen, 
Inkongruenz zwischen Prothesensattel 
und -basis, Frakturen am Patrizen/Ma-
trizen-System, Prothesen-/Gerüstfrak-
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turen, Frakturen der Gegenkieferpro-
thesen, Lockerung oder Verklemmung 
der Prothesenhalteelemente bei ab-
nehmbaren Arbeiten. Siehe auch Emp-
fehlungsteil, Kapitel 9. 

Implantatkomplikationen können ne-
ben den oben genannten Risikofak-
toren auch mit folgenden Problemen 
in Zusammenhang stehen [5, 12, 23, 
34]:
• inadäquate ärztliche Planung und 

Technik der Operation (z.B. fehlerhaf-
te Implantatpositionierung, unzurei-
chende Primärstabilisierung des Im-
plantats) 

• inadäquate Planung und Technik der 
Prothetik und Zahntechnik (z.B. Ge-
rüstspannungen, Passungenauigkei-
ten, fehlende Passivierung, fehlerhaf-
tes Okklusionsschema, falsche An-
zugsdrehmomente, subgingivale Ze-
mentreste etc.) 

• materialbedingte Komplikationen 
(suboptimales Implantatdesign, Pass-
ungenauigkeiten, Mikrobeweglichkei-
ten und Abnutzung der Implantat-
Abutmentverbindung, gewebeseitige 
Oberflächenbeschaffenheit des Im-
plantats) 

• mangelnde Mitarbeit oder fehlerhaftes 
Verhalten des Patienten, körperliche 
Einschränkungen des Patienten, wie 
schlechte Mundöffnung oder unzurei-
chende taktile Fähigkeiten bei der 
Zahnreinigung

Eine Risikoabschätzung der einzelnen 
implantatgetragenen Rekonstruktionen 
ist aufgrund der aktuellen Datenlage 
und fehlenden vergleichenden Studien 
nicht möglich.

Bei der Alternativtherapieform der 
Totalprothese findet man keinen der ge-
nannten Risikofaktoren wieder, aller-
dings ist hierbei mit anderen typischen 
Komplikationen, z.B. unzureichendem 
Halt, funktionellen und/oder phoneti-
schen Problemen oder mangelnder Pro-
thesenakzeptanz sowie häufiger auftre-
tenden Schleimhautläsionen („Druck-
stellen“) zu rechnen. Zudem kommt es 
in der Regel zu einem fortschreitenden 
Knochenrückgang.

12 Nutzen und medizinische 
Notwendigkeit 

Orientierend am IQWiG –Bericht Nr. 60, 
2009 „Implantatgetragene Suprakon-
struktionen bei prothetischem Zahn-
ersatz für verkürzte Zahnreihen“ kann 
der Nutzen einer implantatprotheti-
schen Rehabilitation anhand der mund-
gesundheitsbezogene Lebensqualität, 
der Überlebensdauer der Therapiemittel 
sowie der Kaueffektivität und Ernäh-
rung dargelegt werden. 

Die vorliegende Leitlinie zielte bis-
her nicht auf diese Parameter ab. Aus-
sagekräftige Studien, in denen diese Pa-
rameter in Bezug auf den zahnlosen 

Oberkiefer untersucht wurden, konnten 
nicht ermittelt werden. Daher wurde als 
entscheidender Outcome-Parameter das 
Implantatüberleben festgelegt und die 
systematische Literaturrecherche und 
Empfehlungsfindung entsprechend auf 
dieses ausgerichtet. 

Da eine Einbeziehung der o.g. Para-
meter aber zukünftig sinnvoll und not-
wendig erscheint, ist diese im Zuge der 
Aktualisierung dieser Leitlinie geplant. 
Zusätzlich ist eine Kosten-/Nutzen-Ana-
lyse geplant.

13 Anwendbarkeit im zahn-
ärztlichen Alltag

Der zahnlose Oberkiefer sollte hin-
sichtlich der Komplexität und des Auf-
wandes der Behandlung nicht unter-
schätzt werden. Der atrophierte zahn-
lose Oberkiefer zählt laut SAC 
(straighforward, advanced, complex)- 
Klassifikation zu den fortgeschrittenen 
bis komplexen Behandlungsformen 
[11]. 

Insofern spielt bei dieser Therapie-
form die Behandlungserfahrung des 
Zahnarztes eine entscheidende Rolle. 
Eine interdisziplinäre Zusammenarbeit 
von Zahnarzt/Spezialisten für Prothe-
tik und Mund-Kiefer-Gesichtschirur-
gen/Oralchirurgen soll in anatomisch 
komplexen Situationen in Betracht ge-
zogen werden.  
 D
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