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Zusammenfassung: Periimplantäre Entzündungen sind trotz hochentwickel-
ter Operationstechniken und Implantatkomponenten bis heute eine häufig 
auftretende Komplikation in der dentalen Implantologie. Das Entstehen peri-
implantärer Entzündungen kann nicht nur postimplantologische Ursachen 
haben, sondern auch präimplantologische Faktoren spielen eine Rolle. Neben 
der Ausgestaltung der prothetischen Versorgung sind insbesondere die korrek-
te Planung der Implantatposition und die chirurgische Vorbereitung des Im-
plantationsgebiets für den Langzeiterfolg dentaler Implantate von Bedeutung. 
Dieser Beitrag beschäftigt sich mit diesen präimplantologischen Faktoren mit 
besonderem Augenmerk auf der Implantatplanung, dem Hart- und Weich -
gewebsmanagement und der navigierten Implantation unter Berücksichtigung 
aktueller relevanter Literatur. 
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Warum Sie diesen Beitrag  
lesen sollten

Dieser Beitrag stellt präimplanto -
logische Maßnahmen zur Reduktion 
von periimplantären Entzündungen 

mit Fokus auf Implantatplanung, 
Hart- und Weichgewebs -

management und navigierter 
 Implantologie vor.
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Einleitung 
Allein in Deutschland werden jähr-
lich über 1.300.000 dentale Implanta-
te gesetzt [3]. Die Komplikationsrate 
liegt über einen Beobachtungszeit-
raum von 5 Jahren noch bei ca. 20 %, 
und periimplantäre Entzündungen 
sind mit eine Hauptursache für das 
Implantatversagen [2, 4]. Dennoch 
ist die implantologische Versorgung 
des Lückengebisses oder des zahnlo-
sen Kiefers aus dem Therapiespek-
trum der modernen Zahnmedizin 
heute nicht wegzudenken, vor allem 
deshalb nicht, weil durch Weiterent-
wicklungen von Fertigungstechniken 
und Materialien der Indikations-
bereich für dentale Implantate immer 
größer wird. Moderne präimplantolo-
gische und implantologische Operati-
onstechniken ermöglichen Implan-
tatversorgungen heute in nahezu al-
len Arealen. In Abhängigkeit von ver-
schiedenen Einflussfaktoren zeigen 
diese jedoch unterschiedlich gute 
Langzeitprognosen. 

Im Fokus dieses Beitrags stehen 
diejenigen Aspekte, die während des 
chirurgischen Vorgehens der Implan-
tatversorgung das Risiko für im Ver-
lauf auftretende Komplikationen be-
einflussen. Allgemeine und all-
gemeinmedizinische Risikofaktoren 
für Implantatkomplikationen wie 
beispielsweise Medikationen oder 

Vorerkrankungen stehen nicht im Fo-
kus dieses Beitrags, vielmehr wird da-
von ausgegangen, dass absolute und 
relative Kontraindikationen patien -
tenindividuell erfasst und berücksich-
tigt werden. 

Abbildung 1 zeigt ein Flussdia-
gramm für einen standardisierten Ab-
lauf, der das Auftreten von Komplika-
tionen im Zeitraum bis zur Implanta-
tion reduzieren kann. Das Haupt-
augenmerk liegt dabei auf der Vermei-
dung ungünstiger Hart- und Weichge-
websverhältnisse in der Implanta -

tionsregion bzw. auf der Verbesserung 
von ungünstigen Verhältnissen vor 
der Implantatinsertion gepaart mit ei-
nem sinnvollen Backward-Planning 
und der korrekten Auswahl der geeig-
neten Implantattypen. 

Neben den besonderen Anforde-
rungen an die eigentliche Implanta -
tion spielt dabei insbesondere die Pla-
nung der gewünschten Implantatposi-
tion unter Berücksichtigung der späte-
ren implantatprothetischen Restaura-
tion eine herausragende Rolle. Jepsen 
et al. fordern, dass die gewählte Im-
plantatposition und die prothetische 
Versorgung so gewählt bzw. gestaltet 
sein müssen, dass sie der regelmäßi-
gen häuslichen Mundhygiene wie 
auch der professionellen Prophylaxe 
zugänglich sind [12]. Nach Schwarz et 
al. gibt es dazu in der Literatur bisher 
jedoch noch wenig Daten, sodass die 
zugrunde liegende Evidenz hinsicht-
lich der präimplantologischen Ein-
flussfaktoren auf das Entstehen peri-
implantärer Entzündungen noch ein-
geschränkt ist [23]. Eine Implantatpla-
nung, die im Voraus nicht nur chirur-
gische Aspekte wie Knochenqualität 
und -quantität berücksichtigt, son-
dern auch die später geplante prothe-
tische Versorgung unter den Aspekten 
des notwendigen Implantatdurchmes-
sers, des späteren Weichgewebsma -
nagements und der Hygienefähigkeit 
einbezieht, trägt dazu bei, das Risiko 
periimplantärer Weichgewebsentzün-
dungen und der etablierten Periim-
plantitis zu reduzieren. Nach Roma-

Implant planning and surgical 
 aspects to reduce the risk of 
 peri-implantitis 

Abstract: Peri-implant inflammation is still a frequent complication in 
dental implantology despite highly developed surgical techniques and im-
plant components. The development of peri-implant inflammation may 
not only have post-implantological causes, but pre-implantological factors 
also play a role. In addition to the design of the prosthetic restoration, cor-
rect planning of the implant position and surgical preparation of the im-
plant site are particularly important for the long-term success of dental im-
plants. This paper deals with these pre-implantological factors with special 
emphasis on implant planning, hard and soft tissue management and navi-
gated implant placement, taking into account current relevant literature.
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Abbildung 1 Grundsätzliche Strategien zur Reduktion des Periimplantitsrisikos vor und 
während der Implantation
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nos et al. zeigen beispielsweise Im-
plantate mit größerem Durchmesser 
im Verlauf einen stärkeren Abbau der 
bukkalen Knochenlamelle als dünnere 
Implantate mit einem Durchmesser 
≤ 3,75 mm [21]. Dies zeigt, dass hin-
sichtlich der Wahl der korrekten Im-
plantatposition neben der geplanten 
Restauration und ihrer erwarteten Be-
lastung auch das im gewünschten Be-
reich befindliche Hart- und Weichge-
webe berücksichtigt werden muss. Er-
höhte Schleimhautbeweglichkeit, also 
das Fehlen keratinisierter befestigter 
Gingiva im Bereich von Implantaten, 
kann periimplantäre Entzündungen 
triggern [23]. Insbesondere die präim-
plantologische Beurteilung des umge-
benden Weichgewebes an der geplan-
ten Implantatposition ist daher von 
Bedeutung. Es zeigt sich oft grade im 
Bereich der Wangen- und Lippen-
bändchen eine erhöhte Schleimhaut-
beweglichkeit, insbesondere dann, 
wenn es dort nach Zahnverlust zur 
Kieferkammatrophie gekommen ist. 
Eine verstärkte Kieferkammatrophie 
führt auch zur Veränderung der Lage-
beziehung zwischen Kieferkamm und 
den Umschlagfalten, in deren Nähe 
ebenfalls der Anteil keratinisierter be-
festigter Gingiva reduziert ist. 

Mithilfe von Bohrschablonen 
können die geplante(n) Implantat-
position(en) heute bereits sehr präzi-
se auf die klinische Situation im Pa-
tientenmund übertragen werden [19]. 
Obgleich die digital gestützten mo-
dernen Planungs- und Behandlungs-
möglichkeiten bereits eine gute The-
rapiesicherheit bieten, zeigen dentale 
Implantate leider die oben bereits er-
wähnte verhältnismäßig hohe Kom-
plikationsrate. 

Ziel dieses Übersichtsartikels ist 
es, zunächst eine Übersicht über die 
Methode des sogenannten Backward-
Planning zu geben, anschließend prä-
implantologische chirurgische Strate-
gien und die schablonengeführte Im-
plantation näher zu betrachten. Ab-
schließend wird eine kurze Übersicht 
über die zurzeit relevante Literatur 
gegeben. Einleitend sei folgende all-
gemeine Frage gestellt: Gibt es eine 
ideale Implantatposition, und wie 
kann sie gefunden werden? 

Präimplantologisches 
 Backward-Planning
Eine ideale Implantatposition hängt 
von unterschiedlichen Aspekten ab. 
Chirurgisch sind eine gute Primärsta-
bilität und anschließend eine gute Os-
seointegration von maßgeblicher Be-
deutung. Eine gute knöcherne Aus-
gangssituation, eine komplikations-
freie Implantation und ein postopera-
tiver bakteriendichter Schleimhautver-
schluss sind für das Erreichen dieser 
Ziele wichtig. Implantatprothetisch 
hängt die ideale Implantatposition 
von der zu erwartenden Belastung 
durch den Zahnersatz und das zur Ver-
fügung stehende Platzangebot ab. Ins-
besondere die zu erwartende Belas-
tung spielt im Zusammenhang mit 
der gewünschten idealen Langzeitsta-
bilität eine herausragende Rolle, da die 
ideale Kraftverteilung über den Zahn-
ersatz und das Implantat in den Kno-
chen nur dann erfolgen kann, wenn 
die einwirkende Kraft direkt in der Im-
plantatachse wirkt und das Implantat 
hinsichtlich Form und Durchmesser 
korrekt gewählt wurde. Zudem sind 
Aspekte der späteren Hygienefähigkeit 
unbedingt zu berücksichtigen.

Aufgrund der jeweils patientenin-
dividuellen anatomischen Gegeben-
heiten sind Idealvoraussetzungen nur 
in äußerst seltenen Fällen zu finden, 
sodass in nahezu allen Fällen unter 
der „idealen“ Implantatposition die 
für den Patienten individuell beste 
Implantatposition zu verstehen ist. 
Kalra et al. stellen in ihrer Arbeit he-
raus, dass eine optimale Positionie-
rung unter Berücksichtigung bio-
mechanischer, kaufunktioneller, äs-
thetischer und phonetischer Aspekte 
Voraussetzung für eine optimale Im-
plantatversorgung ist [16]. Es muss al-
so bereits vor der eigentlichen Im-
plantation feststehen, wie der spätere 
Zahnersatz ausgestaltet werden soll. 
Dabei gilt: Je genauer die Planung der 
späteren Versorgung entspricht, desto 
mehr Informationen können in die 
Implantatplanung einfließen. Es muss 
unbedingt berücksichtigt werden, 
dass nicht nur Position und Angula -
tion des Implantats eine Rolle spielen. 
Auch die gewählten Implantatdurch-
messer mit den daraus resultierenden 
Emergenzwinkeln und Emergenzpro-
filen haben nach Yi et al. einen sig-
nifikanten Einfluss auf das Entstehen 
von periimplantären Entzündungen 
und damit auf den langfristigen Er-
folg der Versorgung [28]. 

Der Einfluss der schließlichen 
Ausgestaltung der prothetischen Ver-
sorgung auf das Risiko periimplantä-
rer Entzündungen ist ebenfalls ein 
wichtiger Aspekt. Diese Thematik ist 
Gegenstand eines weiteren Artikels in 
dieser Ausgabe und wird daher im 
Folgenden nicht in die Tiefe gehend 
betrachtet.

Das prinzipielle Vorgehen des 
Backward-Planning wird im Folgen-

Abbildung 2a 3D-Datensatz einer 
Schaltlücke in Regio 26 nach direktem in-
traoralen Scan.

Abbildung 2b Virtuelle Aufstellung ei-
nes konfektionierten Planungszahns 26 in 
den vorliegenden 3D-Datensatz

Abbildung 2c Schnittbild aus Planungs-
DVT (vor präimplantologischen Maßnah-
men) mit virtuell positioniertem Implan-
tat 26, eingeblendetem virtuell aufgestell-
tem Zahn und virtueller Bohrhülse. Hier 
wird klar, dass vor Implantation ein Sinus-
lift erforderlich ist.
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den an 2 Beispielen kurz beschrieben: 
Im 1. Beispiel soll eine Schaltlücke im 
Oberkiefer an Position 26 mit einer 
implantatgetragenen Einzelkrone ver-
sorgt werden (Abb. 2a–e). Zur Beurtei-
lung der knöchernen Strukturen und 
des Sinus maxillaris wird eine DVT-
Aufnahme angefertigt. Die spätere 
Krone ist durch die Ausdehnung der 
Lücke und die Position der Antagonis-
ten klar vorgegeben. In diesem Fall ge-
nügt also bei Bedarf eine virtuelle 
Zahnaufstellung am Computer in ei-
ner geeigneten Software, die dann der 
zunächst virtuellen Positionierung des 
Implantats dient. Für die Fertigung 
der Bohrschablone ist ein dreidimen-
sionaler Datensatz der klinischen Si-
tuation erforderlich. Dieser kann ent-
weder durch Einscannen eines Situati-
onsmodells gewonnen werden, oder 
es können intraorale Scansysteme für 
die direkte Datengewinnung genutzt 
werden. Durch Zusammenführen der 
Planungsdaten und des Modelldaten-
satzes liegen alle relevanten Informa-
tionen für die Fertigung der Bohr-
schablone, z.B. im 3D-Druck, vor.

Im 2. Beispiel soll ein Patient mit 
einer Kieferspalte im Oberkiefer mit 
einer implantatgetragenen Totalpro-
these versorgt werden. Es liegt kein 
alter Zahnersatz vor. In diesem Fall 
müssen analog zum Vorgehen in der 
konventionellen Totalprothetik über 
den Weg der Kieferrelationsbestim-
mungen und Wachsaufstellung zu-
nächst die spätere Position der Zähne 
sowie die Volumina der Prothesenba-
sen festgelegt werden. Nach der Ein-
probe am Patienten können Wachs-
aufstellung und Modelle ebenfalls di-
gitalisiert werden.

Bei Bedarf, etwa bei unklarer Kie-
ferrelation, können die Wachsaufstel-

lungen auch mithilfe von Bariumsul-
fat in röntgenopake Schablonen für 
eine DVT-Aufnahme überführt wer-
den. Alternativ dazu ist es in einigen 
Fällen auch möglich, anhand der pa-
latinalen Weichgewebssituation im 
Oberkiefer die digitalisierten Modell-
datensätze mit und ohne eine Wachs-
aufstellung als Referenz in die Im-
plantatplanungssoftware zu matchen 
(Abb. 3). 

Auch in diesem Beispiel liegen 
nun alle relevanten Daten für die Fer-
tigung der Bohrschablonen vor.

Durch digital vorgeplante Im-
plantatpositionen und entsprechende 
Bohrschablonen kann heute bereits 
eine besonders hohe Vorhersagbar-
keit der späteren realen Implantat-
position erreicht werden. Van de 
Wiehle et al. haben sich mit der 
Übertragungsgenauigkeit bei schab-
lonengeführter Implantation beschäf-
tigt und konnten Positionsabwei-
chungen der Implantatschulter zu 
der digital geplanten Position sowohl 
in vertikaler (0,5  ±  0,5 mm) als auch 
in horizontaler (0,9  ±  0,5 mm) Rich-
tung feststellen [26]. Ähnliche Daten 
wurden auch in anderen Arbeitsgrup-
pen gefunden, wobei jedoch auch 
maximale Abweichungen in allen 
Raumrichtungen von bis zu 2 mm be-
obachtet worden sind [15, 27]. Nach 
Ruppin et al. ist die Genauigkeit der 
navigierten Implantation abhängig 
von der Qualität und der Bildauf-
lösung des zugrunde liegenden 
3D-Röntgendatensatzes und des ver-
fügbaren Knochens [22]. Entspre-
chend kann es auch bei theoretisch 
sehr guten Ausgangssituationen wäh-
rend der Implantation letztlich zu 
leichten Abweichungen der idealen 
Implantatposition kommen, z.B. im 

Oberkiefer aufgrund der geringeren 
Dichte der Spongiosa (Abb. 4).

Präimplantologische 
 Chirurgie und Weichgewebs-
management
Unter dem Begriff der präimplantolo-
gischen Chirurgie werden alle opera-
tiven Verfahren zusammengefasst, 
die der Bereitstellung eines biologisch 
adäquaten hartgewebigen Implantat- 
und angrenzenden Weichgewebela-
gers dienen. Diesen Begriff gilt es von 
demjenigen der präprothetischen 
Chirurgie abzugrenzen. Unter Letzte-
rem werden operative Verfahren zu-
sammengefasst, die der Verbesserung 
des Prothesenlagers, insbesondere in 
der Ära vor dem Durchbruch des im-
plantatgetragenen Zahnersatzes, 
dienten [11]. Zu den typischen Ein-
griffen zählen Mundbodensenkun-
gen, Vestibulumplastiken und die 
Entfernung von Schlotterkämmen 
und Ostosen [11]. 

Zur Schaffung eines hartgewebi-
gen Implantatlagers für die spätere 
Implantatinsertion existiert eine 
Vielzahl unterschiedlicher Verfahren. 
Häufig werden die rekonstruktiven 
oder augmentativen Eingriffe nach 
Herkunft des verwendeten Biomate-
rials in autologe, allogene und xeno-
gene Verfahren eingeteilt. Während 
für die Rekonstruktion von Kontinui-
tätsdefekten der autologe Knochen, 
entweder mikrochirurgisch-anasto-
mosiert oder avaskulär, als Goldstan-
dard gilt, kann bei umschriebenen, 
lokalen Augmentationen zusätzlich 
zu den autologen Verfahren auf allo-
gene und xenogene Materialien zu-
rückgegriffen werden. Neben der Ver-
wendung in Reinform können Bio-
materialien auch in Kombination 
eingesetzt werden. Dazu hat sich die 
Beimischung von xenogenen oder al-
logenen Materialien zu autologem 
Knochen bewährt. Als intraorale 
Spenderareale für autologen Kno-
chen, entweder als Block oder in par-
tikulärer Form, dienen die Retromo-
larregion, die Kinnregion sowie für 
die Rekonstruktion im ästhetischen 
Bereich die Crista zygomaticoalveola-
ris [9]. Der Vollständigkeit halber soll 
an dieser Stelle noch auf die Alveo-
larkammdistraktion und die Sand-
wich-Osteoplastik hingewiesen wer-
den, die beide allerdings sehr viel sel-

Abbildung 2d Projektion des virtuell 
positionierten Implantats auf den 3D-Da-
tensatz mit zusätzlich eingeblendeter 
Bohrhülse

Abbildung 2e Im 3D-Datensatz einge-
blendete Zähne aus DVT für korrektes 
Matching der Datensätze mit virtuellem 
Implantat, Bohrhülse, Implantatachse 
und virtueller Bohrschablone
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tener in der täglichen Praxis indiziert 
sind [1, 10].

Prinzipiell müssen Knochentrans-
plantate lage- und rotationsstabil fi-
xiert werden, um die Erschließung 
durch einwachsende Gefäße zu er-
möglichen. Die Abdeckung mit einer 
Kollagenmembran kann das Ergebnis 
verbessern und erlaubt bei einer 
eventuell auftretenden Dehiszenz ei-
ne komplikationslose sekundäre 
Wundheilung. 

Insbesondere im ästhetisch rele-
vanten Frontzahnbereich oder bei 
großen zu erwartenden Extraktions-
alveolen muss die Möglichkeit der 
Socket-Preservation bedacht werden. 
Juodzbalys et al. haben in ihrem Re-
view aus 2019 herausgearbeitet, dass 
in diesem Kontext ästhetische, funk-
tionelle und risikoassoziierte Aspekte 
zur Entscheidungsfindung heran-
gezogen werden sollen, und einen 
entsprechenden Entscheidungsbaum 
vorgestellt [14].

Einsatz und Erfolg von allogenen 
und xenogenen Materialien in der 
präimplantologischen Chirurgie 
konnten wissenschaftlich bereits in 
großer Zahl dargestellt werden. Aus 
diesem Grund sind viele dieser Kno-
chenersatz- oder Biomaterialien als 
augmentative Standardverfahren für 
viele Indikationen etabliert. Während 
die Wechselwirkung zwischen der 
Implantatoberfläche und dem Hart-
gewebelager entscheidend für die ini-
tiale Osseointegration dentaler Im-

plantate ist, wird die Aufrechterhal-
tung oder Generierung einer adäqua-
ten Weichgewebesituation um das 
Implantat herum als Schlüsselfaktor 
für den Langzeiterfolg und für die 
Prävention periimplantärer Erkran-
kungen gesehen. Pranskunas et al. 
stellten in ihrem systematischen Re-
view heraus, dass das Fehlen keratini-
sierter befestigter Gingiva im Implan-
tatbereich erforderlich ist um die Hy-
gienefähigkeit zu verbessern und das 
Periimplantitisrisiko zu senken [18]. 
Aus diesem Grund sind Weichgewe-
beeingriffe, häufig in Form unter-
schiedlicher freier Binde- oder 
Schleimhauttransplantate, ein fester 
Bestandteil aktueller dentaler Implan-
tologie [24]. Die Weichgewebetrans-
plantation kann zeitlich gesehen vor, 
während und nach der Insertion ei-
nes dentalen Implantats erfol-
gen [25]. Ziel aller Verfahren ist im 
Grunde genommen die Schaffung ei-
nes Saums von 2 mm keratiniserter 
Schleimhaut zirkulär um das Implan-
tat herum [20].

Navigierte, schablonen -
geführte Implantation
Der gezielte Einsatz der digitalen Bild-
analyse ermöglicht für die präimplan-
tologische Knochenaugmentation ei-
ne präzise Vorhersage und die Erstel-
lung computerassistierter Bohrschab-
lonen mit punktgenauer Umsetzung 
sowohl der Knochenaugmentation 
als auch der Implantatinsertion [8, 9].

Auch in diesem Zusammenhang soll-
te mit den Begriffen Navigation und 
schablonengeführte Implantation 
sorgfältig umgegangen werden, da 
diese fälschlicherweise häufig syno-
nym verwendet werden. Grund-
voraussetzung für beide Verfahren ist 
ein 3D-Datensatz (DVT/CT) mit einer 
Schichtdicke < 1 mm. Bei der Naviga-
tion handelt es sich um ein Verfahren 
der Echtzeitabtastung. Dazu können 
(Bohr-)Instrumente mit Referenzmar-
kern versehen, registriert und zur 
Echtzeitabtastung – sog. Real-Time 
Navigation – verwenden werden. In 
der dentalen Implantologie kann so 
der Implantatbohrer registriert („ge-
trackt“) werden, und die dreidimen-
sionale Bewegung des Instruments 
lässt sich in Echtzeit am Bildschirm 
verfolgen [29, 30, 31]. Die dreidimen-
sionale Kontrolle des Bohrinstru-
ments liegt frei in den Händen des 
Operateurs. Vektor und Länge des 
Bohrstollens können zwar virtuell ge-
plant werden, sind aber nicht in einer 
Schablone festgelegt. Im Gegensatz 
dazu sind bei der schablonengeführ-
ten Implantation („guided surgery“) – 
je nach Beschaffenheit der Schablone 
– Implantatposition, Länge und Vek-
tor verschlüsselt. Sie umfasst in der 
Regel keine Echtzeitkomponente, da 
die Implantatbohrung in allen Di-
mensionen in der Schablone ver-
schlüsselt ist. Theoretisch ließen sich 
beide Verfahren kombinieren, woraus 
aber kein zusätzlicher Gewinn an In-

Abbildung 3 Anhand der Schleimhautreferenz überlagerte Datensätze aus DVT und 
Modellscan (grüne Linie) und Wachsaufstellung (violette Linie). Es wird insbesondere 
deutlich, welche Weichgewebeunterstützung durch die Frontzahnaufstellung zu erwar-
ten ist.

Abbildung 4 Implantat in Regio 15. Der 
eingeschraubte Abformpfosten zeigt eine 
leichte Mesial-Angulation des Implantats.
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formation und Sicherheit resultiert. 
Es konnte in zahlreichen wissen-
schaftlichen Publikationen nach-
gewiesen werden, dass die schab-
lonengeführte und navigierte Im-
plantatinsertion zur Erreichung der 
präoperativ virtuell geplanten Im-
plantatposition der Freihand-Implan-
tation überlegen ist [13]. Zudem bie-
ten beide Verfahren eine zusätzliche 
Sicherheit zur Schonung wichtiger 
anatomischer Nachbarstrukturen. 
Dass durch eine präzise Implantat-
positionierung entsprechend der Vor-
planung auch die Auftretenswahr-
scheinlichkeit periimplantärer Er-
krankungen reduziert werden kann, 
scheint zwar denkbar, konnte aber 
bisher noch nicht zweifelsfrei belegt 
werden. 

Kurzübersicht über aktuelle 
relevante Literatur
Insgesamt ist die Literaturlage zu ins-
besondere chirurgischer Prävention 
noch sehr übersichtlich. Es gibt zwar 
viele Artikel zur chirurgischen Thera-
pie periimlantärer Erkrankungen, je-
doch nur wenig zur direkten Präven-
tion von Periimplantitis. Diese Kurz-
übersicht bezieht absichtlich nur Ar-
tikel aus den vergangenen 5 Jahren 
ein, da für die Neuversorgung von Pa-
tienten nach der Meinung der Auto-
ren aktuelle Literatur relevant ist. 

Eine in PubMed durchgeführte 
Suche aktueller Literatur aus den ver-
gangenen 5 Jahren zum Thema chi-
rurgische Prävention periimplantärer 
Entzündungen mit dem Suchterm 
„surgical prevention of periimplanti-
tis“ ergab insgesamt 98 Treffer. Nach 
der unabhängigen Durchsicht der 
Trefferliste wurden anhand der Titel 
95 Artikel ausgeschlossen, die sich 
mit der Therapie periimplantärer Ent-
zündungen und nicht mit deren Prä-
vention beschäftigt haben. 

Nach Durchsicht der Abstracts 
verblieben insgesamt 3 Artikel, zzgl. 
eines weiteren Artikels aus der rele-
vanten Sekundärliteratur, die in der 
folgenden Kurzübersicht berücksich-
tigt worden sind. 

Romanos et al. beschreiben, dass 
neben implantatprothetischen Kom-
ponenten Traumata während der chi-
rurgisch invasiven Behandlung die 
Wahl des korrekten Implantatdurch-
messers und die Fehlpositionierung 

von Implantaten Einfluss auf die Aus-
bildung von Biofilm und auf die Pro-
zesse des Bone-Remodeling haben. 
Auch biologische Aspekte, wie ausrei-
chendes Knochenvolumen und eine 
adäquate attached Mukosa im Opera-
tionsgebiet, spielen herausragende 
Rollen [21]. 

Plonka et al. haben sich mit ver-
tikaler Kieferkammaugmentation be-
schäftigt und einen Entscheidungs-
baum für Augmentationshöhen von 
unter 4 mm, zwischen 4 und 6 mm 
und von über 6 mm beschrieben. Die 
Arbeitsgruppe um Plonka betont 
ebenfalls, dass anatomische, klinische 
und patientenspezifische Faktoren 
Einfluss auf den Therapieerfolg ha-
ben [17]. Fu und Wang haben sich 
bereits 2011 mit horizontalen Kno-
chenaufbauten beschäftigt und konn-
ten feststellen, dass die Stärke des 
Weichgewebes, Position und Form 
des Kieferkamms und die Verfügbar-
keit von autogenem Knochen im 
Augmentationsgebiet Einfluss auf 
den Augmentationserfolg haben [5]. 
Auch Geisinger et al. betonen in ihrer 
2020 publizierten Arbeit die besonde-
re Wichtigkeit patientenzentrierter 
und evidenzbasierter Implantatpla-
nungen für den langfristigen Thera-
pieerfolg. Insbesondere patientenin-
dividuelle Risikofaktoren müssen im 
Therapiefindungsprozess berücksich-
tigt werden. Geisinger et al. nennen 
insbesondere systemische Grund-
erkrankungen, systemische Medika-
tionen, Rauchen, vorliegende Paro-
dontalerkrankungen, Effektivität der 
Plaquekontrolle, Qualität und Quan-
tität des relevanten Weichgewebes 
und individuelle anatomische Bedin-
gungen als Einflussfaktoren [6]. 

Alle hier zitierten Autorengrup-
pen sind sich darüber einig, dass für 
eine langfristig erfolgreiche Implan-
tatversorgung eine zielgerichtete Pla-
nung der Implantation unter Berück-
sichtigung patientenindividueller so-
wohl anatomischer als auch 
 a namnestischer Voraussetzungen er-
folgen muss. 

Fazit
Abschließend soll die eingangs ge-
stellte Frage „Gibt es eine ideale Im-
plantatposition, und wie kann sie ge-
funden werden?“ beantwortet wer-
den. 

Unter Berücksichtigung der pa-
tientenindividuellen Risikofaktoren, 
der individuellen Hart- und Weichge-
webesituation, der Forderungen nach 
hoher Ästhetik, langfristiger Funktio-
nalität und damit verbunden einer 
guten Hygienefähigkeit kann zusam-
menfassend gesagt werden, dass die 
„ideale Implantatposition“ als ein pa-
tientenindividuelles Optimum ver-
standen werden muss. Dieses Opti-
mum kann durch eine vollständige 
klinische Befunderhebung unter Be-
rücksichtigung der in diesem Beitrag 
aufgeführten Aspekte hinsichtlich 
präimplantologischer chirurgischer 
Maßnahmen und adäquaten Back-
ward-Plannings heute mit hoher Pla-
nungssicherheit erreicht werden. 
Dennoch ist das Risiko periimplantä-
rer Infektionen im Verlauf nicht voll-
ständig auszuschließen, sondern 
kann nur reduziert werden. 
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