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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Thematische Einfuhrung

Den heute tatigen Zahnarzten steht ein grof’es Spektrum an Therapieoptionen bei den
differentialtherapeutischen Uberlegungen im Rahmen der oralen Rehabilitation zur Verfiigung.
Eine besondere Rolle spielt dabei die Implantologie, die eine immer bedeutendere Rolle in den
zahnarztlichen Praxen und Behandlungskonzepten spielt. Mit Hilfe von Implantaten lassen
sich zahnbegrenzte Einzelzahnliucken ohne Praparation der Nachbarzahne versorgen,
festsitzende Versorgungen im Bereich von Freiendsituationen zum Beispiel mit
Verbundbricken oder rein implantatgetragenen Suprakonstruktionen realisieren, asthetisch
anspruchsvolle herausnehmbare Briicken mit graziler Basisgestaltung rein auf Implantaten
oder im Sinne einer Pfeilervermehrung mit natirlichen Pfeilerzahnen kombiniert eingliedern,
sowie herausnehmbarem Zahnersatz bei komplett zahnlosen Kiefern einen besseren Halt

verleihen (Konsensuskonferenz Implantologie 2014).

Die Ergebnisse der Funften Deutschen Mundgesundheitsstudie zeigen die eindrucksvollen
Entwicklungen, die auf die Praventionsarbeit in der zahnmedizinischen Versorgung
zurickzufuhren sind. Das gestiegene Bewusstsein der Bevolkerung in Verbindung mit den
Méglichkeiten der Individual- und Gruppenprophylaxe haben dazu gefuhrt, dass immer mehr
Menschen bis ins hohe Alter noch eine grofde Anzahl eigener Zahne im Mund haben und damit
oft noch eine Versorgung mit festsitzendem Zahnersatz maglich ist (BZAK und KZBV 2016).
Entsprechend ist die Zahl der Patienten, die von einer implantologischen Behandlung
profitieren konnen, gestiegen. Schatzungen zufolge hat sich die Zahl der jahrlichen
Implantationen allein in Deutschland in den vergangenen 20 Jahren von circa 380.000 auf
uber 1,3 Millionen erhoht, mit stetig wachsender Tendenz (DGI 2018). Die Grinde hierfir sind
neben dem Patientenwunsch nach hdherer Lebensqualitat auch in dem zunehmend breiter
werdenden Indikationsspektrum aufgrund des Wegfalls unterschiedlichster friiherer absoluter

Kontraindikationen zu sehen (Anner et al. 2010).

Durch die steigende Patientennachfrage bedingt wachst auch die Zahl der Zahnarzte, die
implantologische Dienstleistungen in ihren Praxen anbieten. Uber diese Gruppe der
implantologisch-tatigen, niedergelassenen Kollegen ist hinsichtlich ihres Ausbildungs- und
Kenntnisstands auf dem Gebiet der Implantologie sowie ihrer praferierten
Behandlungsmethoden jedoch nur wenig bekannt. Dies liegt daran, dass zum einen keine

zentrale Erfassung der implantologischen Qualifikationen stattfindet und zum anderen, dass
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der Grolteil der wissenschaftlichen Publikationen zu implantologischen Fragestellungen aus
den Universitatszahnkliniken stammt. Entsprechend zeigt der Blick in die Literatur, dass
bislang nur wenig bekannt ist Uber die gangigsten implantologischen Behandlungsmethoden
in den freien zahnarztlichen Praxen niedergelassener Zahnarzte in Deutschland (Kreisler et
al. 2005; Glicker et al. 2020).

Das Ziel dieser schriftichen Briefumfrage war es daher, alle in Rheinland-Pfalz
niedergelassenen Zahnarzte, Oralchirurgen und Fachérzte fur Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie zu ihrer implantologischen Tatigkeit zu befragen. Dabei sollte mdglichst das
gesamte Spektrum der Implantologie abgedeckt werden, angefangen von der
implantologischen Erfahrung, Qualifikation und Ausbildung der Befragten, Uber die Zahl der
inserierten und entfernten Implantate, die verwendeten Implantatsysteme und das Vorgehen
bei der Implantatdiagnostik, bis hin zum konkreten chirurgischen Vorgehen mit der genauen
Angabe der eingesetzten Materialien, dem Implantations- und Belastungszeitpunkt, der

prothetischen Versorgung und der Implantatnachsorge.

Von besonderem Interesse war hierbei die Entwicklung in den letzten 15 Jahren. Dies sollte

anhand des Vergleiches mit der in domo durchgefuhrten Umfrage aus dem Jahr 2004 erfolgen.
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1.2 Die zahnarztliche Implantologie

1.2.1 Indikationsgebiete fur enorale Implantate

Absolute Indikationen fiir die Insertion von dentalen Implantaten existieren bis heute nicht, da
die konventionelle Prothetik in der Lage ist, samtliche Arten des Zahnverlustes zu ersetzen.
Relative Indikationen fir die Implantatversorgung bestehen im Ersatz fehlender Zahne, um ein
Beschleifen kariesfreier Nachbarzahne zu vermeiden oder um lokale Knochenabbauvorgange
aufzuhalten. Die bis heute guiltige Indikationsbeschreibung fiir die Regelfallversorgung in der
Implantologie entstand im Rahmen der Konsensuskonferenz Implantologie am 07.10.2014

und wird als glltiger Standard angesehen.

Es wird zwischen drei Indikationsklassen unterschieden, die jeweils in zwei

Untergruppierungen unterteilt sind (Konsensuskonferenz Implantologie 2014):

Klasse I: Einzelzahnersatz
Klasse II: Reduzierter Restzahnbestand
Klasse llI: Zahnloser Kiefer

Zur Begrindung der empfohlenen Anzahl der Implantate wurde ausgefihrt:

,Die optimale Therapie des Zahnverlustes ist grundsatzlich der Ersatz jedes einzelnen
Zahnes durch ein Implantat. Aus anatomischen Grinden ist der Zahn 8 eines
Quadranten in der Regel nicht zu ersetzen. Die Notwendigkeit des Ersatzes des 7.

Zahnes ist individuell kritisch zu wurdigen.

Die optimale Therapie kann aus verschiedensten Grinden (insbesondere
anatomischen, aber auch wirtschaftlichen) nicht immer durchgefiihrt werden. Um dem
behandelnden Zahnarzt fir den Normalfall eine Planungshilfe zu geben, werden die
nachfolgenden Empfehlungen fir Regelfallversorgungen flir die privatzahnarztliche

Behandlung aufgestellt. (...)

Die Konsensuskonferenz beschreibt die Indikationsklassen i. S. eines ,Goldstandards®.
Sie haben sich seit mehr als zwei Jahrzehnten bewahrt. Abweichungen von diesem
Standard in den Implantatzahlen sind nicht per se falsch. Es gibt eine Vielzahl von
Grinden, aus denen sich ein Patient eine hoéherwertigere implantat-getragene
Versorgung nicht leisten will oder umgekehrt eine Pfeilervermehrung gegeniber der

Standardzahl medizinisch notwendig ist.“ (Konsensuskonferenz Implantologie 2014)
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1.2.2 Implantologische Diagnostik und Planung

Die implantologische Diagnostik und Planung im Vorfeld sind unerlasslich, um den
langfristigen Behandlungserfolg der Implantattherapie zu sichern. Wesentliche Aspekte der
implantologischen Diagnostik sind in der Anamnese, der klinischen Befunderhebung, dem
Einsatz bildgebender Verfahren und der Erstellung eines prothetischen Konzepts zu sehen,

auf welche im Folgenden genauer eingegangen wird.

1.2.2.1 Anamnese

Die Anamnese klart Fragen zu implantologisch relevanten allgemeinmedizinischen
Vorerkrankungen, die mdglicherweise Einfluss auf die Implantattherapie haben kénnen.
Auflerdem werden im Rahmen der Anamnese die allgemeine zahnarztliche
Behandlungstauglichkeit, die zahnmedizinische Vorgeschichte, die soziale und
Familienanamnese (z. B. finanzielle Mittel, genetische Veranlagung fir Zahnverlust),
Gewohnheiten (z. B. Rauchen und Parafunktionen), sowie die Motivation, Erwartungshaltung

und Patientenkooperation thematisiert (Gutwald et al. 2019).

Die Risikofaktoren fir die Implantattherapie lassen sich in absolute und relative
Kontraindikationen einteilen. Absolute Kontraindikationen fir die Implantatinsertion sind
Myokardinfarkt, Schlaganfall oder Herzklappenoperationen vor weniger als sechs Monaten,
andauernde Chemotherapie, Allergien auf Implantatmaterialien, nicht abgeschlossenes
Wachstum des Ober- und Unterkiefers, sowie Erkrankungen und/oder Therapieformen,
welche eine Einheilung und den Verbleib des Implantats in der Mundhéhle gefahrden, wie die
intravendse Bisphosphonattherapie, eine hochdosierte Immunsuppressive-Therapie und
Zustand nach Radatio im Kopf- oder Nackenbereich (Hwang und Wang 2006; Mombelli und
Cionca 2006; Bornstein et al. 2009).

Relative Kontraindikationen bestehen beim Vorliegen eines schlechten allgemeinen
Gesundheitszustands, mit unzureichender Mundhygiene, beim Vorhandensein von lokalen
Wurzelresten, in der Schwangerschaft, bei immungeschwachten Patienten, bei Vorliegen von
schwerem Bruxismus und bei Tabak-, Drogen- oder Alkoholmissbrauch (Hwang und Wang
2007). Weitere Risikofaktoren bei der Implantattherapie sind der unbehandelte Diabetes
mellitus, unbehandelte Blutungsstérungen, die orale Bisphosphonattherapie, die

unkontrollierte Parodontitis und das Rauchen (Heitz-Mayfield und Huynh-Ba 2009).
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1.2.2.2 Klinische Untersuchung

Im Rahmen der klinischen Untersuchung werden die extra- und intraoralen Hart- und
Weichgewebe im Hinblick auf die geplante Therapie griindlich bewertet. Extraoral werden
Schwellungen, Lasionen und Asymmetrien sowie das Kiefergelenk begutachtet. Die intraorale
Untersuchung dient der Erhebung von Mundhygienestatus und Zahnstatus, der Beurteilung
der Parodontien und der Mundschleimhaut sowie dem Ausschluss von Funktionsstorungen.
Die Beurteilung der Restbezahnung erfolgt hinsichtlich der Aspekte Karies, Vitalitat,
Zahnfehlstellungen, Frakturen, Attrition, Abrasion, Taschentiefen, Zahnlockerung, Blutung
nach Sondieren und Furkationsbefall. Zudem werden die Okklusion und Funktion in den Blick
genommen in Bezug auf die Kieferrelation, die okklusale vertikale Dimension, die
Exkursionskontakte sowie auf Anzeichen von Kiefergelenksdysfunktionen (Gutwald et al.
2019).

Insbesondere dient die intraorale Untersuchung der Begutachtung des vorhandenen
Knochenangebots im Implantationsgebiet zur Einschatzung weiterer moglicherweise
notwendiger Malnahmen zur Verbesserung des Hart- und Weichgewebslagers.
Lokalisationsspezifisch sind der interdentale Abstand des Knochens, die bukko-linguale
Knochenbreite, die minimale vertikale Mundéffnung, der minimale interokklusale Abstand und
die Weichsgewebsverhaltnisse im zahnlosen Bereich relevant (Hausamen 2012; Rathee und
Bhoria 2015) .

Klinisch kann die Festlegung des Implantatdurchmessers (transversale Relation) mittels
Schleimhautdickenmessung unter Verwendung von Ultraschall, spezieller Messlehren oder
Sonden mit Gummistopp und Ubertragung auf ein entsprechend préapariertes

Sageschnittmodell realisiert werden (Ott et al. 2003).

1.2.2.3 Bildgebende Verfahren

Die réntgenologische Diagnostik umfasst sowohl die herkémmlichen bildgebenden Methoden
wie Orthopantomogramm (OPTG), Aufbissaufnahmen, Fernrontgenseitaufnahmen und
Zahnfilmen als auch die gesamte dreidimensionale Bildgebung mit Computertomographie
(CT) und digitaler Volumentomographie (DVT). Das OPTG dient im Rahmen der
praimplantologischen Diagnostik als grundlegende Ubersichtsaufnahme zur Beurteilung des
verfigbaren vertikalen Knochenangebotes und als Orientierungshilfe bei der Beurteilung
anatomisch relevanter Strukturen im Operationsgebiet. Um Verzerrungsfehler zu vermeiden,
kénnen radioopake Messbehelfe in Form von Kugeln oder Zylinder fir die Dauer der

Aufnahme im geplanten Implantationsgebiet platziert werden (Lutz und Neukam 2012).
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Der Einsatz dreidimensionaler Bildgebung erlaubt eine umfassende virtuelle
computergestitzte Diagnostik und Planung im Vorfeld, mit Festlegung von Anzahl, Lange und
genauer Position der Implantate. Bislang scheint die dreidimensionale Bildgebung den
herkémmlichen Verfahren vor allem bei komplexen Fallen Uberlegen zu sein, da sie eine
raumliche Zuordnung der Befunde ohne Dimensionsverlust ermoéglicht (DGl 2011). Eine
generelle Empfehlung zum Einsatz dreidimensionaler Bildgebung existiert derzeit aber nicht
(Horner und Shelley 2016).

Gemal der aktuell in Uberarbeitung befindlichen S2-k-Leitlinie ,Indikationen zur
implantologischen 3D-Rontgendiagnostik und navigationsgestutzten Implantologie® sind
mogliche Indikationen fir die praoperative dreidimensionale Bildgebung bei deutlichen
Abweichungen in der sagittalen, transversalen oder vertikalen Ebene zu sehen, bei
zweifelhaftem Augmentationserfolg, unsicherer Darstellung anatomisch relevanter
Nachbarstrukturen, zur Abklarung von mdglichen Pathologien, welche in der
zweidimensionalen Réntgendiagnostik aufgefallen sind, zur Abklarung von Vorerkrankungen
der Kieferhéhle mit mdglichem Einfluss auf die Implantatversorgung im
Oberkieferseitenzahnbereich und spezielle Therapiekonzepte (z. B. Sofortversorgung,
navigationsgestutzte Implantologie oder komplexe interdisziplinare Therapiekonzepte) (DGI
2011).

Grundsatzlich soll bei den Uberlegungen zur préaoperativen Réntgendiagnostik das
Strahlenschutz-Prinzip ALARA (,As Low As Reasonably Achievable®) berlcksichtigt und das
Verfahren mit der geringsten Strahlenbelastung gewahlt werden. Bei der Entscheidung zur
DVT sollte daher immer das kleinstmdgliche ,Field-of-View“ mit einer passenden
Ortsauflésung eingestellt sein. Aus Strahlenschutzgriinden sollte bei der computergestitzten
Implantatplanung mit 3D-Roéntgendiagnostik in der Regel der DVT den Vorzug gegeben
werden (Lutz und Neukam 2012).

Mit Hilfe der dreidimensionalen computergestitzten Diagnostik und Planung mittels spezieller
Software-Programme lasst sich digital bereits die bestmdogliche prothetische Position ausfindig
machen. Dieses Vorgehen, bei dem sich die Implantatposition nach der geplanten
prothetischen Versorgung richtet und nicht umgekehrt, wird als ,Backward Planning®
bezeichnet (Sader et al. 2013).

1.2.2.4 Diagnostik der Titanunvertréglichkeit

Die allermeisten Zahnimplantate bestehen aus Titan. Dieses Material weist im Vergleich zu

anderen Metallen eine sehr geringe allergene Potenz auf. Im deutschsprachigen Raum hat
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sich daher die Bezeichnung Titan-Unvertraglichkeit durchgesetzt. In der Literatur finden sich
jedoch vereinzelt Falldarstellungen und retrospektive Studien von Patienten mit allergischen
Reaktionen auf inserierte Titanimplantate, welche mit Rétung, Schwellung und juckenden
Gesichtsekzemen einhergingen (Egusa et al. 2008; Sicilia et al. 2008; Hosoki et al. 2016;
Hosoki et al. 2018). Als mdgliche Ursache einer individuellen Uberempfindlichkeit gegenliber
Titan wird eine Uberschielende proinflammatorische Reaktivitat der umliegenden
Gewebsmakrophagen auf freiwerdende Titanoxidpartikel in der Umgebung von Implantaten
angesehen (Abbildung 1-1) (Comino-Garayoa et al. 2020).

( 3
Freisetzung von Aktivierung
Titanoxidpartikeln (o} von
in das umliegende (e o Schleimhaut-
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Abbildung 1-1: Darstellung der moglichen Vorgange bei Titan-Unvertraglichkeit (IMD Labor
Berlin 2021), (S. 1). Die Freisetzung von Titanoxidpartikeln in das umliegende Gewebe fiihrt zur
Schleimhautmakrophagen-vermittelten Freisetzung von TNF-a und IL-R. In der Folge kommt es zur
Kollagenolyse und Osteoklastenaktivierung mit Abbau von Knochen und Gewebe. Das Ergebnis ist eine
lokale Entziindungsrekation mit gehemmter knécherner Integration des Implantats.

Die Intensitat der dadurch ausgelésten Zytokinfreisetzung von TNF-a und Interleukin-1(3 als
Mal fir die Immunantwort ist hdchst individuell und letztendlich ausschlaggebend flir weitere
lokale Entziindungsprozesse. In einigen Studien wurden signifikante Zusammenhange
zwischen Zytokin-Polymorphismen und dem Auftreten von Periimplantitis oder

Implantatverlust festgestellt (Montes et al. 2009; Jacobi-Gresser et al. 2013).

Um derartige Risiken im Vorfeld abzuklaren, koénnen ein Titan-Stimulationstest zur
Feststellung einer erhéhten Freisetzung proinflammatorischer Zytokine auf Titanoxidpartikel
und eine genetische Analyse zur Bestimmung des genetischen Entziindungsgrads dienen.

Der Lymphozytentransformationstest zum Nachweis einer Titan-Allergie sollte aufgrund der



Einleitung

Seltenheit von ,echten® Titan-Allergien in Form von Typ-IV-Sensibilisierungen hingegen nur in
Ausnahmefallen und nach sorgfaltigem Screening verordnet werden (Comino-Garayoa et al.
2020; IMD Labor Berlin 2021).

Auffallige Testergebnisse bei der Titan-Unvertraglichkeitstestung stellen per se noch keine
absolute Kontraindikation fiir Titanimplantate dar, jedoch muss in solchen Fallen neben der
Patientenaufklarung auch eine Abwagung Uber den Einsatz von Alternativen wie
Keramikimplantate getroffen werden. Eine aktuelle Literaturibersicht kommt zum Schluss,
dass Titan-Unvertraglichkeit selten sind und daher keine generelle Empfehlung zur
Durchfihrung von Routine-Tests als fester Bestandteil der praimplantologischen Diagnostik
und Planung abgegeben werden kann. Davon abweichend kann sie bei Patienten mit
bekanntermal3en erhdhter allgemeiner Entziindungsneigung durchaus sinnvoll sein (Comino-
Garayoa et al. 2020).

1.2.2.5 Erstellung eines prothetischen Konzepts

Die Erstellung des prothetischen Konzepts unter Einbeziehung der zuvor beschriebenen
Parameter stellt den Abschluss der praimplantologischen Planung dar. In Kapitel 1.2.4 wird
naher auf die implantat-prothetischen Konzepte zur Versorgung zahnloser Ober- und

Unterkiefer eingegangen.

1.2.3 Chirurgisches Vorgehen
1.2.3.1 Implantatinsertion

Generell erfolgt die Implantatinsertion unter Einhaltung der gleichen Hygiene-Kautelen wie bei
anderen oralchirurgischen Eingriffen. Entsprechend ist der Operationsbereich mit sterilem
Instrumentarium vorzubereiten und der Operateur und die Assistenz sind mit OP-Kleidung und
sterilen Handschuhen zu bekleiden. Zur Foérderung der postoperativen Wundheilung soll die
Implantatoperation selbst méglichst atraumatisch und minimalinvasiv erfolgen, unter

Vermeidung von Gewebsverletzungen (Gutwald et al. 2019).

Der implantat-chirurgische Eingriff beginnt mit der Lokalanasthesie im betreffenden
Operationsgebiet. Es schlieRen die Inzision und Lappenhebung an, um den Implantatsitus
zuganglich zu machen. Der Mukoperiostlappen wird mit einem Raspatorium vom Knochen
abprapariert und die Anatomie des Implantatbetts nochmal inspiziert. Im Bereich der geplanten
Implantationsstelle wird der Kieferkamm mit einem gro3en Rosenbohrer konturiert, um eine
ausreichend breite Knochenflache fiir die Implantatinsertion zu erhalten (Budenhofer und
Eichinger 2017; Institut Straumann AG 2016).
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Im nachsten Schritt wird die Implantatposition geprift und mit einem diinnen Rosenbohrer
durch Ankérnen der Kortikalis markiert. Es folgt die erste Pilotbohrung auf eine Tiefe von
mehreren Millimetern, um die Implantatachse vorzugeben. Die Implantatachse wird nun unter
Verwendung von Hersteller-spezifischen Tiefenlehren mit Distanzindikatoren geprift, bevor
die Pilotbohrung bis auf die endglltige Praparationstiefe fortgeflhrt wird. Es schliel3t sich eine
erneute Uberpriifung von Implantatachse und Préparationstiefe mittels Ausrichtungsstift an,
bevor das Implantatbett auf einen héheren Durchmesser erweitert wird. Nach einer weiteren
Positionskorrektur erfolgt die endgultige Aufbereitung mittels Spiralbohrer. Je nach gewahltem
Implantatdurchmesser kann ein weiterer Aufbereitungsschritt mit einem dickeren Spiralbohrer
notwendig sein, bevor die Feinpraparation des Implantatbetts vorgenommen wird (Munack und
Becker 2014; Institut Straumann AG 2016).

Die Feinpraparation des Implantatbetts beinhaltet die Profilbohrung und das
Gewindeschneiden, wobei die Instrumentierung vom gewahlten Implantattyp, vom
Implantatdurchmesser und von der Knochendichte (Klasse 1 —4) abhangig ist (Juodzbalys
und Kubilius 2013). Anschlieftend kann das Implantat entweder mit dem Winkelstlick unter
Beachtung der Umdrehungszahl der Herstellerangaben oder mit einer Ratsche und
Drehmomentaufsatz bis zum Eindrehmoment von 2N inseriert werden (Institut Straumann AG
2016).

Die Implantatinnenverbindung wird nun gesaubert und die Einheilkappe mit einem
Schraubendreher handfest angezogen. Bei der transmukosalen (ungedeckten) Einheilung
erfolgt die Weichgewebeadaption Uber spannungsfreie Einzelknopfndhte. Im Falle einer
gedeckten Einheilung werden die Verschlusskappen eingebracht und der Lappen
anschlielRend wieder komplett vernaht. Die gedeckte Einheilung erfordert daher einen zweiten
Eingriff zur operativen Freilegung des Implantats und Einbringen des Gingivaformers
(Moustafa Ali et al. 2018). Zum Schluss wird eine postoperative Réntgenaufnahme zur
Kontrolle und Dokumentation der postoperativen Ausgangssituation angefertigt (Guptra et al.
2015; Di Murro et al. 2020).

1.2.3.2 Chirurgische MalBnahmen zur Verbesserung des Implantatlagers

Die chirurgischen MalRnahmen zur Verbesserungen des Implantatlagers mit Augmentation,
Einbringung von Knochenersatzmaterial und Membranen dienen dazu, die Defekte des
Alveolarknochens beziehungsweise das unzureichende Knochenangebot in denjenigen
Regionen auszugleichen, um eine optimale prothetische Position flr das Implantat zu

gewahrleisten. Die im Einzelfall eingesetzten Verfahren und Materialien richten sich nach der
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jeweiligen Defektklasse, wobei die Komplexitat, der Aufwand und die Gefahr und Haufigkeit
der mdglichen Komplikationen mit zunehmender Defektausdehnung zunehmen (DGI und
DGZMK 2020).

1.2.3.2.1 Knochenersatzmaterialien (KEM) und Membranen

Knochenersatzmaterialien werden nach ihrer Herkunft in autologe, homologe, heterologe und
alloplastische Materialien unterteilt. Der biologische Goldstandard stellt dabei wegen seinem
aulerordentlich hohen regenerativen Potential und der geringen Gefahr von immunologischen
Komplikationen der Eigenknochen dar. Als Spenderregionen kommen dabei — je nach
DefektgroRe — unterschiedliche intra- und extraorale Spenderregionen wie die Kinnregion,
Linea obliqua externa oder der Beckenkamm in Betracht (DGl und DGZMK 2020).

Bei homologen (allogenen) KEM handelt es sich um demineralisierte gefriergetrocknete oder
mineralisierte prozessierte und entzellularisierte Knochen von menschlichen Spendern. Die in
Deutschland zugelassenen Transplantate unterliegen strengen Aufbereitungsregularien, um
sicherzustellen, dass immunogene und potentiell infektiose Bestandteile abgetotet wurden.
Allogene Knochenbldocke kénnen mittels modernster CAD/CAM-Technologien bereits vorab
nach der Defektregion geformt und konturiert werden (Nkenke und Neukam 2014). Aufgrund
der Vielzahl an unterschiedlichen Produkten ist die Datenlage zu einzelnen Praparaten jedoch

sehr gering.

Heterogene (xenogene) KEM stammen von anderen Spezies ab und unterliegen ebenfalls
strengen Regularien hinsichtlich der Aufbereitung, um eine potentielle Ubertragung von
infektiosem Material auszuschlielen. Fir die Augmentation ist vor allem das Material mit
boviner Herkunft gut dokumentiert (Majzoub et al. 2019). Ein besonderer Vorteil gegeniber
auto- und allogenem KEM ist die besonders hohe Dimensionsstabilitat, da es kaum zu

Resorptionen kommt (Naenni et al. 2019).

Die alloplastischen KEM werden synthetisch hergestellt und sind damit mengenmalig
unbegrenzt verfigbar und hinsichtlich der Ubertragung vom Krankheiten unbedenklich.
Inzwischen stehen eine Vielzahl unterschiedlicher Substanzen wie Hydroxylapatite, Bioglaser
und Trikalziumphosphatkeramiken als Granulat oder Blocke in resorbierbarer oder nicht-
resorbierbarer Zusammensetzung zur Verfigung (Elgali et al. 2017). Es ist noch nicht
abschliel3end geklart, inwieweit die alloplastischen KEM den xenogenen KEM gleichzusetzen

sind.

Membranen stellen die Grundlage der gesteuerten Knochenregeneration dar, indem sie

wahrend des Knochenwachstums das Eindringen von Weichgewebe in die Knochendefekte
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verhindern. Zur Verfugung stehen sowohl resorbierbare Membranen aus Kollagen oder
synthetischen Polymeren als auch nicht-resorbierbare Membranen aus (expandiertem)
Polytetrafluoroethylen mit oder ohne Titanverstarkung. Nicht-resorbierbare Membranen
weisen zwar im Vergleich zu resorbierbaren Membranen eine hdohere Stabilitat auf, erfordern
allerdings einen zweiten chirurgischen Eingriff zur Membranentfernung und sind auferdem

weniger biokompatibel (Elgali et al. 2017).

1.2.3.2.2 Augmentationsverfahren

Die Implantatuberlebensraten in gut eingeheilten augmentierten Knochen sind denjenigen von
nativem Knochen gleichzusetzen. Nachdem die Augmentation jedoch oftmals als zusatzlicher
chirurgischer Eingriff durchgeflihrt werden muss und spezifische Risiken birgt, ist eine Risiko-
Nutzen-Abwagung unerlasslich (DGl und DGZMK 2020).

Im Oberkieferseitenzahnbereich Iasst sich das Knochenangebot mittels interner oder externer
Sinusbodenelevation verbessern. Die Entscheidung tber den Zugang, der Art des KEM und
dem ein- oder zweizeitigen Vorgehen ist abhangig von der vorhandenen Restknochenhdhe
(Stumbras et al. 2019).

Die transversale und vertikale Augmentation eignen sich fir Defekte im Oberkiefer und
Unterkiefer. Kleinere Defekte kdnnen mit Granulat und einer Membran augmentiert werden,
wahrend sich intraoral enthommene Knochenbldcke fir Augmentationen bis zu funf Millimeter
anbieten. Fur gréRere Knochenblocke muss entweder auf Beckenkammtransplantate
zuruckgegriffen werden oder allogene, xenogene oder alloplastische Bldcke eingebracht
werden (Troltzsch et al. 2017). Insgesamt scheinen die autogenen Knochenbldcke jedoch den
allo- und xenogenen Blocken hinsichtlich der Osseointegration, Resorption und

Komplikationsraten deutlich Gberlegen zu sein (Tréltzsch et al. 2016).

Die Augmentation von komplexen Knochendefekten in allen drei Dimensionen kann auch mit
Hilfe der Schalentechnik erfolgen. Dabei werden erst intraoperativ intraorale Knochenblécke
aus der Linea obliqua entnommen und geteilt, um die Konturen des Alveolarfortsatzes damit
zu rekonstruieren. Im zweiten Schritt werden die entstandenen Hohlraume mit autologen
Knochenspanen aufgeflllt (Khoury und Hanser 2015). Die Technik folgt dem Prinzip der
gesteuerten Knochenregeneration, indem die Kortikalisbloécke als feste Barriere dienen und
konnte bislang besonders im Bereich der posterioren Maxilla gute Langzeitergebnisse liefern
(Khoury und Hanser 2019; Moukrioti et al. 2019).

Die Alveolarfortsatzdistraktion ist hauptsachlich flir die Augmentation im lateralen

Unterkieferbereich beschrieben worden, es finden sich jedoch auch einige wenige Fallberichte

11
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von Einzellicken. Im Rahmen des Eingriffs erfolgt zunachst die Mobilisierung des krestal
gelegenen Segments und anschlieBend die Fixation des Distraktors. Nach einer initialen
Ruhephase von vier Tagen stellt der Patient dann jeden Tag die Distraktorschraube selbst,
wodurch das mobile Segment jeweils um einen halben Millimeter nach krestal versetzt wird.
Nach Erreichen der gewlnschten Distraktionshohe wird die Antriebsschraube mit
lichthartendem Kunststoff fir eine Retentionsphase von acht bis 16 Wochen fixiert und
schlieBlich wieder entfernt (Valentin et al. 2014). Fur die Alveolarfortsatzdistraktion wurden
ahnliche Ergebnisse wie fur die Augmentation mit autogenen Knochenblécken beschrieben
(Hameed et al. 2019).

In Fallen mit einem sehr weit krestal gelegenen Canalis mandibulae oder starker Atrophie der
krestalen Kieferabschnitte kann die Lateralisation des Nervus alveolaris inferior die einzige
Madglichkeit zu einer Implantatversorgung darstellen. Dabei wird distal vom Foramen mentale
die Kompakta gefenstert und der Nervverlauf dargestellt. Nach Lateralisation des Nervs erfolgt
die Implantatinsertion unter Sicht am Nerv vorbei, bevor der Nerv wieder ins Knochenfenster
zuruckverlagert wird (Quantius 2011). Das Hauptrisiko dieser Methode ist die Irritation des
Nervus alveolaris inferior. Einer systematischen Literaturibersicht und Metaanalyse zufolge
trat eine temporare Irritation fir die Dauer von ein bis sechs Monaten bei 99,5 % aller Patienten
auf, wohingegen dauerhafte sensorische Ausfalle lediglich bei 0,5 % der Patienten beobachtet
wurden (Abayev und Juodzbalys 2015). Die Implantatiiberlebensraten in diesen Fallen sind
vergleichbar mit denen aus Standardimplantationen, jedoch kénnen in seltenen Fallen
Unterkieferfrakturen im Bereich des Knochenfensters bedingt durch die bukkale Schwachung

des Knochens auftreten.

1.2.3.2.3 Plattchenreiches Blutplasma (PRP)

Plattchen- oder thrombozytenreiches Plasma (PRP) wird durch Zentrifugation von Eigenblut
des Patienten gewonnen. Nach dem Zentrifugieren und der Zugabe eines Aktivators kann aus
dem separierten PRP ein thrombinreiches Gel gewonnen werden, welches als Stimulus fir die
Geweberegeneration genutzt wird. Durch die Nutzung der regulatorischen Eigenschaften von
Thrombozyten-Bestandteilen im Rahmen von Entzindungen kann die Wundheilung
beschleunigt und verbessert werden. Aktuelle Literaturiibersichten und Metaanalysen zum
PRP-Verfahren basieren auf nur wenigen hochwertigen Studien und konnten bislang keine
signifikanten Unterschiede im postoperativen Heilungsverlauf oder hinsichtlich der
Implantatverlust- und Komplikationsraten nach Augmentationen feststellen (Abdalla et al.
2018; Stahli et al. 2018).

12
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1.2.3.3 Computergestiitzte Navigation

Die virtuelle Planung der idealen Implantatposition im Rahmen der dreidimensionalen
Réntgendiagnostik liefert die Basis fiir die navigierte Implantation und Ubertragung der
Planungsdaten auf den Patienten. Hierbei wird zwischen einer statischen und einer
dynamischen Navigation unterschieden, wobei beide Verfahren als gleichwertig beziiglich

ihrer Prazision zu bewerten sind (Ruppin et al. 2008).

Statische Navigation

Der dreidimensionale Datensatz wird zur Herstellung einer Bohrschablone verwendet, die in
der Regel durch Stereolithographie hergestellt wird. Intraoperativ werden die Bohrschablonen
von der Restbezahnung, der Mukosa oder dem Alveolarknochen getragen, wobei Ersteres die
genaueste Ubertragungsvariante darstellt. In die Bohrschablone sind Fiihrungshiilsen
eingearbeitet, mit denen die exakte Position und Neigung des Implantats vorgegeben werden.
Beim ,partially guided“-Konzept erfolgt lediglich die Vorbohrung per Schablone, wahrend ,fully-
guided“-Konzepte mit Hilsen-in-Hulsen Systemen und speziell kodierten Aufsatzen arbeiten
fur die gesamte Implantatinsertion. Dadurch wird eine genaue Ubertragung der digital
geplanten Implantatposition hinsichtlich Position, Angulation und Tiefe auf die klinische
Situation erméglicht (DGI 2011).

Obwohl wesentlich genauer als ungefiuhrte Implantatinsertionen, sind auch bei der
Implantation mit Bohrschablonen noch Abweichungen moglich. Einer aktuellen Meta-Analyse
zufolge betrugen die mittleren Abweichungen von der geplanten Implantatposition krestal 1,2
Millimeter und apikal 1,4 Millimeter, sodass bereits bei der Implantatplanung eine
Sicherheitsmarge von zwei Millimetern zu benachbarten Strukturen mit einkalkuliert werden
sollte (Tahmaseb et al. 2018). Als vorteilhaft ist auch das transgingivale Vorgehen anzusehen,

bei der postoperativ weniger Schmerzen auftreten (Fortin et al. 2006).

Dynamische Navigation

Fir dieses Verfahren muss der Patient bereits bei der dreidimensionalen Bildgebung eine
Schiene mit Referenzmarkern tragen. Die Referenzmarker dienen bei der Implantatinsertion
als Lageerkennung und ermdéglichen so die Echtzeitverfolgung der Operationsinstrumente auf
einem Monitor (DGI 2011). Vorteile dieser Methode gegeniber der statischen Navigation sind
in der jederzeit noch moglichen, intraoperativen Anpassung der Implantatposition und der
gréReren Freiheit/Ubersicht ohne Bohrschablone zu sehen. AuRerdem wird auf diese Weise
die Gefahr einer fehlerhaften Positionierung der Bohrschablone bei unzureichendem Sitz, wie

sie insbesondere bei zahnlosen Kiefern vorkommt, vorgebeugt. Als Nachteile sind die
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erhohten Kosten fir bendtigte Gerate zu nennen sowie Fehlerquellen, die dem Operateur

vorab bekannt sein mussen (Dichting et al. 2019).

1.2.3.4 Perioperative Medikation und Anésthesie

Die perioperative Medikation bei einem implantat-chirurgischen Eingriff setzt sich aus
patientenspezifischen Kombinationen aus antiseptischen Spulungen, Lokalanasthesie,
Antibiotika, Antiphlogistika und Sedativa zusammen und dient in erster Linie der Reduktion
von postoperativen Komplikationen und Schmerzen. An dieser Stelle wird lediglich auf die

Anasthesieform, perioperative Antibiotika und Glukokortikoidgabe eingegangen.

Antibiotikagabe

Der Nutzen einer antibiotischen Infektionsprophylaxe bei dentalen Implantationen ist
inzwischen hinreichend untersucht. Es handelt sich in aller Regel um Eingriffe mit geringem
Umfang und niedrigem Risiko einer postoperativen Infektion. In der Vergangenheit wurde die
prophylaktische Antibiotikagabe als hilfreich zur Vermeidung von Fremdkoérperreaktionen
erachtet. Aktuelle Metaanalysen belegen jedoch, dass die Antibiotikagabe mit signifikant
hoheren Uberlebensraten im Vergleich zu Kontroligruppen ohne medikamentdser
Infektprophylaxe assoziiert war, ohne dass sich Unterschiede in den Infektraten gezeigt hatten
(Kim et al. 2020). Im Falle einfacher Implantationen bei gesunden Patienten konnte kein
Nutzen der Antibiotikaprophylaxe festgestellt werden, sodass hier aufgrund der Abwagung von
unerwunschten Nebenwirkungen und dem Problem der Resistenz-Entwicklung von einer
perioperativen Antibiotikagabe abzusehen ist (Lund et al. 2015; Park et al. 2018). Bei
komplexen Fallen und bei Risikopatienten kann eine Single-Shot-Prophylaxe mit R-Lactam-
Antibiotika oder Clindamycin bei Allergikern in Erwagung gezogen werden. Eine prolongierte
Antibiotikagabe Uber drei bis finf Tage kann bei Augmentationen und Verwendung von
Knochenersatzmaterial zur Vermeidung einer bakteriellen Kontamination des Augmentats

verordnet werden (Haussen und Al-Nawas 2016).

Postoperative Schwellungsprophylaxe

Das Ausmall der postoperativen Schwellung hangt in erster vom Operationstrauma ab, sodass
eine maglichst schonende Operationstechnik angewandt werden sollte. Mit der postoperativen
Glukokortikoidgabe konnte in Studien zu Osteotomien an retinierten Weisheitszahnen eine
Reduktion der Schwellung erzielt werden, in Verbindung mit einer hoheren
Kieferbeweglichkeit. Die Indikation zur Glukokortikoidgabe im Rahmen einer Risiko-Nutzen-
Abwagung ist kritisch zu stellen, da Glukokortikoide durchaus erhebliche unerwlinschte

Nebenwirkungen hervorrufen kénnen. Die Einnahme sollte daher nur bei ausgedehnten
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Operationen (z. B. mit umfangreichen Augmentationen) in Erwagung gezogen werden und auf

die Dauer von maximal drei Tage begrenzt sein (Haussen und Al-Nawas 2016).

Anésthesieform

Nachdem es sich bei dentalen Implantationen zumeist um kleinere chirurgische Eingriffe
handelt, erfolgt die Durchfiihrung in der Regel mit Lokalanasthesie. Die Analgosesedierung
dient der Reduktion der Stressbelastung und kann bei kardiovaskularen Risikopatienten sowie
Angstpatienten oder bei langer andauernden Implantationen eingesetzt werden. Das Mittel der
Wahl sind Praparate der Benzodiazepingruppe, die unmittelbar vor dem Eingriff oral
eingenommen oder intravends verabreicht werden. Wahrend des gesamten Eingriffes ist eine
kontinuierliche Uberwachung der Vitalparameter erforderlich (Paykush und Dydyk 2018). Fir

langere und umfangreichere Eingriffe bietet sich die Intubationsnarkose an.

1.2.4 Prothetisches Vorgehen und Versorgung
1.2.4.1 Befestigungsarten von festsitzenden Implantatsuprakonstruktionen

Festsitzende Implantatversorgungen kdénnen grundsatzlich in verschraubte und zementierte
Suprakonstruktionen unterteilt werden. Empfehlungen fir den generellen Einsatz der einen
oder anderen Befestigungsart gibt es bislang nicht, vielmehr haben beide Varianten
spezifische Vor- und Nachteile (Wittneben et al. 2017). Biologische Komplikationen werden
eher mit zementierten Restaurationen in Verbindung gebracht, wahrend die Komplikationen

bei verschraubten Suprakonstruktionen vor allem technischer Natur sind (Gaddale et al. 2020).

Zementieren

Bei zementierten Implantatrestaurationen koénnen die Kauflachen direkt optimal vom
Zahntechniker gestaltet werden, da kein Schraubenkanal eingeplant werden muss.
Entsprechend gering ist die Notwendigkeit okklusaler Korrekturen nach Verschluss des
Schraubenkanals. Auch die Politur entfallt. Mit zementierten Suprakonstruktionen lassen sich
aullerdem Angulationen der Implantatposition (z. B. im Frontzahnbereich) besser
kompensieren, die Prifung der Starke des Approximalkontakts Iasst sich ebenfalls leichter
realisieren. Als Nachteile sind die Méglichkeit von Zementiberschiissen im Sulkus zu nennen,
die als moglicher Ausléser einer Periimplantitis diskutiert wurden. Je nach Konfiguration des
Implantats kann das Einsetzen der Suprakonstruktion durch den Gewebedruck erschwert sein,
zudem lassen sich zementierte Restaurationen erfahrungsgemafl nur schwer wieder
entfernen. Bei Verwendung von individuellen Abutments zur Verbesserung des
Emergenzprofils entstehen aulierdem zusatzliche Kosten flr den Patienten (Wittneben et al.
2014).
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Verschrauben

Der grofte Vorteil der geschraubten Implantatversorgung ist die einfache Abnehmbarkeit im
Falle von Komplikationen wie Schraubenlockerungen oder Keramikfrakturen. Zudem lasst sich
das umgebende Weichgewebe durch das langsame Anziehen der Okklusalschraube
schrittweise ausformen. Innenrotationsgesicherte Restaurationen sind den
aulenrotationsgesicherten  Suprakonstruktionen  hinsichtlich der Komplikationsraten
uberlegen, lassen sich jedoch nicht immer mit der Einschubrichtung der approximalen
Kontaktpunkte in Einklang bringen. Eine Uberpriifung der Approximalkontakte vor der
endgultigen Befestigung der Restauration mit Drehmomentschlissel ist nicht mdglich. In
Abhangigkeit von der Implantatposition kann es vorkommen, dass der Schraubenkanal nicht
immer die optimale Position hat und dies sich nachteilig auf die okklusale Gestaltung der
Kauflache(n) auswirkt (Herzklotz et al. 2017).

1.2.4.2 Implantat-prothetische Therapiekonzepte im zahnlosen Oberkiefer

Aus prothetischer Sicht stellen Implantate ein Hilfsmittel zur Verankerung von festsitzendem
oder herausnehmbarem Zahnersatz dar. Der Ubergang von Implantat zur Suprakonstruktion
wird Uber Verbindungselemente hergestellt. Hierzu gehdéren Stegkonstruktionen,
Kugelkopfattachments, Magnetattachments, Teleskopkronen oder Locator-Aufsatze.
Empfehlungen fir die implantat-prothetische Versorgung des zahnlosen Oberkiefers gibt das
Update der gleichnamigen S3-Leitlinie. Generell sollen mindestens vier Implantate bei der
Versorgung geplant werden, da weniger als vier Implantate mit erhdhten Fraktur- und
Verlustraten einhergehen (Richter und Knapp 2010; Kern et al. 2016). Vier Implantate sollten
herausnehmbar versorgt werden, wahrend sich flnf, sechs oder mehr Implantate sowohl flr
die festsitzende als auch herausnehmbare Versorgung eignen. Bei der Planung soll im
Hinblick auf ein grolles Unterstitzungspolygon eine mdglichst gleichmaRige
Implantatverteilung angestrebt werden. Die Studienlage zum ,All-on-Four“-Konzept zur
festsitzenden Sofortversorgung des zahnlosen Oberkiefers mit angulierten Zygoma-
Implantaten lie keine Empfehlung flr diese Therapieform zu. Aufgrund der geringen
Datenlage konnte auch keine Empfehlung fiir die Wahl des Verankerungssystems gegeben
werden (DGl und DGZMK 2017). Damit obliegt die Entscheidung Uber die Art des

Verankerungssystems den Praferenzen des Behandlers oder der Behandlerin.

1.2.4.3 Implantat-prothetische Therapiekonzepte im zahnlosen Unterkiefer

Fur den zahnlosen Unterkiefer stehen grundsatzlich die gleichen Verbindungselemente wie

fur den zahnlosen Oberkiefer zur Verfligung. Gemal der Konsensuskonferenz Implantologie
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sind zur Versorgung des zahnlosen Unterkiefers mit herausnehmbarem Zahnersatz vier
Implantate indiziert (Konsensuskonferenz Implantologie 2014). Im Gegensatz dazu wurden im
York Consensus Statement der British Society for the Study of Prosthetic Dentistry zwei
Implantate zur Verankerung von herausnehmbarem Zahnersatz als Goldstandard fur die
Therapie des zahnlosen Unterkiefers festgelegt (Thomason et al. 2009). Die aktuellste
systematische Ubersichtsarbeit und Metaanalyse zu der Fragestellung der implantat-
prothetischen Versorgungsmaoglichkeiten des zahnlosen Unterkiefers kommt zum Schluss,
dass zur Verankerung von herausnehmbaren Unterkiefer-Versorgungen ein bis vier
Implantate notwendig sind, wahrend festsitzende Implantatsuprakonstruktionen mit dem ,All-
on-Four“-Konzept bereits ab vier Implantaten moglich sind. Die Implantatiberlebensraten
steigen jedoch signifikant mit der Anzahl der Implantate. AuRerdem waren festsitzende
Restaurationen auf vier Implantaten signifikant haufiger vom Implantatverlust betroffen als
herausnehmbare Prothesen mit der gleichen Anzahl an Implantaten (Kern et al. 2016). Aus
wirtschaftlichen Grinden kann in Einzelfallen auch die Rehabilitation mit einem singularen
Implantat in Erwagung gezogen werden. Eine Metaanalyse basierend auf elf Studien konnte
akzeptable Fiinf- und Zehn-Jahres-Uberlebensraten von 91,9 % und 84,6 % fir diese
Therapieform ermitteln (Padmanabhan et al. 2020). Analog zum zahnlosen Oberkiefer hat sich

bislang kein Verbindungselement als das insgesamt geeignetste darstellen knnen.

1.2.4.4 Provisorische Implantate

Provisorische Implantate werden auch als temporare Implantate oder Interimsimplantate
bezeichnet. Es handelt sich dabei um einteilige Mini-Implantate mit einem reduzierten
Durchmesser (< 3 mm) im Vergleich zu konventionellen Implantaten, die jedoch fir die
Sofortbelastung indiziert sind. lhre primare Indikation ist die prothetische Sofortversorgung
nach Implantatinsertion, indem sie die definitiven Implantate und/oder augmentierten
Kieferbereiche wahrend der Einheilzeit vor jeglicher Belastung schitzen. Auf diese Weise
kann entweder eine festsitzende provisorische Sofortversorgung des Patienten ermdoglicht
werden, oder aber der Halt einer umgearbeiteten herausnehmbaren Prothese
Ubergangsweise verbessert werden. Die Entfernung der provisorischen Implantate erfolgt

nach der Einheilung der definitiven Implantate (Kheur 2011).

Die Insertion der provisorischen Implantate ist mit einem vergleichsweise geringen
zusatzlichen Aufwand bei der Implantation verbunden und auch bei Patienten mit wenig
Knochen mdglich. Der verbesserte Prothesenhalt beziehungsweise die festsitzende
provisorische Versorgung bieten dem Patienten einen héheren Komfort und Lebensqualitat fur

die Verweildauer bis zur definitiven Versorgung. Als Nachteile sind die spater wieder
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notwendige Entfernung der temporaren Implantate sowie die zusatzlichen Kosten anzusehen
(Almeida et al. 2011).

1.2.5 Implantatnachsorge

Die Implantatnachsorge dient dem langfristigen Erhalt und der Sicherstellung der
Funktionsfahigkeit des implantatgetragenen Zahnersatzes. Es handelt sich dabei um
regelmafige klinische und radiologische Untersuchungen, mit der Erhebung von klinischen
Indizes zur Mundhygienesituation, Beurteilung der periimplantaren Mukosa und Prifung der
Funktionsfahigkeit der prothetischen Suprakonstruktion. Weiterhin geben periimplantare
Sondierungstiefen und der Perkussionsschall des Implantats Aufschluss Uber die
periimplantare Situation. Neben der Friherkennung und Diagnostik von periimplantaren
Erkrankungen sollte auch die professionelle Reinigung der Implantate fester Bestandteil der

Implantatnachsorge sein (Bidra et al. 2016).

Das Recallintervall wird in Abhangigkeit vom Risikoprofil des Patienten individuell festgelegt;
die aktuellen amerikanischen Clinical Practise Guidelines empfehlen ein Intervall von maximal
sechs Monaten zwischen den Untersuchungsterminen, um frihzeitig Komplikationen zu
erkennen und therapieren zu kénnen (Bidra et al. 2016). Bei Risikopatienten kann eine
Verklrzung des Intervalls auf drei Monate notwendig sein, wohingegen eine gro3angelegte
retrospektive Studie einer amerikanischen Universitatszahnklinik mit Giber 1000 Patienten bei
gesunden Patienten ohne parodontale Risikofaktoren eine Verlangerung auf jahrliche

Nachsorgetermine flr moglich hielt (Gay et al. 2016).

1.2.6 Komplikationen in der implantologischen Therapie
1.2.6.1 Komplikationsarten und -haufigkeiten

Komplikationen in der implantologischen Therapie lassen sich in biologische, iatrogene und
technische Komplikationen einteilen (siehe unten) (Hundeshagen 2019). Eine weitere
Einteilung richtet sich nach dem Zeitpunkt des Auftretens von Komplikationen und
unterscheidet daher zwischen Frihkomplikationen und Spatkomplikationen. Die
Frihkomplikationen umfassen samtliche Risiken, die mit dem operativen Eingriff einhergehen
und die stabile Osseointegration des Implantats verzégern, gefahrden oder gar verhindern.
Hierunter fallen unter anderem Wundheilungsstérungen, Wundinfektionen, Schwellung,
postoperative Schwellungen und die bindegewebige Einheilung des Implantats. Der Begriff

Spatkomplikationen wird fur alle Komplikationen verwendet, die nach dem sechsten
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postoperativen Monat auftreten, wie die Periimplantitis oder die Uberbelastung des Implantats
(Manor et al. 2009; Staedt et al. 2020).

Biologische Komplikationen

Hierzu zahlen Einheilungsstorungen in den ersten sechs Monaten aufgrund des Ausbleibens
der Osseointegration mit nachfolgendem Implantatverlust, das Auftreten einer Periimplantitis
sowie der spate Implantatmisserfolg bedingt durch Uberbelastung. Die Haufigkeit friiher
Implantatmisserfolge vor Belastung innerhalb der ersten sechs Monate nach Insertion liegt bei
0 % bis 4 %. Die Ursachen sind vielfaltig und reichen von lokalen Nekrosen infolge von
Uberhitzung bei der Aufbereitung des Implantatlagers, tiber Infektionen und Risikofaktoren wie
Rauchen oder Vorerkrankungen bis hin zu einer mangelnden Primarstabilitdt des Implantats

aufgrund eines qualitativ oder quantitativ insuffizienten Knochenangebots (Gernet et al. 2011).

Der Begriff Periimplantitis beschreibt den entzindungsbedingten periimplantaren
Knochenabbau infolge einer bakteriellen Infektion des umgebenden Implantatgewebes. Die
Pravalenz der Periimplantitis liegt gemal S3-Leitlinie bei 1 % bis 47 % (DGl und DGZMK
2016).

Technische Komplikationen

In den Bereich technische Komplikationen fallen die Schraubenlockerungen und
Implantatfrakturen. Letztere treten mit Inzidenzen von 0,16 % bis 1,5 % sehr selten auf (Arisan
et al. 2010; Sanchez-Pérez et al. 2010). Weitaus haufiger sind Lockerungen der
Abutmentschrauben, die bei Einzelkronen etwa 4,6 % der Implantate betreffen (Zembic et al.
2014). Uber alle Implantatversorgungsarten hinweg sind fiir das Auftreten von
Schraubenlockerungen Finf-Jahres-Raten von 3,1 % bis 10,8 % beschrieben worden
(Pjetursson et al. 2014).

latrogene Komplikationen

Zu den gravierendsten iatrogenen Komplikationen zahlt die Nervlasion, die entweder temporar
oder auch permanenter Natur sein kann. Als Ursachen sind die fehlerhafte
Implantatpositionierung und/oder eine unpassende Schnittfihrung bei der Implantation
anzusehen. Die Inzidenzen aktuellerer Studien liegen zwischen 0 % und 40 % fir temporare
(Shavit und Juodzbalys 2014) und zwischen 0 % und 25 % fur permanente Nervverletzungen
(Khawaja und Renton 2009).
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1.2.6.2 Therapie von Implantatkomplikationen

Biologische Komplikationen

Bei Implantatfrihverlusten kann nach der Implantatentfernung und dem Abheilen von
moglichen Wundinfektionen reimplantiert werden (Gernet et al. 2011). In der S3-Leitlinie wird
fur die konservative (nichtchirurgische) Periimplantitistherapie der Einsatz alternativer
MaRnahmen zum manuellen Debridement (z. B. Er:YAG-Laser) und/oder adjuvanter
MaRnahmen (z. B. lokale Antibiotikagabe, CHX-Chips oder photodynamischer Therapie)
empfohlen. Wird das Behandlungsziel nicht mit einer nichtchirurgischen Periimplantitistherapie
erreicht, sollten fortgeschrittene Lasionen friihzeitig einer chirurgischen Therapie zugefuhrt
werden (DGI und DGZMK 2016).

Die chirurgische Periimplantitistherapie kann entweder auf resektiven, regenerativen oder
kombiniert resektiv-regenerativen Behandlungsprotokollen basieren. Lappenoperation,
Knochenkonturierung und Implantoplastik bilden das mogliche Spektrum der resektiven
Periimplantitistherapie im Seitenzahnbereich ab, wahrend regenerative Protokolle inklusive
Defektauffillung (gegebenenfalls in Kombination mit einer Membran) bevorzugt in der
asthetischen Zone Anwendung finden. Bei kombinierten Behandlungsprotokollen wird meist

die Implantoplastik mit einer anschlielenden Augmentation kombiniert (Begi¢ et al. 2020).

Gemal S3-Leitlinie kann derzeit noch keine Empfehlung fir ein bestimmtes chirurgisches
Behandlungsprotokoll abgegeben werden, jedoch sollte in jedem Fall eine vollstandige
Entfernung des Granulationsgewebes angestrebt werden. In Fallen mit Implantatlockerung,
komplexen Implantatdesigns, Therapieresistenz oder der Gefahr des Ubergreifens der
Infektion auf benachbarte anatomische Strukturen wird die Explantation als Therapie
empfohlen (DGl und DGZMK 2016).

Technische Komplikationen

Die Auswirkungen einer Implantatfraktur sind massiv, da frakturierte Implantate kaum wieder
funktionstiichtig gemacht werden kénnen und die Therapie mit einer Explantation einhergeht.
In unginstigen Fallen (z. B. bei Implantatbriicke) kann dies zu einem Funktionsverlust des
vorhandenen Zahnersatzes filhren (Sanchez-Pérez et al. 2010). Deutlich einfacher in der
Handhabung sind Schraubenlockerungen, die nach dem Austausch wiederbefestigt werden

konnen.

latrogene Komplikationen
Nervlasionen erfordern eine zeitnahe Diagnostik und adaquate Therapie. Bei direkten

Verletzungen des Nervus alveolaris inferior durch das Implantat mit einem Bohrer oder dem
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Implantat selbst, ist eine sofortige Explantation in Kombination mit der Verordnung eines
Glukokortikoidpraparates angezeigt. Bei Verdacht auf eine komplette Durchtrennung des
Nervs sollte zudem eine zeitnahe Uberweisung in eine Klinik erfolgen, da mit zunehmender
Zeit die Rekonstruktionschancen des Nervs sinken. Kann eine direkte Nervverletzung mit
hinreichender Sicherheit ausgeschlossen werden, ist eine Dekompression des Nervs in
Erwagung zu ziehen, indem das Implantat ein Stuckweit wieder herausgedreht wird. Fur
Situationen, in denen direkte Nervlasionen ausgeschlossen werden konnten, wurden bislang
Zeitraume zwischen zwei und sechs Monaten bis zur Uberweisung fir ein neurologisches
Konsil empfohlen. Im Falle von Schmerzen kann eine Uberweisung schneller erfolgen
(Greenstein et al. 2015).

1.2.7 Qualifizierung und Weiterbildung auf dem Gebiet der Implantologie

Inzwischen bieten vermutlich die meisten Zahnarztpraxen in Deutschland implantologische
Leistungen an, entweder selbst oder in interdisziplinarer Zusammenarbeit mit Oralchirurgen
oder Facharzten fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie. Nach wie vor ist die Qualitat der
implantologischen Versorgung nicht sichergestellt, da keine Ausbildungskontrollen bei
implantologisch tatigen Zahnarzten/Innen erfolgen. In der noch bis September 2021 geltenden
Approbationsordnung flir Zahnmedizin aus dem Jahr 1955 spielte die Implantologie noch keine
Rolle, weshalb sich diesbezlglich interessierte Kolleginnen und Kollegen ihre Kenntnisse im
Rahmen von postgraduierten Fortbildungen aneignen miussen beziehungsweise kdnnen. Der
Grund dafir ist, dass es in Deutschland auler der Approbation nach wie vor keine
verpflichtende Grundvoraussetzung flir das Inserieren von dentalen Implantaten gibt. Die
Qualitat der Implantatversorgung liegt damit ausschlieRBlich in der Verantwortung des
behandelnden Zahnarztes und hangt malgeblich von dessen Ausbildung und
Erfahrungsschatz ab (Beneke 2017).

Inzwischen sehen sich interessierte Kollegen mit einer immer gréRer werdenden und teilweise
recht untibersichtlichen Vielzahl von unterschiedlichen Fort- und Weiterbildungsangeboten auf
dem Gebiet der Implantologie konfrontiert. Implantathersteller bieten oft halb- bis eintagige
Seminare an, in denen den Teilnehmern die Grundzige (sogenannte ,Fundamentals®) der
Implantatversorgung vermittelt werden. Viele Fachgesellschaften bieten strukturierte
Fortbildungen in Form von Curricula an. Dabei handelt es sich meist um sieben bis acht
modular aufgebaute Veranstaltungen mit insgesamt tber 100 Stunden Unterricht zum Erwerb
aller notwendigen theoretischen und praktischen Kenntnisse im Bereich der zahnarztlichen

Implantologie. In der Regel ist zum erfolgreichem Abschluss eines Curriculums die Teilnahme
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an einer Abschlussprifung in Form eines kollegialen Abschlussgespraches oder eine

Fallvorstellung notwendig (Beneke 2017).

In einigen Bundeslandern kdnnen bei den jeweiligen Landeszahnarztekammern
Fortbildungsleistungen in Form eines Kammerzertifikates Fortbildung oder eines
Tatigkeitsschwerpunktes anerkannt werden und o6ffentlich, beispielsweise auf dem
Praxisschild, angekindigt werden. Die Grundvoraussetzung fur die Anerkennung von
Fortbildungsleistungen im Bereich der Implantologie ist immer der Nachweis Uber ein
erfolgreich absolviertes Curriculum, in Kombination mit einer meist dreijahrigen
implantologischen Tatigkeit und einer Mindestanzahl von Patientenfallen. Voraussetzung fur
das Ausweisen eines Tatigkeitsschwerpunktes ist die Nachhaltigkeit der implantologischen
Tatigkeit, die beim Antrag Uber den Nachweis von Patientenfallen geschieht. Wird die
implantologische Tatigkeit zu einem spateren Zeitpunkt nicht mehr in gleichem Male
praktiziert, erlischt auch die Berechtigung zum Ausweisen des Tatigkeitsschwerpunktes,
allerdings erfolgen hierzu keine Kontrollen durch die Zahnarztekammern (LZK Rheinland-Pfalz
2021; LZKH 2021).

Strengere Regeln gelten bei der Beantragung eines Tatigkeitsschwerpunktes bei der
Deutschen Gesellschaft fur Implantologie (DGI), die mit rund 8,500 Mitgliedern die grofRte
wissenschaftliche Gesellschaft Europas auf dem Gebiet der oralen Implantologie darstellt. Hier
sind neben dem Nachweis eines erfolgreich abgeschlossenen Curriculum Implantologie bei
einer wissenschaftlichen Gesellschaft mit 130 Unterrichtsstunden, auch eine mindestens
dreijahrige implantologische Tatigkeit und der Nachweis Uber mindestens 200 gesetzte
und/oder versorgte Implantate gefordert. Im Gegensatz zum Tatigkeitsschwerpunkt der
Landeszahnarztekammern ist die Zertifizierung der DGI nur finf Jahre glltig. Zur Re-
Zertifizierung muss der Nachweis der implantologischen Tatigkeit jeweils erneut erbracht
werden (DGI 2021).

Seit ungefahr 20 Jahren besteht weiterhin die Moglichkeit der Spezialisierung im Bereich der
Implantologie durch die Teilnahme an berufsberufsbegleitenden
Postgraduiertenstudiengangen. Derartige Studiengange fiihren zu einem Master of Science
(M.Sc.) als formalen akademischen Abschluss und dauern in der Regel zwei bis drei Jahre. In
dieser Zeit durchlaufen die Teilnehmer Online- und Prasenzphasen, nehmen an Hospitationen
und Supervisionen teil und verfassen auf3erdem eine Masterarbeit. Die Studiengange sind mit
Studiengebuhren von 25 000 € aufwarts sehr kostenintensiv, eignen sich jedoch aufgrund der

kompakten Prasenzphasen besonders fiir bereits niedergelassene Kollegen (zm online 2017).
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Eine Ubersicht derzeit angebotener Masterstudiengénge in Deutschland, Osterreich und der

Schweiz ist der nachfolgenden Abbildung 1-2 zu entnehmen.

Implantologie

Steinbeis-Hochschule Berlin/Semmelweis Uni-

Implantologie und Parodontologie (M.Sc) versitat Budapest in Kooperation mit der DGI 2 Jahre 29.600 Euro
Parodontologie und Implantologie (M.Sc.) Danube Private University Krems 3 Jahre 23750 Euro
Implantologie (M.Sc) Universitat Witten/Herdecke 2 Jahre 20.900 Euro
Oral Implantology (M.Sc) Goethe-Universitat Frankfurt am Main 2 Jahre 32.000 Euro
Implantology and Dental Surgery (M.Sc) International Medical College Munster 15 Monate 25.000 Euro
Orale Chirurgie/Implantologie Danube Private University Krems 3 Jahre 23750 Euro
mrgg?ntologie und Implantattherapie gr!LiT;tEég(E%:gEB(I:?)ternational University (Kooperati- 2.5 Jahre 29.000 Euro

Abbildung 1-2: Ubersicht postgradualer Masterstudienginge Implantologie mit Dauer und
Studiengebiihren (zm starter 2017), (0. S.). Die Studiengange sind im Bereich der Implantologie oder
der Kombination aus Implantologie und Parodontologie angesiedelt. In Deutschland werden gleich finf
postgraduale Masterstudiengange angeboten mit einer Dauer von 15 Monaten bis 2,5 Jahren, bei
Studiengebiihren von 25.000€ bis 29.000%€.

Eine weitere Qualifizierungsmoglichkeit auf dem Gebiet der Implantologie stellt die
Weiterbildung Oralchirurgie dar. Es handelt sich um eine fachspezifische Weiterbildung, die in
Vollzeit mindestens drei Jahre dauert und ein zusatzliches allgemeinzahnarztliches Jahr
voraussetzt. Fur die Dauer der Weiterbildung ist das Flhren einer eigenen Zahnarztpraxis
ausgeschlossen. Wahrend der Weiterbildung werden theoretische und praktische Inhalte der
zahnarztlichen Chirurgie inklusive Implantologie und augmentativer Chirurgie erlernt. Der
Nachweis der praktischen Inhalte erfolgt Uber einen Operationskatalog, wobei gewisse
Fallzahlen fur bestimmte operative Eingriffe vorgegeben sind. Der erfolgreiche Abschluss der
Weiterbildung berechtigt zur FUhrung der Fachgebietsbezeichnung ,Fachzahnarzt far
Oralchirurgie” (LZKH 2013).

Facharzte fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie (MKG) decken sowohl das gesamte
Spektrum der zahnarztlichen Chirurgie als auch die Diagnostik, Therapie und Pravention von
Erkrankungen, Verletzungen, Fehlbildungen und Formveranderungen der Zahne, Mundhdhle,
Kiefer und des Gesichtes. In Deutschland sieht die Weiterbildung eine Doppelapprobation mit
abgeschlossenem Medizin- und Zahnmedizinstudium vor, sowie eine funfjahrige
Weiterbildungszeit mit anschlielender Facharztprifung. Besonders aufwendige und komplexe
implantologische Falle, die mit umfangreichen Augmentationsmal3nahmen einhergehen,

werden von Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgen gelést (DGMKG o. J.).

23



Materialien

2 Materialien

2.1 Fragebogen

Die aktuelle implantologische Tatigkeit der niedergelassenen Zahnarzte in Rheinland-Pfalz
wurde mittels eines eigens dafiir entwickelten Fragebogens erfasst. Dazu wurde ein
Fragebogen, der bereits fur die Erfassung der implantologischen Tatigkeit der
niedergelassenen Kollegen in Rheinland-Pfalz in einer Vorgangerstudie aus dem Jahr 2004
existierte, fiir die aktuelle Studie Uberarbeitet (Kreisler et al. 2005). Die Uberarbeitung war
zwingend notwendig, um die Weiterentwicklung auf samtlichen Gebieten der Implantologie
hinsichtlich der Vorgehensweisen, apparativen Ausstattungsmaoglichkeiten, Materialien und

Therapiekonzepte abbilden zu kénnen.

Der Uberarbeitete Fragebogen zur Erhebung der implantologischen Tétigkeit in der freien
zahnérztlichen Praxis in Rheinland-Pfalz umfasste sechs Seiten mit den folgenden sieben
Gliederungspunkten: Angaben zur Person und Praxisstandort, Angaben zur Zahl der
gesetzten Implantate, Angaben zur Implantatdiagnostik, Angaben zum chirurgischen
Vorgehen, Angaben zum Implantats- und Belastungszeitpunkt, Angaben zum prothetischen
Vorgehen und Angaben zur Nachsorge. Der komplette Fragebogen ist im Anhang hinterlegt
(Seite 117).

Im ersten Abschnitt sollten die Befragten persdnliche Angaben wie Alter und Geschlecht
machen, sowie berufliche Angaben zur Dauer der zahnarztlichen Tatigkeit, der Dauer der
eigenen Praxistatigkeit und zu etwaigen vorhandenen Zusatzqualifikationen und
Weiterbildungen auf dem Gebiet der Implantologie. AuRerdem konnten die Adressaten des
Fragebogens Angaben zu Art und Umfang ihrer implantologischen Tatigkeit machen
(implantat-chirurgisch oder implantat-prothetisch, sowie Kombinationen aus beiden).
AbschlieRend konnten Angaben zur Uberweisertatigkeit (an Oralchirurgen, MKG-Chirurgen

oder eine Universitatsklinik) gemacht werden.

Der zweite Gliederungspunkt befasste sich mit der Zahl der selbst inserierten und entfernten
Implantate, jeweils auf die Jahre 2015 bis 2019 bezogen. Zudem sollten die Befragten
Angaben zum verwendeten Implantatsystem machen und Auskunft zur Verwendung von

Keramikimplantaten geben.

Im dritten Fragebogen-Abschnitt wurden die Kollegen zu ihren Methoden bei der klinischen
und apparativen Implantatdiagnostik befragt. Dabei sollten Angaben zu konventionellen

bildgebenden Verfahren und Auswertungshilfen sowie zur dreidimensionalen Bildgebung
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gemacht werden. Die befragten Zahnarzte sollten aulRerdem die Frage nach der Durchfiihrung

von Tests auf Titanunvertraglichkeiten beantworten.

Der vierte Teil des Fragebogens befasste sich mit dem chirurgischen Vorgehen, wobei die
Teilnehmer Auskinfte Uber die Verwendung von Operationsschablonen, die perioperative
Medikation, Anasthesieform und augmentative Begleitmalnahmen geben sollten. Die
augmentativen BegleitmaRnahmen wurden naher eruiert, indem die Fragebogen-Adressaten
Angaben zu den fur den Knochenaufbau verwendeten Knochenersatzmaterialien und
Membranen machen konnten. AulRerdem wurde die Spenderregion bei Verwendung von

autologen Knochen abgefragt sowie der Einsatz des plattchenreichen Plasma-Verfahrens.

Der funfte Abschnitt war der Informationsgewinnung rund um den Implantations- und
Belastungszeitpunkt gewidmet. Dabei sollte zunachst der prozentuale Anteil von
Sofortimplantationen, verzdgerten Sofortimplantationen und Spatimplantationen im
Behandlungsspektrum des Studienteilnehmers angegeben werden. Die eingehaltenen
Einheilzeiten fir Ober- und Unterkiefer wurden abgefragt, ebenso wie die Durchfiihrung und

Indikationstellung fir die Sofortbelastung von Implantaten.

Im sechsten Teil des Fragebogens wurden die niedergelassenen Kolleginnen und Kollegen zu
ihrem bevorzugten prothetischen Vorgehen befragt. Die Befragung reichte dabei von der
Befestigungsart von festsitzenden Konstruktionen bis hin zum prozentualen Anteil am eigenen
Behandlungsspektrum von 13 unterschiedlichen implantat-prothetischen Konzepten bei der
Versorgung von zahnlosen Kiefern. Zusatzlich konnten die Befragten auch eine
Freitextantwort geben und zusatzliche implantat-prothetische Versorgungskonzepte angeben.

AbschlieRend wurde die Verwendung von provisorischen Implantaten befragt.

Der siebte und zugleich letzte Fragebogen-Abschnitt behandelte das Thema
Implantatnachsorge. Die befragten Zahnarzte sollten Angaben zum praxiseigenen Recall, den
in den vergangenen funf Jahren aufgetretenen Komplikationen bei selbst durchgefiihrten

Implantationen und zu den Formen der selbst durchgefiihrten Periimplantitistherapie machen.

Die einzelnen Fragen waren unterschiedlich gestaltet, teilweise als Multiple-Choice-Fragen mit
mehreren Antwortmdglichkeiten und teilweise als Freitextfragen. Im letzteren Falle konnten
deskriptive Angaben wie Zahlen- oder Prozentangaben gemacht oder auch die Namen von
verwendeten Produkten, Verfahren und Behandlungskonzepten aufgelistet werden. Bei allen
deskriptiven Fragen wurden Zirka-Angaben abgefragt, wodurch sich teilweise Gesamtmengen

von Uber 100 ergaben.

25



Materialien

2.2 Software

Zur Digitalisierung und Archivierung der ausgefullten Fragebdgen wurden Portable Document
Format (PDF)-Dateien erstellt, die mit dem Acrobat Reader (Adobe Incorporated San José,
Kalifornien, USA) in der Version 5.0 bearbeitet wurden. Die Datenverarbeitung, statistische
Auswertung der erfassten Daten und Erstellung von graphischen Darstellungen erfolgte mit
Hilfe des Tabellenkalkulationsprogramms Microsoft Excel 2016 (Microsoft Corporation
Redmond, Washington, USA).
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3 Methoden

3.1 Datenerhebung

Der Versand der Fragebogen wurde in Zusammenarbeit mit der Landeszahnarztekammer
Rheinland-Pfalz realisiert. Dazu wurden am 27.03.2020 insgesamt 2900 Fragebdgen an alle
niedergelassenen Zahnarzte geschickt samt frankiertem Ricksendeumschlag. Die Kollegen
erhielten den unkodierten Fragebogen mit der Bitte, ihn bis zum 30.04.2020 ausgefullt an die
Klinik und Poliklinik fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie — Plastische Operationen — der
Universitatsmedizin der Johannes Gutenberg-Universitat Mainz zurtckzusenden. Die

Umfrage wurde anonym durchgefuhrt.

3.2 Datenaufbereitung

Fir die Datenauswertung wurden alle Fragebdgen berlcksichtigt, die bis zum Stichtag
30.04.2020 eingegangen waren. Die eingegangenen Bdgen wurden mit Kugelschreiber auf
jeder Seite durchnummeriert, um eine Sortierung zu ermdglichen. Anschlieend wurden alle
zurlickgesendeten Fragebogen als Scans digitalisiert und jeweils als Blocke von zehn Bégen

mit entsprechenden Datennamen digitalisiert (zum Beispiel Umfragen 1 — 10, 11 — 20, etc.).

Fir die Kodierung der Fragebdgen wurde eine Excel-Tabelle mit sieben Reitern (eine pro
Fragebogen-Abschnitt) angelegt und die Daten handisch tbertragen. Die Datenaufbereitung
umfasste die Bereinigung und Transformation der Rohdaten, sodass sie fur die statistische
Verarbeitung verwertbar wurden. Dabei mussten insgesamt sieben Fragebdgen
ausgeschlossen werden, da entweder nur Teile der Umfrage ausgeflllt worden waren oder
aber der Fragebogen unvollstandig und mit fehlenden Seiten an die Klinik und Poliklinik far
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie zurtickgeschickt worden war. Somit standen n = 123
Fragebdgen fir die statistischen Analysen zur Verfigung. In den Fallen, in denen bei
Freitextantworten Spannen angegeben wurden (z. B. 3 -4 Monate oder 6 — 8 Prozent), wurden

jeweils Mittelwerte gebildet und auf eine Nachkommastelle gerundet.

3.3 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte ebenfalls mit dem
Tabellenkalkulationsprogramm Excel 2016. Als wesentliche Kenngrofien wurden in der Regel
Mittelwert, Median und Standardabweichung bestimmt und bei Bedarf auch Minimum und

Maximum angegeben.
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Das arithmetische Mittel dient der Beschreibung des statistischen Mittelwerts und wird den
Lageparametern in der Statistik zugeordnet. Flr die Berechnung werden alle Werte eines
Datensatzes aufsummiert und diese Summe durch die Anzahl der bertcksichtigten Werte

dividiert. Die allgemeine Formel dazu lautet:

X1+ Xo+Xs+Xg+ ...+ Xn

n
1
Xnittel = _Exi =
N4 n

Der Mittelwert liefert zwar eine gute Orientierung Uber die Tendenz der Werte, kann jedoch

schnell tduschen im Falle von extremen Abweichungen unter den inkludierten Werten
(Fritzsche 2009).

Der Median (auch Zentralwert) bezeichnet den Wert, der genau in der Mitte einer Zahlenreihe
liegt und teilt die Stichprobe in zwei Halften. Dabei ist die eine Halfte kleiner als der Median
und die andere Halfte groRer als der Median. Zur Berechnung muss die Stichprobe mit n
Werten der Grofle nach in aufsteigender Reihenfolge geordnet werden. Die Formel zur

Berechnung des Medians ist folgendermal3en definiert:

xn;d fir n gerade

X=11
2 (x% + Xn+1> fir n ungerade

2

Im Vergleich zum arithmetischen Mittelwert ist der Median robuster gegeniber stark
abweichenden Werten (Fritzsche 2009).

Die Standardabweichung ist ein Maf fur die Streuung der Werte einer Datenreihe um ihren
Mittelwert herum. Sie gibt damit die durchschnittliche Entfernung (=Streuung) aller
gemessenen Werte zum gemeinsamen Mittelwert an. Um die Standardabweichung berechnen
zu konnen, mussen zunachst der Durchschnitt und die Varianz bekannt sein. Nachdem die
Varianz die mittlere quadratische Abweichung um den Mittelwert darstellt, muss im letzten
Schritt die positive Quadratwurzel der Varianz gezogen werden, um die Standardabweichung

zu erhalten.

Es ergibt sich folgende Formel zur Berechnung der Standardabweichung (Fritzsche 2009):

1
S= i =1 (i = Xmicter)’
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4 Ergebnisse

4.1 Angaben zur Person sowie zur beruflichen und implantologischen

Erfahrung

Insgesamt gingen bis zum Stichtag 30.04.2020 130 Fragebdgen ein, wovon 123 Fragebdgen
statistisch ausgewertet werden konnten. Dies ergab eine Ricklaufquote von 4,5 %. Demnach
umfasste das Gesamtkollektiv der Studienteilnehmer 123 in Rheinland-Pfalz niedergelassene

Kollegen.

Der prozentuale Anteil der Manner tberwiegt mit 55,3 % dem Anteil der Frauen (44,7 %). Das
mittlere Alter liegt im Gesamtkollektiv bei 51,8 + 10,8 Jahren, mit einem Median von
54,0 Jahren. Die Befragten sind seit durchschnittlich 25,3 + 10,8 Jahren approbiert (Median
26,0 Jahre). Die Dauer der Téatigkeit in der eigenen Praxis betragt im Mittel 19,8 Jahre (Median
22,0 Jahre) bei einer Standardabweichung von + 11,2 Jahren. Die Dauer der
implantologischen Tatigkeit fallt mit einer durchschnittichen Dauer von 16,6 £ 9,1 Jahren
(Median 16,0 Jahre) etwas kurzer aus. Insgesamt haben 18 (14,6 %) Kollegen eine
Weiterbildung zum Oralchirurgen absolviert und 20 (16,3 %) Studienteilnehmer geben an, den
Master of Science in Oralchirurgie zu besitzen. Lediglich ein (0,8 %) einziger Befragter kann
die Facharztweiterbildung fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie vorweisen. Den
zertifizierten Tatigkeitsschwerpunkt ,Implantologie“ besitzen 38 (30,9 %) niedergelassene

Zahnarzte.

Von den 123 Teilnehmern an der Umfrage geben 23 (18,7 %) an, keiner implantologischen
Tatigkeit nachzugehen. Im Gegensatz dazu sind lediglich zwei (1,6 %) Befragte ausschlief3lich
implantat-chirurgisch tatig. Mit 79 (64,2 %) Personen gibt die Uberwiegende Mehrheit der
Befragten gab an, sowohl implantat-chirurgisch als auch implantat-prothetisch tatig zu sein.
Lediglich 19 (15,5 %) Studienteilnehmer beschranken sich auf die implantat-prothetische
Tatigkeit. Eine Ubersichtliche Darstellung der prozentualen Verteilung der implantologischen
Tatigkeiten findet sich in der Abbildung 4-1.
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Angaben zur Art der implantologischen Tatigkeit

1,6%

m Keine implantologische Tatigkeit
m Implantat-prothetische Tatigkeit
H Implantat-chirurgische &

implantat-prothetische Tatigkeit

Implantat-chirurgische Tatigkeit

Abbildung 4-1: Angaben zur Art der implantologischen Tatigkeit. Fast zwei Drittel der Befragten
sind implantat-chirurgisch und implantat-prothetisch tatig, wohingegen 15,4 % einer rein implantat-
prothetischen Tatigkeit nachgehen. Knapp ein Finftel der Befragten Ubt keine implantologische
Tatigkeit aus und nur 1,6 % sind rein implantat-chirurgisch tatig.

Fir die nachfolgenden Analysen wurden die Befragten entsprechend ihrer implantologischen
Tatigkeit in vier Gruppen aufgeteilt:

Gruppe 1 - keine implantologische Tatigkeit

Gruppe 2 - ausschlief3lich implantat-prothetische Tatigkeit

Gruppe 3 - implantat-chirurgische und implantat-prothetische Tatigkeit
Gruppe 4 - ausschlieBlich implantat-chirurgische Tatigkeit

In Gruppe 1 liegt das Durchschnittsalter bei 52,5 Jahren (Median 59,0 Jahre) mit einer
Standardabweichung von + 12,2 Jahren. Der prozentuale Anteil der Kollegen in dieser Gruppe
betragt 52,2 %, wahrend der Anteil der Kolleginnen bei 47,8 % liegt. Die mittlere Dauer der
Berufserfahrung betragt 26,0 £ 12,2 Jahre (Median 30,0 Jahre) und die durchschnittliche
Dauer der beruflichen Tatigkeit in eigener Praxis liegt bei 23,0 + 12,9 Jahre (Median 28,0
Jahre). Beide Werte liegen damit leicht Uber den entsprechenden Angaben fir das
Gesamtkollektiv.

Unter den 19 implantat-prothetisch tatigen Kollegen der Gruppe 2 werden folgende Angaben
gemacht: Das mittlere Alter liegt bei 54,6 Jahren (Median 57,0 Jahre). Die
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Standardabweichung ist bei + 11,5 Jahren. In dieser Gruppe Uberwiegt der Anteil der
Kolleginnen mit 52,6 %, wahrend die Kollegen mit 47,4 % vertreten sind. Die durchschnittlich
seit der Approbation vergangene Zeit betragt 27,3 Jahre (Median 31,0 Jahre), mit einer
Standardabweichung von + 11,5 Jahren. Die durchschnittliche Dauer der Niederlassung liegt
bei 22,8 £ 12,1 Jahren (Median 26,0 Jahre), wahrend die implantologische Tatigkeit seit
25,0 Jahren (Median 27,5 Jahre) im Mittel und mit einer Standardabweichung von
+ 11,6 Jahren ausgeubt wird. In dieser Gruppe hat ein (5,3 %) Befragter die Weiterbildung zum
Oralchirurgen absolviert und drei (15,8 %) Kollegen kdénnen den zertifizierten
Tatigkeitsschwerpunkt auf dem Gebiet der Implantologie vorweisen. Keiner der
Studienteilnehmer in Gruppe 2 hat einen postgradualen Studiengang zum Master of Science
auf dem Gebiet der Implantologie oder die Facharztausbildung fir Mund-, Kiefer- und

Gesichtschirurgie absolviert.

In der Gruppe 3 liegt das Durchschnittsalter bei 50,9 Jahren (Median 52,0 Jahre), bei einer
Standardabweichung von + 10,3 Jahren. Der prozentuale Anteil der Kollegen mit implantat-
chirurgischer und implantat-prothetischer Tatigkeit betragt 58,2 %, wahrend der
entsprechende Anteil an Kolleginnen 41,8 % ausmacht. Die Studienteilnehmer von Gruppe 3
weisen im Mittel 24,6 + 0,2 Jahre (Median 25,5 Jahre) Berufserfahrung auf und sind seit
18,1 £ 10,7 Jahren (Median 16,5 Jahre) in der eigenen Praxis niedergelassen. Die
implantologische Tatigkeit wird seit durchschnittlich 15,9 Jahren (Median 16,0 Jahre)

ausgelbt, mit einer Standardabweichung von % 8,6 Jahren.

In dieser Gruppe werden die meisten Zusatzqualifikationen in Form von Weiterbildungen und
zertifizierten Tatigkeitsschwerpunkten auf dem Gebiet der Implantologie vorgefunden. So
haben 12 (15,2 %) Zahnarzte die Oralchirurgie Weiterbildung erfolgreich absolviert und 26
(32,9 %) kénnen den zertifizierten Tatigkeitsschwerpunkt ,Implantologie” vorweisen. Weiterhin
haben 17 (21,5 %) Kollegen einen Master of Science auf dem Gebiet der Implantologie
absolviert. Es gibt jedoch keinen Facharzt fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie in dieser

Gruppe.

Die Gruppe 4 beschreibt alle rein implantat-chirurgisch tatigen Kollegen und basiert auf den
Auskuinften von zwei befragten Personen. Das mittlere Alter liegt zum Zeitpunkt der Umfrage
bei 38,5 Jahren, mit einer Standardabweichung von + 0,7 Jahren (Median 38,5 Jahre). Die
Gruppe umfasst eine mannliche und eine weibliche Person, sodass die prozentualen
Geschlechteranteile beide jeweils 50,0 % betragen. Die mittlere Berufserfahrung betragt

11,0 = 2,8 Jahre (Median 11,0 Jahre), wohingegen die Dauer der Niederlassung bei 5,5 + 2,1
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Jahren (Median 5,5 Jahre) liegt. Die Ausliibung der implantologischen Tatigkeit erfolgt im Mittel
seit 6,0 + 2,8 Jahren (Median 6,0 Jahre).

Die beiden Mitglieder der Gruppe 4 geben an, insgesamt funf implantologische
Zusatzqualifikationen zu besitzen, namlich eine abgeschlossene Facharztausbildung zum
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgen, eine abgeschlossene Weiterbildung zum Oralchirurgen,
eine Master of Science im Bereich Implantologie und zwei zertifizierte Tatigkeitsschwerpunkte
.implantologie”. Obwohl auf den ersten Blick zunachst widersprichlich, ist eine derartige

Konstellation aufgrund der Moéglichkeit zu Mehrfachantworten mdéglich.

Eine Gegenuberstellung der wesentlichen Kennzahlen der einzelnen Gruppen, sowie fur das

Gesamtkollektiv ist der Tabelle 4-1 zu entnehmen.
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In der nachstehenden Abbildung 4-2 wird der Umfang der implantologischen Tatigkeit in

Abhangigkeit von der Berufserfahrung der Befragten veranschaulicht.

Mittlere Approbationsdauer in Jahren in Abhangigkeit von
der Gruppenzugehorigkeit

45,0
40,0
35,0
30,0
25,0
20,0
15,0 1 1 1
10,0 AR I —
5,0 A S
0,0

Gesamt Gruppel Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4

Abbildung 4-2: Art und Umfang der implantologischen Titigkeit in Anhédngigkeit von der
Berufserfahrung. Gruppen: 1 — keine implantologische Tétigkeit; 2 — implantat-prothetische Tatigkeit;
3 - implantat-chirurgische und implantat-prothetische Tétigkeit; 4 - implantat-chirurgische Té&tigkeit

Zwischen den Befragten der nicht implantologisch Tatigen, der ausschlieRlich implantat-prothetisch
tatigen Gruppe und den kombiniert implantat-chirurgisch und —prothetischen Tatigen gibt es kaum
Unterschiede hinsichtlich der Berufserfahrung, die in allen drei Gruppen bei circa 25 Jahren liegt.
Lediglich in Gruppe 4 sind erst im Mittel 11 Jahre seit der Approbation vergangen.

Die Verteilung der befragten niedergelassenen Kollegen wird in Abbildung 4-3 prasentiert. Der
Frauenanteil Uberwiegt lediglich in Gruppe 2 (implantat-prothetische Tatigkeit), wahrend in
Gruppe 1 (keine implantologische Tatigkeit) und Gruppe 3 (implantat-prothetische und
implantat-chirurgische Tatigkeit) sowie im Gesamtkollektiv der Manneranteil jeweils
geringflugig hoher liegt. In Gruppe 4 (rein implantat-chirurgische Tatigkeit) ist der Frauen- und
Manneranteil gleich.
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Manner-/Frauenanteil in der jeweiligen Gruppe
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30,0 - |

Anteil der Frauen (in Prozent)
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0,0 T T T T T

Gesamt  Gruppel Gruppe2 Gruppe3 Gruppe4d

Abbildung 4-3: Geschlechterverteilung nach implantologischer Tatigkeit. Gruppen: 1 — keine
implantologische Tétigkeit; 2 — implantat-prothetische Tétigkeit; 3 - implantat-chirurgische und implantat-
prothetische Tétigkeit; 4 - implantat-chirurgische Tétigkeit

Insgesamt ist das Geschlechterverhdltnis in den jeweiligen Gruppen ausgeglichen, mit einem
Unterschied von unter 10 %. Die einzige Ausnahme stellt die Gruppe der implantatat-chirurgisch und
implantat-prothetisch tatigen Befragten dar, mit 16,4 % mehr Mannern. Der Frauenanteil Gberwiegt in
der Gruppe der ausschlieRlich implantat-prothetisch Tatigen um 5 %.

Vergleich mit den persoénlichen und beruflichen Angaben aus 2004

Im Vergleich zur vorherigen Umfrage aus dem Jahr 2004 fallt gleich zu Beginn die um circa
zwei Drittel niedrigere Rucklaufquote der verschickten Fragebdgen auf mit 413 eingetroffenen
Fragebdgen, davon 379 statistisch auswertbar. Die Betrachtung der implantologischen
Tatigkeit zeigt, dass sich die Tatigkeitsschwerpunkte fast 15 Jahre spater verschoben haben
und inzwischen die zunehmende Integration der Implantologie in die Zahnmedizin abbilden.
So hat sich der Anteil von implantat-chirurgisch und implantat-prothetischen Kollegen fast
verdoppelt, namlich von 36,7 % im Jahre 2004 auf 64,2 % im Jahre 2020. Im gleichen Zuge
ist der Anteil niedergelassener Zahnarzte, die nicht implantologisch tatig waren von 43,5 % auf
18,7 %, um uber die Halfte geschrumpft. Ein leichter Ruckgang ist bei den rein implantat-
prothetischen Kollegen zu beobachten mit Anteilen von 19,3 % (2004) und 15,5 % (2020). Die
rein implantat-chirurgische Tatigkeit nimmt nach wie vor mit unter zwei Prozent einen sehr

geringen Stellenwert ein.

Im Vergleich zur Vorgangererhebung ist das Durchschnittsalter der befragten Zahnarzte im
Gesamtkollektiv und in allen Tatigkeitsgruppen im Jahr 2020 zwischen 4,1 und 8,2 Jahren
héher. Veranderungen gab es auch im Bereich der Geschlechterverteilung, die mit einer
deutlichen Erh6hung des Frauenanteils bei entsprechender Reduktion des Manneranteils

einherging. Wahrend zuvor nur ein knappes Flnftel des Kollektivs weiblich gewesen war,
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steigerte sich der Frauenanteil am Gesamtkollektiv auf 44,7 %. Frauen waren friher
hauptsachlich nicht implantologisch tatig (34,5 % Frauenanteil) oder Giberwiegend implantat-
prothetisch (19,2 % Frauenanteil). Unter den implantat-prothetisch und implantat-chirurgisch
tatigen Befragten lag der Frauenanteil bei lediglich 6,4 %. Das bedeutet, dass sich der Anteil
der implantat-prothetisch tatigen Kolleginnen um den Faktor 2,7 und der Anteil der implantat-
chirurgischen und implantat-prothetisch tatigen Kolleginnen sogar um das 6,5-fache erhéht

haben.

Eine Trendwende ist auch bei der Dauer der Berufserfahrung, Niederlassung und
implantologischen Tatigkeit zu beobachten. Im Jahre 2004 folgte der Approbation in der Regel
nach drei bis vier Jahren die Niederlassung und danach dauert es zwischen 4,7 und 7,0
Jahren, bis eine implantologische Tatigkeit aufgenommen wurde. Im Gegensatz dazu hat sich
die Zeit zwischen der Approbation und der Niederlassung in eigener Praxis auf etwa vier bis
sechs Jahre erhoht, wohingegen zur Aufnahme einer implantologischen Tatigkeit nur noch
zwischen 2,3 bis 3,2 weitere Jahre vergehen. In Gruppe 4 lag der durchschnittliche Beginn der
implantologischen Tatigkeit sogar ungefahr zwei Jahre vor der Niederlassung in eigener

Praxis.

Veranderungen haben sich weiterhin im Bereich der Fort- und Weiterbildungen auf dem Gebiet
der Implantologie zugetragen. Wahrend im Jahre 2004 nur ungefahr jeder sechste Befragte
eine zusatzliche Qualifizierung auf dem Gebiet der Implantologie vorweisen konnte, liegt
dieser Prozentsatz heute bei Uber 60 %. Es zeigen sich auch Verschiebungen im Bereich der
einzelnen Fortbildungen. So hatten lediglich 5 % der Zahnarzte eine Weiterbildung zum
Oralchirurgen oder die Facharztausbildung flir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie absolviert
und 10,6 % einen zertifizierten Tatigkeitsschwerpunkt ,Implantologie®. Inzwischen kénnen
uber 30 % der befragten Kollegen fundierte Kenntnisse auf dem Gebiet der Implantologie
vorweisen, die im Rahmen von mehrjahrigen Weiterbildungen oder postgradualen
Studiengangen erworben wurden. Weitere 30,9 % haben aulerdem eine strukturierte
Fortbildung mit festgelegten Modulinhalten durchlaufen und die erforderlichen Fallzahlen als

Nachweis ihrer nachhaltigen Tatigkeit auf dem Gebiet der Implantologie erbracht.

4.2 Einwohnerzahl am Praxisstandort

Zur Einwohnerzahl am Praxisstandort konnten die Befragten zwischen den
Antwortmaoglichkeiten weniger als 10.000 Einwohner, 10.000 bis 50.000 Einwohner oder mehr
als 50.000 Einwohner auswahlen. Im Gesamtkollektiv geben 62 (50,4 %) Studienteilnehmer

an, ihren Praxisstandort in einem Ort mit weniger als 10.000 Einwohner zu haben. Jeweils 30
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(24,4 %) Kollegen haben sich in Gemeinden und Kleinstadten mit 10.000 bis 50.000 oder
sogar Uber 50.000 Einwohnern niedergelassen. Der Anteil derer, die keine Angaben machten
betragt 0,8 % (n =1).

In Gruppe 1 (keine implantologische Tatigkeit) geben 69,6 % (n = 16) der Zahnarzte an, dass
weniger als 10.000 Einwohner an ihrem Praxisstandort wohnhaft waren. Weitere 17,4 % (n =
4) erklaren, an Praxisstandorten mit 10.000 bis 50.000 Einwohnern niedergelassen zu sein.
Bei 13,0 % (n = 3) der Befragten befindet sich der Praxisstandort in einer Umgebung mit tGber
50.000 Einwohnern.

Unter den rein implantat-prothetisch tatigen Kollegen (Gruppe 2) Uberwiegt der Anteil der
Praxen an Standorten mit weniger als 10.000 Einwohnern ebenfalls mit 63,2 % (n = 12). Im
Gegensatz dazu sind nur 10,5 % (n = 2) der Befragten an Praxisstandorten mit zwischen
10.000 und 50.000 Einwohnern niedergelassen und 26,3 % (n = 5) geben an, mehr als 50.000

Einwohner am Praxisstandort zu haben.

Bei den Befragten der Gruppe 3 (implantat-chirurgisch und implantat-prothetisch tatig) hat sich
mit 43,1 % (n = 34) die Mehrheit der Zahnarzte in Gemeinden mit weniger als 10.000
Einwohnern niedergelassen. Weitere 29,1 % (n = 23) geben an, dass zwischen 10.000 und
50.000 Einwohner an ihrem Praxisstandort leben. Bei 26,5 % (n = 21) der Studienteilnehmer
liegt die eigene Praxis an einem Standort mit Gber 50.000 Einwohnern. Der Anteil derer, die

keine Angaben machten betragt 1,3 % (n = 1).

Die beiden Personen in Gruppe 4 (rein implantat-chirurgisch tatig) haben ihren Praxissitz in
einem Fall an einem Standort mit 10.000 bis 50.000 Einwohnern und im zweiten Fall in einem
Ort mit Gber 50.000 Einwohnern.

Die Verteilung der unterschiedlichen Praxisstandorte nach Gruppen wurde in der Abbildung
4-4 visualisiert. Es lasst sich ein leichter Trend zur verstarkten implantat-chirurgischen
Tatigkeit an Praxisstandorten mit entweder 10.000 bis 50.000 Einwohnern oder Uber
50.000 Einwohnern feststellen. Im gleichen Zuge nimmt mit zunehmender implantologischer

Tatigkeit der Anteil an Praxen in kleineren Gemeinden mit weniger als 10.000 Einwohnern ab.
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Einwohnerzahl des Praxisstandortes in der jeweiligen Gruppe

60,0%

50,0%

40,0%
weniger als 10.000

30,0% 10.000 bis 50.000
uber 50.000

20,0% Keine Angabe

10,0%

0,0%

Gesamt Gruppel Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4

Abbildung 4-4: Zusammenhang Einwohnerzahl am Praxisstandort und implantologische
Tatigkeit. Gruppen: 1 — keine implantologische Tétigkeit; 2 — implantat-prothetische Tétigkeit; 3 -
implantat-chirurgische und implantat-prothetische Tétigkeit; 4 - implantat-chirurgische Téatigkeit

Die meisten Befragten in Gruppe 1, 2 und 3 haben Praxen in Standorten mit weniger als 10.000
Einwohnern. Unter den kombiniert implantat-chirurgisch und implantat-prothetisch Tatigen sind jeweils
fast 20,0 % der Befragten an Orten mit Gber 10.000 oder Uber Giber 50.000 Einwohnern niedergelassen.
Die rein implantat-chirurgische Tatigkeit wird nur an Standorten mit mindestens 10.000 Einwohnern
ausgeulbt.

Vergleich mit den Daten zur Einwohnerzahl am Praxisstandort 2004

Der Vergleich mit den Daten aus dem Jahre 2004 zeigt, dass sich im Laufe der Jahre kaum
etwas in der Zusammensetzung des Praxisstandortes beim Gesamtkollektiv verandert hat. So
waren knapp Uber die Halfte der Kollegen in kleineren Stadten mit unter 10.000 Einwohnern
niedergelassen und jeweils ca. ein Viertel der Zahnarzte in Stadten mit 10.000 bis 50.000 oder
sogar mehr als 50.000 Einwohnern. Auffallig ist die Tatsache, dass zwischen dem
Gesamtkollektiv aus 2004 und den einzelnen Gruppen 1, 2 und 3 keine wesentlichen
Unterschiede bestehen. Etwaige Unterschiede bewegen sich im Bereich von bis zu finf
Prozent, wahrend in der aktuellen Umfrage Abweichungen bis zu 20,0 % zwischen den

Gruppen bestehen.

4.3 Uberweisungsverhalten

Beim dem Punkt Uberweisungsverhalten waren Mehrfachnennungen méglich. So konnten die
Befragten angeben, ob sie Patienten aus ihrer Praxis jeweils ausschlieRlich an Fachzahnarzte

fur Oralchirurgie, Facharzte fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie oder an
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Universitatskliniken Uberweisen, oder an eine beliebige Kombination der drei genannten

Optionen.

Im Gesamtkollektiv fuhren 38,2 % (n = 47) Kollegen alle implantologischen Eingriffe selbst
durch, wahrend 22,8 % (n = 28) an Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgen oder Oralchirurgen
Uberweisen. Insgesamt 14,6 % (n=18) der Befragten Uberweisen ausschliellich an
Oralchirurgen und weitere 9,8 % (n=12) ausschlielich an Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgen. Der Anteil derer, die ihre Patienten zur Implantation an Universitatskliniken
Uberweisen liegt bei 8,9 %, wobei lediglich 0,8 % (n = 1) der Studienteilnehmer ausschliellich
an Universitatskliniken verweisen. Insgesamt 5,7 % (n=7) verzichten auf Angaben zum

Uberweisungsverhalten.

Zwischen den einzelnen Gruppen gibt es deutliche Unterschiede. Unter den nicht
implantologisch tatigen Studienteilnehmern aus Gruppe 1 fuhrt ein Drittel der Befragten keine
Uberweisungen durch. Jeweils ein Fiinftel iberweist entweder ausschlieRlich an Oralchirurgen
oder an Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgen und Oralchirurgen. Ein Sechstel Uberweist ihre
Patienten an Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgen, Oralchirurgen oder Universitatskliniken
und weniger als 10 % leiten ihre Patienten zur Implantattherapie ausschlief3lich an Mund-,

Kiefer- und Gesichtschirurgen weiter.

In Gruppe 2 liegt der Anzahl derer, die keine Uberweisungen durchfiihrten bei lediglich 5,3 %.
Die Mehrheit (36,8 %) der rein implantat-prothetisch tatigen Kollegen Uberweist ihre Patienten
entweder an Oralchirurgen oder an Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgen, ausschlieRlich an
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgen (31,6 %) oder nur an Oralchirurgen (15,8 %). Kein

Studienteilnehmer dieser Gruppe Uberweist ausschlielich an eine Universitatsklink.

Unter den Befragten in Gruppe 3 fuhrt fast die Halfte (46,8 %) der Zahnarzte alle
implantologischen Eingriffe selbst durch. Im Uberweisungsfall gehen die Patienten entweder
zu einem Oralchirurgen oder Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgen (20,3 %), oder
ausschlieBlich zu Oralchirurgen (12,7 %) sowie ausschlieBlich zu Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgen (5,1 %). Der Anteil der Befragten, die ihre Patienten an Universitatskliniken
Uberweist betragt 7,6 %, wobei lediglich 1,3 % der niedergelassenen Kollegen ausschlieRlich

an eine Universitatsklinik Uberweisen.

In Gruppe 4 (rein implantat-chirurgische Tatigkeit) werden keine Patienten lGberwiesen. Die
Aufstellung mit den vollstandigen Zahlenangaben zu allen vier Gruppen ist der Tabelle 4-2 zu

entnehmen.
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Vergleich mit den Angaben zum Uberweisungsverhalten 2004

Der Abgleich mit den Daten aus 2004 zeigt, dass sich das Uberweisungsverhalten im Laufe
der Zeit verandert hat. Bei der Betrachtung des Gesamtkollektivs wird ersichtlich, dass sich
der Anteil derer, die keine Patienten Uberweisen, von 18,2 % auf 38,2 % mehr als verdoppelt
hat. Dies liegt zum einen an den geringflgigen Anstiegen in Gruppe 2 (von 4,1 % auf 5,3 %)
und Gruppe 3 (von 44 % auf 47,5 %) und zum anderen am massiven Anstieg in der nicht
implantologisch tatigen Gruppe 1 (von 1,2 % auf 30,4 %). Wahrend in Gruppe 2 und 3 davon
ausgegangen werden kann, dass die Kollegen selber mehr implantologische Eingriffe
vornehmen, spricht die Zunahme in Gruppe 1 eher daflir, dass auf andere prothetische

Konzepte ohne Implantate gesetzt wird.

Interessant ist aulerdem das Uberweisungsverhalten im Hinblick auf den weiterbehandelnden
Kollegen. Wo friher primar der Facharzt fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie in circa 25
bis 50 % der Falle aufgesucht wurde, wird heute mehrheitlich an Oralchirurgen oder Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgen Uberwiesen. Demgegenuber werden teilweise fast doppelt so

viele Patienten im Vergleich zu 2004 an Fachzahnarzten fur Oralchirurgie Uberwiesen.

Der Anteil der Befragten, die ihre Patienten bei implantologischen Fragestellungen an
Universitatskliniken Uberweist, ist im Vergleich zur Vorgangerstudie um fast die Halfte
gesunken. Diese Entwicklung scheint nur logisch, wenn bedacht wird, dass es zunehmend
mehr implantologisch versierte Kolleginnen und Kollegen gibt, die zudem in Wohnortnahe der
Patienten niedergelassen sind und mit denen oft bereits eine gute Zusammenarbeit von

seitens des Uberweisenden besteht.
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4.4 Angaben zu inserierten und entfernten Implantaten

4.4.1 Gesamtzahl der Implantatinsertionen

Nachdem aus dem Gesamtkollektiv lediglich die Kollegen aus Gruppe 3 (n = 79) und Gruppe
4 (n = 2) implantat-chirurgisch tatig sind, werden im Folgenden nur die Angaben dieser
insgesamt 81 Personen berucksichtigt. Alle 81 implantat-chirurgisch tatigen Zahnarzte fillten
den entsprechenden Fragebogen-Abschnitt vollstdndig aus, sodass 81 Fragebdgen

ausgewertet werden konnten.

Die Befragten geben an, im gesamten Funf-Jahres-Zeitraum zwischen 2015 und 2019 im
Mittel 272,1 Implantate selbst inseriert zu haben, bei einer Standardabweichung von + 280,4.
Der Median betragt 210,0 Implantate, wobei das Minimum bei 0 und das Maximum bei 1400
gesetzten Implantaten liegt. Oralchirurgen setzen im gleichen Zeitraum deutlich mehr
Implantate. Hier liegt der Durchschnitt bei 489,1 Implantate und die Standardabweichung bei
1 379,4 Implantate (Median 294,0; Minimum 0 und Maximum 1400 Implantate). Der einzige
Facharzt fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie inseriert im Finfjahres-Vergleichszeitraum

insgesamt 970 Implantate selbst.

Die prozentuale Verteilung der 81 implantologisch tatigen Zahnarzte ist in Abhangigkeit von
der Gesamtzahl der inserierten Implantate in Abbildung 4-5 dargestellt. Die Mehrheit der
Kollegen (n = 20; 24,7 %) haben bis zur Befragung zwischen 100 und 249 Implantate inseriert.
An zweiter Stelle mit einem Anteil von 23,5 % (n = 19) liegen diejenigen, die zwischen 250 und
499 Implantate gesetzt haben. Der Anteil derer, die zwischen 500 und 999 Implantate inseriert
haben folgt an dritter Stelle mit 14,8 % (n = 12). Immerhin 11 (13,6 %) Befragte geben an,
weniger als 20 Implantate gesetzt zu haben. Den geringsten Anteil machen mit 2,5 % (n = 2)

die Kollegen aus, die zwischen 1000 bis 1999 Implantate inseriert haben.
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Anzahl der gesetzten Implantate
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Abbildung 4-5: Verteilung der Studienteilnehmer in Abhéangigkeit von der Gesamtzahl der selbst
inserierten Implantate im 5-Jahreszeitraum 2015 - 2019. Jeweils fast ein Viertel der implantat-
chirurgisch tatigen Befragten hat im Zeitraum zwischen 2015 bis 2019 entweder 100 bis 249 oder 250
bis 499 Implantate inseriert. Imnmerhin knapp 15,0 % setzen tber 500 Implantate im Erhebungszeitraum.
Auffallig ist auch, dass es auch deutlich weniger implantologisch erfahrene Befragte gibt, wie
beispielsweise die 13,6 %, die weniger als 20 Implantate im 5-Jahrezeitraum inseriert haben.

4.4.2 Auswertung der inserierten Implantate fir die Jahre 2015 bis 2019

Im Rahmen der Erhebung erfolgte auch eine Abfrage Uber die Anzahl der in den jeweiligen
Jahren 2015, 2016, 2017, 2018 und 2019 gesetzten Implantate. Mit der nachfolgenden
Auswertung sollten Aussagen uber die Entwicklung der Implantationszahlen Uber die finf
Jahre hinweg getroffen werden, weshalb nur Fragebégen mit vollstandigen Angaben flr jedes
Jahr Dberucksichtigt werden konnten. Zudem mussten die Kollegen durchgangig
implantologisch tatig gewesen sein. Somit konnten insgesamt 63 Fragebdgen fir die Analysen
in diesem Abschnitt verwendet werden. Davon waren 10 Befragte Oralchirurgen und die
Ubrigen 53 Kollegen ohne Weiterbildung.

Im Jahr 2015 werden durchschnittlich 58,0 + 53,0 (Median 40,0) Implantate inseriert und im
darauffolgenden Jahr bereits im Mittel 61,8 + 51,8 (Median 48,0) Implantate. Das Jahr 2017
zeigt eine geringfligige Stagnation der mittleren Implantationszahlen mit 61,4 £ 58,0
(Median 46) gesetzten Implantaten. Die beiden nachfolgenden Jahre sind von weiteren
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Anstiegen der Implantationszahlen gekennzeichnet. So werden 2018 im Mittel 65,0 + 59,4
(Median 48,0) Implantate gesetzt und 2019 bereits 70,4 + 68,5 (Median 50,0) Implantate.

Der Anstieg der mittleren Implantationszahlen zwischen 2015 und 2019 betragt fir die
Befragten ohne Weiterbildung 15,8 % (von durchschnittlich 46,8 auf 54,2 Implantate). Im
Gegensatz dazu fallt die Zunahme der mittleren Implantationszahlen fir den gleichen Zeitraum
bei den Kollegen mit abgeschlossener Oralchirurgie-Weiterbildung mit 33,3 % fast doppelt so
hoch aus (von durchschnittlich 117,1 auf 156,2 Implantate).

Die Abbildung 4-6 zeigt die Entwicklung der Mittelwertsangaben fur die Jahre 2015 bis 2019.
Dabei sind sowohl die Gesamtheit der implantat-chirurgisch tatigen Kollegen abgebildet, als
auch die Untergruppen nach Weiterbildungsstand.

Mittlere Implantationszahlen in Abhangigkeit von der
Weiterbildung

180,0
160,0
140,0

120,0

100,0
80,0
60,0
40,0
20,0 I I
0,0

2019 2018 2017 2016 2015

m Gesamt  m Oralchirurg/In m Ohne Weiterbildung

Abbildung 4-6: Entwicklung der mittleren Insertionszahlen nach implantologischer Qualifikation.
Die mittleren Implantationszahlen steigen im Erhebungszeitraum von 2015 bis 2019 an. Bei den
Befragten ohne Weiterbildung betragt dieser Anstieg 15,8 % (von durchschnittlich 46,8 auf 54,2
Implantate). Im Gegensatz dazu fallt der Anstieg bei den Befragten mit Oralchirurgie-Weiterbildung mit
33,3 % fast doppelt so hoch aus (von durchschnittlich 117,1 auf 156,2 Implantate).

4.4.3 Gesamtzahl der entfernten Implantate

Die Befragten sollten Angaben zur Gesamtzahl der entfernten Implantate machen sowie zur
Gesamtzahl der selbst inserierten und entfernten Implantate.
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Die Gesamtzahl der explantierten Implantate liegt im Mittel bei 10,5 + 14,3 (Median 6,0), was
einer mittleren Verlustrate von 3,9 % entspricht. Das Maximum liegt bei 109 entfernten
Implantaten und das Minimum bei 0. Zwischen 2015 und 2019 zeigt sich eine Zunahme der
durchschnittlichen Explantationen von 1,5 £ 2,0 auf 2,8 + 3,4. Eine Detailaufstellung zu den in
den jeweiligen Jahren durchgefiihrten Explantationen findet sich in der nachfolgenden Tabelle
4-3.

Tabelle 4-3: Ubersicht Explantationen von 2015 bis 2019

2019 2018 2017 2016 2015 Gesamt

Mittelwert 2,8 2,2 2,5 1,6 1,5 10,5
Standardabweichung 3,4 3,2 4.0 3,6 2,0 14,3
Median 2 1 2 1 1 6
Maximum 22 19 31 30 9 109
Minimum 0 0 0 0 0 0

Die Gesamtzahl der explantierten Implantate liegt im Finfjahreszeitraum bei durchschnittlich
10,5 £ 14,3, was einer mittleren Verlustrate von 3,9 % entspricht. Zwischen 2015 und 2019 ist eine
Verdoppelung der mittleren Explantationszahlen zu beobachten von 1,5+ 2,0 im Jahre 2015 auf
2,8 £ 3,4 im Jahre 2019.

Auf eine Auswertung der selbst inserierten und entfernten Implantate wurde verzichtet als sich
herausstellte, dass die meisten implantat-chirurgisch tatigen Studienteilnehmer die Frage
falsch verstanden hatten. Ein Grofteil der Befragten verzichtete komplett auf das Ausfillen
der Frage und bei vielen weiteren waren die getatigten Angaben nicht plausibel. In vielen
Fallen wurden die Zahlen zu den Explantationen einfach eins zu eins in die nachste Zeile
Ubernommen und bei einigen wenigen Fragebdgen war die Zahl der selbst inserierten und
explantierten Implantate sogar hdéher als die Gesamtzahl der zuvor angegebenen selbst

durchgefliihrten Insertionen.

Vergleich der Im- und Explantationszahlen mit den Angaben 2004

Im Jahre 2004 lagen die Mittelwerte fur die Gesamtzahl der selbst inserierten Implantate mit
323,3 + 994,4 deutlich Uber den Ergebnissen der aktuellen Erhebung. Auch die Mittelwerte fur
die Oralchirurgen und Fachéarzte fiur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie fielen mit
521,4 £ 396,0 und 3866,7 £ 5315,4 bei der Vorgangererhebung wesentlich héher aus. Im
Jahre 2004 wurde der Durchschnitt der Gesamtzahl der entfernten Implantate mit 7,8 £ 17,7

Implantate angegeben.
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Die Verteilung der Anzahl der gesetzten Implantate hat sich im Laufe der Jahre verschoben:
Wo friher nur etwa 10 % der Zahnarzte 250 bis 499 Implantate inserierten waren es 2020 fast
ein Viertel. Der Anteil derer, die 2004 weniger als 20, 20 bis 49 oder 50 bis 99 Implantate
setzten lag jeweils zwischen circa 14 % und 18 % und ist bei der Umfrage aus dem Jahr 2020
auf 8,6 % bis 13,6 % gesunken.

Eine weitere Veranderung zeigt sich auch beim Vergleich der mittleren Insertionszahlen in
Abhangigkeit von der Art der Weiterbildung. So waren die Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgen absolute Spitzenreiter bei den Implantationen, die sich von durchschnittlich
50 im Jahre 1999 auf 200 im Jahre 2003 steigerten. Die Oralchirurgen implantierten 1999 im
Mittel ungeféhr 70 Implantate und 2003 etwa 85 und lagen damit deutlich hinter ihren
doppelapprobierten Kollegen. Bei den Befragten ohne Weiterbildung sowie bei der gesamten
Gruppe steigerten sich die Implantationszahlen im Vergleichszeitraum nur geringfligig und
lagen 2003 immer noch bei ungefahr 40 Implantaten. Demgegentber hat bei der aktuellen
Erhebung eine Verschiebung der ,Null-Linie“ stattgefunden. So implantieren die Kollegen ohne
Weiterbildung bereits 2015 durchschnittlich mehr als 45 Implantate pro Jahr, in der
Gesamtgruppe sind es fast 60 Implantate im gleichen Jahr. Die Steigerung der mittleren
Implantationszahlen Uber den Flnf-Jahres-Vergleichszeitraum ist hingegen ahnlich konstant
wie bei der Umfrage aus dem Jahr 2004, auch fir die Kollegen mit einer Weiterbildung auf

dem Gebiet der Oralchirurgie.

4.5 Implantatsysteme

4.5.1 Titanimplantate

Bei den Berechnungen zur Anzahl der verwendeten Implantatsysteme in der Praxis wurden
zunachst die Angaben aller Kollegen aus Gruppe 3 (n = 79) und 4 (n = 2) berucksichtigt. Ein
Fragebogen musste wegen fehlender Angaben von der Auswertung ausgeschlossen werden,
sodass insgesamt 80 Fragebdgen fur die Analysen zur Verfigung standen. Bei der Umfrage
konnte die Befragten zwischen den neun Implantatsystemen Ankylos, Astra, Branemark
System (Nobel Biocare), Camlog, Conelog, Replace (Nobel Biocare), Straumann BL,
Straumann TL und XiVE wahlen und entweder ein oder mehrere Mdglichkeiten ankreuzen.
AuRerdem konnten weitere, davon abweichende verwendete Implantatsysteme unter dem
Punkt ,andere“ markiert und das genaue Implantatsystem als Freitextantwort angegeben
werden. Durch die Option der Mehrfachnennungen war es mdglich zu sehen, welcher Anteil

der Befragten ein, zwei, oder sogar noch mehr Implantatsysteme in der Praxis verwendet.
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Die allermeisten Kollegen (n = 31; 38,3 %) geben an, nur ein Implantatsystem in ihrer Praxis
zu verwenden, wahrend ein weiteres Drittel (n=27; 33,3 %) mit zwei Implantatsystemen
arbeitet. Etwa ein Viertel der niedergelassenen Zahnarzte (n =16; 19,8 %) hat drei
verschiedene Implantatsysteme in der Praxis und nur eine kleine Minderheit (n = 6; 7,4 %)

kann vier oder mehr Implantatsysteme aufweisen.

Die Betrachtung der Verteilung der Implantatsysteme in Abhangigkeit zur Gesamtzahl
inserierter Implantate zeigt, dass die Anzahl der in der Praxis verwendeten Systeme mit
zunehmendem Umfang der implantologischen Tatigkeit ansteigt. So setzen die Kollegen mit
nur einem Implantatsystem am haufigsten entweder weniger als 20 Implantate (22,6 %) oder
zwischen 100 bis 249 Implantate (22,6 %). Bei den Befragten mit zwei Implantatsystemen
setzt die Mehrheit (37,0 %) zwischen 2015 und 2019 100 bis 249 Implantate, gefolgt von 250
bis 499 gesetzten Implantaten bei etwas mehr als einem Viertel (22,2 %) der
Umfragenteilnehmer. Hingegen inseriert Uber die Halfte (56,3 %) der Kollegen mit drei
Implantatsystemen in der Praxis 250 bis 499 Implantate im Erhebungszeitraum und ein
weiteres Viertel (25,0 %) sogar 500 bis 999 Implantate. Bei den Studienteilnehmern mit vier
oder mehr Implantatsystemen in der Praxis hat die Halfte (50,0 %) 500 bis 999 Implantate
zwischen 2015 und 2019 inseriert und ein weiteres Drittel 100 bis 249 Implantate. Die
graphische Darstellung dieser Zusammenhange in Verbindung mit der ausflihrlichen

Datentabelle ist in der Abbildung 4-7 dargestellt.
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Implantatsysteme und Gesamtzahl inserierter Implantate

60,00%
50,00%
40,00%
30,00% |
20,00% - B R 1 System
10,00% - N u
2 System
0,00% Lo
kﬁ?:; o | 20bis | 50bis | 100bis 250bis 500bis| o 3 System
" 49 99 | 249 | 499 | 999 >4 Systeme
1System | 38,27%  22,58% | 16,13%  12,90% | 22,58% | 12,90% 9,68% | 3,23%
2System | 33,33% | 7,41% | 11,11%  14,81% | 37,04% 22,22%  7,41% | 0,00%
3System | 19,75% | 6,25% | 6,25% | 0,00% | 6,25% | 56,25% | 25,00% | 0,00%
>4 Systeme | 7,41% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 33,33%  0,00% | 50,00% | 16,67%

Abbildung 4-7: Anzahl der in den Praxen verwendeten Implantatsysteme in Abhangigkeit von
der Gesamtzahl jahrlich inserierter Implantate. Insgesamt Iasst sich in den implantat-chirurgisch
ausgerichteten Praxen eine Tendenz zu mehr Implantatsystemen mit steigender implantologischer
Erfahrung ausmachen. Der prozentuale Anteil von Praxen mit nur einem Implantatsystem nimmt, bis
auf den AusreilRer bei 100 bis 249 Implantaten, mit steigenden Implantationszahlen kontinuierlich ab.
Zwei Implantatsysteme erfahren genau hier ihr Maximum. Drei Implantatsysteme werden in groRerem
Umfang (> 10,0 %) erst ab einer Anzahl von 250 bis 499 inserierten Implantaten vorgehalten. Vier oder
mehr Implantatsysteme werden in der Halfte aller Praxen mit 500 bis 900 Implantaten gefunden, aber
auch in einem Drittel der Praxen mit 100 bis 249 Implantationen.

Das am weitesten verbreitete Implantatsystem ist Camlog, welches in 43,2 % der Praxen
eingesetzt wird, gefolgt von Straumann Bone Level (37,0 %), Straumann Tissue Level
(24,7 %), Astra (21,0 %), XiVE (16,1 %), Conelog (11,1 %), Ankylos (9,9 %), Branemark
(2,5 %) und Replace (1,2 %). Mehr als ein Drittel der Befragten gibt auerdem an, andere als
die im Fragebogen aufgefuhrten Implantatsysteme zu verwenden (Kategorie ,Sonstige* in der
Abbildung 4-8). Als weitere Implantatsysteme werden Bredent, Bicon, Champions Implants,
Zimmer Biomet, Neodent, SDS, Neoss 3i, TRI, Ihde Implantate, K3Pro, Trinon, Alphatech
Procone, Sky, 3M Imtec, BEGO und Zeramex genannt, wobei der jeweilige Anteil der
Nennungen bei unter 5 % liegt. In der Abbildung 4-8 ist die prozentuale Verteilung der
Implantatsysteme in den jeweiligen Praxen dargestellt. Da Mehrfachnennungen mdglich

waren werden insgesamt mehr als 100 Prozent erreicht.
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Prozentuale Verteilung der Implantatsysteme in den Praxen
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
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Abbildung 4-8: Prozentuale Verteilung der Implantatsysteme in den Zahnarztpraxen. Das am
weitesten verbreitete Implantatsystem ist Camlog, welches in 43,2 % der Praxen vertreten ist.
Straumann Bone Level und Straumann Tissue Level Implantate folgen an zweiter und dritter Stelle mit
37,0 % und 24,7 %. Das Branemark-Implantatsystem wird nur in 2,5 % der Praxen eingesetzt. Knapp
Uber ein Drittel verwendet andere als die im Fragebogen aufgefiihrten Implantatsysteme (Kategorie
~Sonstige).

Lediglich funf der im Fragebogen gelisteten Implantatsysteme, namlich Camlog, Straumann
Bone Level, Astra, XiVE und Conelog, finden als einziges System in den erfassten Praxen
Anwendung. Aufféllig ist die Tatsache, dass knapp ein Sechstel der Praxen weitestgehend
unbekannte Implantatsysteme als alleiniges Implantatsystem nutzt. Die Abbildung 4-9 zeigt in

Prozentangaben, in wie vielen Praxen ausschliellich diese Implantatsysteme verwendet

werden.
Anteil der Praxen mit ausschlieBlich einem Implantatsystem
16,00%
14,00%
12,00%
10,00%
8,00%
6,00%
4,00%
i B -
0,00% x x w w w L |
Sonstige Camlog Straumann BL Astra XiVE Conelog

Abbildung 4-9: Anteil der rheinland-pfalzischen Praxen mit nur einem Implantatsystem. Die fiinf
Implantatsysteme Camlog, Straumann BL, Astra, XiVE und Conelog finden als einziges
Implantatsystem in den erfassten Praxen Anwendung. Interessanterweise verwendet fast ein Sechstel
der Praxen weitestgehend unbekannte Implantatsysteme als alleiniges Implantatsystem (Kategorie
~Sonstige®). Auffallig ist zudem die Tatsache, dass genau diese Implantatsysteme an erster Stelle
stehen, noch vor den Camlog-Implantaten.
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Die chirurgisch tatigen Kollegen wurden entsprechend ihrer implantologischen Erfahrung
anhand der Gesamtinsertionszahl in Bezug zu den verwendeten Implantatsystemen gesetzt,
um zu ermitteln, welche Implantatsysteme bevorzugt von erfahrenen oder unerfahrenen

Kolleginnen und Kollegen zum Einsatz kommen.

Chirurgisch erfahrene Zahnarzte mit Gesamtinsertionszahlen von 500 bis 999 Implantaten
oder = 1000 Implantaten zwischen 2015 und 2019 verwenden am haufigsten Ankylos-
(37,5 %) oder Astra-Implantate (35,3 %). Es folgen die Implantatsysteme Camlog (25,7 %) und
Conelog (22,2 %) an dritter und vierter Stelle. Bei den chirurgisch weniger erfahrenen Kollegen
mit entweder 100 bis 249 oder 250 bis 499 gesetzten Implantaten im Erhebungszeitraum zeigt
sich ein recht ausgewogenes Bild mit der fast gleichmalligen Verwendung aller
Implantatsysteme. Chirurgisch unerfahrene Kollegen mit unter 20, 20 bis 49 oder 50 bis 99
von 2015 bis 2019 gesetzten Implantaten bevorzugen in erster Linie die Implantatsysteme
Replace oder Branemark, wohingegen Camlog oder Straumann Bone Level beziehungsweise
Straumann Tissue Level Implantate kaum Anwendung fanden. Eine Ubersicht tber die
Verteilung der Implantatsysteme in den jeweiligen Untergruppen kann der Abbildung 4-10
entnommen werden. Innerhalb der Untergruppen ergeben sich teilweise mehr als 100 Prozent,

da Mehrfachnennungen méglich waren.
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Vergleich mit den Angaben aus der Umfrage 2004

Der Abgleich mit der vorherigen Erhebung 2004 zeigt, dass sich in Bezug auf die Anzahl der
Implantatsysteme in Abhangigkeit von der Gesamtzahl inserierter Implantate kaum etwas
verandert hat; nach wie vor steigt die Anzahl der verwendeten Systeme mit dem Umfang der

implantologischen Tatigkeit an.

Deutliche Veranderungen sind jedoch bei den verwendeten Implantatsystemen ersichtlich. Wo
friher Straumann Tissue Level Implantate mit einem Anteil von 43,3 % das am weitesten
verbreitete System in den Praxen darstellte, gefolgt von Frialit mit 41,8 %, rangieren die
Straumann Tissue Level Implantate heute - scheinbar - auf Platz eins und drei. Bei genauerer
Betrachtung stellt sich heraus, dass eigentlich die Straumann Implantate heute immer noch
das am weitesten verbreitete Implantatsystem darstellen — und zwar mit einem deutlich

hoheren Anteil von 61,7 %.

Das Frialit-Implantatsystem spielt bei der aktuellen Umfrage keine Rolle mehr und wurde daher
weder als Antwortmdglichkeit zum Ankreuzen vorgeschlagen, noch von einem der
teilnehmenden Zahnarztinnen und Zahnarzte als Freitextantwort genannt. Viele weitere
Implantatsysteme wie IMZ, Zimmer, Compress, Replace und Tiolox waren friher in zwischen
3,5 und 17,0 Prozent der Praxen vertreten und sind bei der Umfrage aus dem Jahr 2020

ebenfalls nicht mehr relevant.

Den groten Zugewinn unter den Praxen konnte das Implantatsystem Camlog fur sich
verbuchen mit einer Anteilssteigerung von 9,2 auf 43,2 Prozent. Knapp dahinter folgt das
XiVE-System, welches friher einen Anteil von 3,5 % hatte und inzwischen in 16,1 % der
Praxen verwendet wird. Ankylos Implantate halten sich weiterhin konstant mit einem Anteil von
unter zehn Prozent, wahrend die Implantatsysteme von Branemark und Replace (Nobel
Biocare) inzwischen deutlich seltener eingesetzt werden (Branemark: 7,8 % 2004 auf 2,5 %
2020; Replace: 3,5 % 2004 auf 1,2 % 2020).

Bei der Umfrage aus dem Jahre 2004 fanden insgesamt flinf Implantatsysteme, namlich
Straumann Tissue Level, Frialit 2, Camlog, Ankylos und Branemark, als einziges System in
den rheinland-pfalzischen Zahnarztpraxen Verwendung. Dabei hatten die Straumann-
Implantate einen Anteil von Uber 20 %, gefolgt von Frialit 2 mit ungefahr 11 %, wahrend die
anderen drei genannte Implantatsysteme jeweils nur in unter finf Prozent der Praxen mit
ausschliefllich einem Implantatsystem vorhanden waren. Im Gegensatz dazu machten die
unter ,Sonstiges“ zusammengefassten Implantate in der aktuellen Erhebung mit tber 14 %

den grélten Anteil unter den Praxen mit nur einem Implantatsystem aus.
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Auf einen Vergleich der verwendeten Implantatsysteme in Abhangigkeit von der
Gesamtinsertionszahl wurde wegen der zu groRen Veranderungen im Bereich der

verwendeten Implantatsysteme verzichtet.

4.5.2 Keramikimplantate

Ein vdllig neuer Aspekt in dieser Erhebung war die Frage nach der Verwendung von
Keramikimplantaten. Immerhin 13 von 81 (16,0 %) Kollegen geben an, Keramikimplantate zu
verwenden. Der prozentuale Anteil der Falle bei denen Keramikimplantate eingesetzt werden
reicht dabei von einem bis 100 Prozent. Im Mittel liegt der prozentuale Anteil bei 31,2 %
(Median 15), mit einer Standardabweichung von * 34,4 %. Bei acht Befragten liegt der Anteil
unter 50 Prozent, wahrend sieben weitere Kollegen Keramikimplantate bei 50 bis 100 ihrer

implantologischen Patienten inserieren.

Zwolf Zahnarzte verwenden zweiteilige Systeme und sechs Befragte inserieren einteilige
Keramikimplantate. Lediglich ein einziger Studienteilnehmer gibt an, nur einteilige
Keramikimplantate zu verwenden, wahrend alle anderen funf Kollegen sowohl ein- als auch

zweiteilige Systeme verwenden.

Einige Befragte nutzten die Madoglichkeit einer Freitextantwort zum verwendeten
Keramikimplantatsystem und nannten als einteilige Systeme Straumann PURE Ceramic (4x)
sowie das Champions BioWin! Keramikimplantat (1x). Unter den zweiteiligen Systemen
wurden die folgenden genannt: Straumann PURE Ceramic (3x), Champions BioWin!
Keramikimplantat (2x), Camlog CERALOG® Implantat (2x) und Zeramex (4x).

4.6 Implantatdiagnostik

4.6.1 Bildgebende Verfahren

Fir die Analyse der bildgebenden Verfahren standen die Daten von n = 79 Fragebdgen aus
Gruppe 3 und 4 zur Verfigung. Die befragten Zahnarzte konnten zur Frage nach den
verwendeten konventionellen bildgebenden Verfahren zur Implantatdiagnostik zwischen der
Panoramaschichtaufnahme (OPTG), dem Mundfilm und dem Fernrontgenseitenbild (FRS)
auswahlen. Auflerdem war die Mdglichkeit einer Freitextantwort gegeben, falls davon
abweichend zusatzliche Verfahren eingesetzt wurden. Die zweite Frage befasste sich mit dem
Einsatz der Auswerthilfen Messkugeln, Messzylinder, Millimeterraster und Zinnfolie. Bei den
ersten beiden Fragen waren jeweils Mehrfachnennungen mdglich. In der nachsten Frage

wurden die Zahnarzte nach dem Einsatz der dentalen Volumentomographie beziehungsweise
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der Computertomographie im Rahmen der Implantatdiagnostik befragt. Neben den
Antwortmaoglichkeiten ,ja“ und ,nein“ konnte im Falle einer positiven Antwort auch der

prozentuale Anteil der Falle als Schatzwert (Zirca-Angabe) angegeben werden.

Alle 79 (100 %) Befragten geben an, das OPTG im Rahmen ihrer Implantatdiagnostik zu
verwenden. 31 (39,2 %) Zahnarzte nutzen Zahnfilme, wahrend lediglich 3 (3,8 %) das FRS zu
implantat-diagnostischen Zwecken einsetzen. Bei der Freitextantwortmdglichkeit geben 18
(22,8 %) Kollegen an, Gebrauch von der DVT zu machen und zwei weitere (2,5 %) Befragte
nutzen computertomographische Aufnahmen. Die Verteilung der bildgebenden Verfahren zur

Implantatdiagnostik kann der Abbildung 4-11 entnommen werden.

Verteilung bildgebender Verfahren zur praimplantologischen
Planung

120
100
80
60
40

20

OPG Mundfilm FRS DVT CT

Abbildung 4-11: Verteilung bildgebender Verfahren zur Implantatdiagnostik. Das OPTG steht an
erster Stelle bei der Implantatplanung und wird von allen Befragten eingesetzt. Es folgt der Zahnfilm an
zweiter Stelle mit 39,2 %, wahrend lediglich 3,8 % das FRS nutzen. Insgesamt 22,8 % der Befragten
nennen zusatzlich die DVT fir die Implantatplanung, wohingegen nur 2,5 % auf CT-Aufnahmen
zuruickgreifen.

Bei der Frage nach der Verwendung von Auswerthilfen konnten 77 ausgefiillite Frageb6gen
mit in die Auswertung genommen werden. Dabei gibt die Uberwiegende Mehrheit (n = 74;
93,5 %) an, Messkugeln einzusetzen. Deutlich seltener kommen die Auswerthilfen
Millimeterraster (n = 8; 10,4 %) und Messzylinder (n = 6; 7,8 %) zum Einsatz. Die Zinnfolie

wird von keinem einzigen Befragten verwendet.

Insgesamt machten 79 implantat-chirurgisch tatige Kollegen Angaben zum Einsatz der DVT
oder CT im Rahmen der Implantatdiagnostik. Fast drei Viertel der Befragten (n = 59; 74,7 %)

bejahten die Frage nach der Verwendung von dreidimensionalen bildgebenden Verfahren zu
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implantat-diagnostischen Zwecken. Die Spanne bei der Angabe des prozentualen Anteils der
Falle reicht von 0,1 % bis 100 %. Im Mittel wurden die dreidimensionalen bildgebenden
Verfahren in 35,7 % (Median 20) der Falle eingesetzt, bei einer Standardabweichung von
1 33,5 %. Interessant ist auch noch die Haufigkeitsverteilung, wonach 33 von 59 (55,9 %)
Kollegen die dreidimensionale Bildgebung in bis zu 33 % der Falle einsetzen. Zwolf von 59
(20,3 %) Befragte verwenden die DVT- oder CT-Bildgebung in bis zu 66 % ihrer
implantologischen Falle und bei 14 von 59 Befragten (23,7 %) kommen dreidimensionale
bildgebende Verfahren bei mehr als zwei Drittel ihrer implantologischen Fallen zum Einsatz.
Die graphische Darstellung der Haufigkeitsverteilung ist der Abbildung 4-12 zu entnehmen.

Haufigkeitsverteilung bei der Verwendung von
dreidimensionaler Bildgebung (n = 59)

#01-33% =>33%-66% >66 % - 100 %

Abbildung 4-12: Histogramm zur Ubersicht iiber den Einsatz von DVT und CT in der Praxis. Etwas
mehr als die Halfte (55,6 %) der Befragten verwendet die dreidimensionale Bildgebung bei bis zu einem
Drittel ihrer implantologischen Patientenfalle. Ein Finftel (20,3 %) setzt sie in bis zu 66 % ihrer
implantologischen Falle ein und bei 23,7 % kommen die dreidimensionalen Verfahren bei mehr als zwei
Drittel der Patientenfalle zum Einsatz.

4.6.2 Digitale Implantatplanung, Schleimhautdickenmessung und Titan-

Vertraglichkeitstestung

Insgesamt machten 79 Befragte Angaben zur digitalen Implantatplanung. Davon verneint die
Uberwiegende Mehrheit (n = 48; 60,8 %) die Durchflihrung von digitalen Implantatplanungen,
wahrend die Ubrigen 31 (39,2 %) diese in die Behandlung integrieren. Bezuglich des Anteils
des Einsatzes der digitalen Implantatplanung liegt der Mittelwert bei 37,5 % der Falle, mit einer
Standardabweichung von + 38,9 % (Median 9 %). Die Spanne reicht dabei von mindestens
zwei Prozent der Falle bis zum Einsatz bei samtlichen Fallen (100 %). Insgesamt 27 Kollegen

nennen im Freitextbereich die folgenden verwendeten digitalen Planungssysteme (in
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absteigender Reihenfolge nach der Haufigkeit der Nennungen gelistet): coDiagnostix™ (7x;
24,1 %), CliniView™ (4x; 13,8 %), SICAT Implant/Galileos Implant (4x; 13,8 %), SIMPLANT®
(3x; 10,3 %), implant3D (2x; 6,9 %), CAMLOG® Guide System (2x; 6,9 %), DEDICAM® (2x;
6,9 %), ICX-Magellan (2x; 6,9 %), Sidexis (1x; 3,4 %), CEREC Software (1x; 3,4 %) und
OnDemand3D"™ (1x; 3,4 %).

Far die Schleimhautdickenmessung konnten die Angaben von 78 Teilnehmern an der Umfrage
bericksichtigt werden. Lediglich 15 (19,2 %) der implantologisch tatigen Kollegen flihren
Schleimhautdickenmessungen durch, wovon einer (1,3 %) diese nur im Oberkiefer durchflhrt.
Insgesamt 79 Zahnarzte beantworten die Frage zur Durchfiihrung von Tests auf
Titanunvertraglichkeiten. Nur etwa jeder funfte Befragte (n = 15; 19,0 %) setzt derartige Tests
bei den behandelten Patienten ein. Der prozentuale Anteil der Falle, bei denen Tests auf
Titatunvertraglichkeiten durchgefuhrt werden reicht von 0,1 Prozent bis hin zu 100 Prozent. Im
Mittel werden die Tests bei 19,7 % * 29,4 % (Median 5 %) der Patientenfélle eingesetzt.

Vergleich der Implantatdiagnostik mit den Angaben 2004

Im Bereich der Implantatdiagnostik haben sich zwischen der Umfrage 2004 und 2020 nur
geringfiigige Veranderungen ergeben. Bei der Verteilung bildgebender Verfahren wurde 2004
das OPTG in 97,9 % der Falle eingesetzt, gefolgt von Zahnfilm in 46,1 % der Falle. Dies deckt
sich auch mit Ergebnissen der aktuellen Umfrage, wonach das OPTG als wichtigstes
konventionelles bildgebendes Verfahren von allen befragten Kollegen verwendet wird, gefolgt
von Zahnfilm mit 39,2 %. Veranderungen hat es jedoch beim Einsatz von CT, FRS und DVT
gegeben. Wo friher die CT bei immerhin 22 % der Patientenfalle an dritter Stelle der
verwendeten bildgebenden Verfahren stand, spielt die CT bei der Implantatdiagnostik heute
keine Rolle mehr. Im Gegenzug hat die DVT, die 2004 mit 2,4 % noch das Schlusslicht unter
den bildgebenden Verfahren darstellte, deutlich an Bedeutung gewonnen und ist mit 22,8 %
im Jahre 2020 zur dritthaufigsten Aufnahmeart avanciert. FRS-Aufnahmen wurden friher
immerhin bei fast jedem funften Patienten angefertigt und spielen heute mit nur 3,8 % ebenfalls

eine untergeordnete Rolle.

Bei der Frage nach den Auswerthilfen stellen Messkugeln unverandert das am haufigsten
eingesetzte Messbehelf dar (2004: 90,8 % vs. 2020: 93,5 %). Die Verwendung eines
Millimeterrasters hat um ungefahr zwei Drittel abgenommen (2004: 29,8 % vs. 2020: 10,4 %),
wohingegen der Messzylinder bei der aktuellen Umfrage zum ersten Mal mit 7,8 % bei einigen

wenigen Kollegen Anklang findet.
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Die computergestitzte Implantatplanung wurde 2004 noch von einer kleinen Minderheit
(5,7 %) von Zahnarzten eingesetzt und hat einen deutlichen Anstieg auf 39,2 % bei der 2020
durchgeflihrten Umfrage erlebt. Dies entspricht einer Zunahme des Einsatzes der digitalen
Implantatplanung um den Faktor 6,9. Die aktuell verwendeten Systeme zur digitalen
Implantatplanung entsprechen groftenteils nicht mehr der in 2004 eingesetzten
Planungssoftware. Bei der Vorgangererhebung wurden insgesamt funf Planungssysteme
genannt, wovon lediglich zwei, namlich coDiagnostix™ und SIMPLANT® bei der aktuellen
Umfrage genannt werden. Die drei dbrigen im Jahr 2004 genannten
Implantatplanungssysteme Friacom®, Med-3-D® und MedSol® sind inzwischen langst
weiterentwickelt und umbenannt worden, zumeist im Rahmen von Fusionen von

Implantatherstellern.

Mit der verstarkten Anwendung der computergestitzten Implantatplanung hat sich noch eine
weitere Entwicklung auf diesem Gebiet ergeben. Wahrend 2004 lediglich vier unterschiedliche
digitale Planungssysteme aufgefihrt wurden, zeigt sich im Jahr 2020 mit der Nennung von elf
separaten Planungssystemen von unterschiedlichen Herstellern die zunehmende

Diversifizierung der Produktpalette.

4.7 Chirurgisches Vorgehen

Zu diesem Aspekt wurden die Zahnarzte nach Angaben zur Verwendung von
Operationsschablonen, zum Einsatz  von Begleitmedikation, augmentativen
BegleitmalRnahmen, Knochenersatzmaterialien, Membranen und dem PRP-Verfahren
gebeten. Auch hier wurden wieder die Antworten der Kollegen von Gruppe 3 und 4

berlcksichtigt, wobei lediglich 80 Fragebdgen hierzu ausgeflllt wurden.

4.7.1 Perioperative Begleitmalinahmen

Die Operationsschablone wird von 66,3 % (n =53) der Behandler eingesetzt. Der prozentuale
Anteil der Patientenfalle, bei denen die Schablone verwendet wird, reicht dabei von zwei bis
100 Prozent. In den Praxen, wo sie Einsatz findet, wird die Operationsschablone bei
durchschnittlich 45,3 + 33,5 % der Falle eingesetzt.

Neu in der Umfrage aus 2020 war die Frage nach der Anwendung des ,Guided Surgery*-
Verfahrens, die von 28,8 % (n = 23) bejaht wird. Hier reicht die Spannbreite beim prozentualen
Anteil der Patientenfalle von einem bis 100 Prozent. Im Mittel werden damit 30,6 + 37,0 % der

Patientenfalle behandelt.
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Eine Unterteilung und Anderung der Fragen zur perioperativen Antibiose oder perioperativen
Glukokortikoidgabe und Anasthesieform erlaubte erstmalig tiefere Einblicke in das
chirurgische Vorgehen der Befragten. Die Uberwiegende Mehrheit (88,8 %; n=71) der
chirurgisch tatigen Kollegen verordnen regelmafRig eine perioperative antibiotische
Abschirmung. Davon geben 49 Befragte an, die perioperative Antibiose bei mindestens 70 %
ihrer implantologischen Patientenfalle zu verordnen. Das haufigste verordnete Praparat ist
Amoxicillin (76,1 %; n = 54), gefolgt von Clindamycin (36,6 %; n = 26), Penicillin (4,2 %; n = 3)
und Cephalexin (1,4 %; n = 1). Aufgrund zahlreicher Mehrfachantworten ergeben sich

Gesamtwerte von Uber 100 Prozent.

Die perioperative Glukokortikoidgabe wird von deutlich weniger Behandlern, ndmlich von 17
(21,3 %) verordnet. Diejenigen Zahnarzte, die Glukokortikoide als Begleitmedikation
verschreiben, tun dies bei durchschnittlich 54,6 + 39,6 % ihrer Patienten. Neun Befragte geben
an, Glukokortikoidpraparate bei mindestens 80 Prozent ihrer implantologischen Falle zu
verordnen. Als Praparate werden am haufigsten Prednisolon (13x) genannt, gefolgt von
Decortin (3x), Fortecortin (1x) und Urbason (1x).

Die am haufigsten verwendete Anasthesieform ist die Lokalanasthesie, von der 97,5 %
(n = 78) der Befragten Gebrauch machen. Im Mittel wird die Lokalanasthesie bei 95,3 % der
Patientenfalle verwendet. Die Frage nach der Sedierung haben 21,3 % (n = 17) der Kollegen
bejaht und setzen sie im Durchschnitt bei 16,3 % ihrer implantologischen Falle ein. Am
seltensten wird die Intubationsnarkose durchgefihrt, namlich von nur 16,3 % der Befragten.

Der Anteil der Patientenfalle ist mit durchschnittlich 7,8 % ebenfalls gering.

4.7.2 Augmentative BegleitmalRnahmen

Bei den augmentativen Begleitmalinahmen konnten eine oder mehrere Antworten unter den
folgenden Madglichkeiten ausgewahlt werden: Interne Sinusbodenelevation, externe
Sinusbodenelevation, transversale Kieferkammaugmentation, vertikale
Kieferkammaugmentation, autologe Kieferkammaugmentation mit Hilfe der Schalentechnik,
Alveolarfortsatzdistraktion, laterale Transposition des Nervus alveolaris inferior oder keine der

hier genannten.

Es ergab sich folgende Auswertung: Eine interne Sinusbodenelevation fihren 78,8 % der
Kollegen durch und 51,3% eine externe Sinusbodenelevation. Die transversale
Kieferkammaugmentation wird weiterhin von 61,3 % der Befragten durchgefihrt und 37,5 %
wenden die vertikale Kieferkammaugmentation an. Deutlich seltener werden die autologe

Kieferkammaugmentation mit Hilfe der Schalentechnik (10,0%) und die
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Alveolarfortsatzdistraktion (5,0 %) durchgefiihrt. Keiner der Befragten fuhrt eine laterale
Transposition des Nervus alveolaris inferior durch und immerhin 13,8 % der chirurgisch tatigen
Kollegen geben an, keine der genannten augmentativen Verfahren anzuwenden. Eine
Ubersicht iber die Verteilung angewandter Augmentationsmafnahmen findet sich in
Abbildung 4-13.

AugmentationsmaRnahmen
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%
ISBE ESBE TVA VA ST AD LATT keine

Abbildung 4-13: Verteilung angewandter AugmentationsmaRnahmen. [BSE - interne
Sinusbodenelevation; ESBE — externe Sinusbodenelevation; TVA - tranversale
Kieferkammaugmentation; VA - vertikale Kieferkammaugmentation; ST - autologe
Kieferkammaugmentation in  Schalentechnik; AD — Alveolar-fortsatzdistraktion; LATT - laterale
Transposition des Nervus alveolaris inferior

Die interne Sinusbodenelevation wird von fast 80 % der Befragten durchgefiihrt und die externe
Sinusbodenelevation von etwas mehr als der Halfte. Die transversale Kieferkammaugmentation stellt
mit einem Anteil von 61,3 % die zweithdufigste Augmentationsform dar, wahrend die vertikale
Kieferkammaugmentation mit 37,5 % an vierter Stelle rangiert. Komplexere Augmentationstechniken
wie die autologe Kieferkammaugmentation in Schalentechnik und die Alveolarfortsatzdistraktion werden
von weniger als 10 % der Befragten vorgenommen. Die laterale Transposition des Nervus alveolaris
inferior kommt gar nicht zur Anwendung.

4.7.3 Augmentationsmaterialien

Nach den in der Praxis herangezogenen Spenderregionen fiir autologen Knochen gefragt,
geben 42,5 % die Weisheitszahnregion an, 17,5 % die Tuber-Region und 10,0 % die Spina
nasalis anterior an. Die Kinnregion wird von 6,3 % fiir autologen Knochen herangezogen und
Beckenkamm von 1,3 %. 15 Prozent der Befragten geben an, entweder Bohrspane aus dem
unmittelbaren Operationsgebiet oder die zerkleinerten extrahierten Zahne des Patienten zu

verwenden. Die graphische Darstellung kann der Abbildung 4-14 enthommen werden.
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Spenderregion fur autologe Knochen
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Abbildung 4-14: Ubersicht Verteilung der Spenderregionen fiir Augmentationen mit autologen
Knochen. Am haufigsten wird die Linea obliqua externa als Spenderregion fir autoge Knochen
herangezogen, namlich von 42,5 % der Befragten. Mit 17,5 % deutlich seltener wird die Tuber-Region
angesteuert oder auch die Spina nasalis anterior (10,0 %). Am seltensten wird die Beckenkammregion
verwendet (1,3 %). Weitere 15,0 % (Kategorie ,Andere”) verwenden Bohrspine aus dem
Operationsgebiet oder zerkleinerte extrahierte Zéahne des Patienten.

Im Bereich der Knochenersatzmaterialien wird an erster Stelle die deproteinisierte
Knochenmatrix (50 %; n = 40) verwendet, wobei hier das Produkt Bio-Oss® (40 %; n = 32)
prozentual am starksten vertreten ist. Es folgt an zweiter Stelle Kollagen, welches von 31,3 %
(n = 25) der Befragten eingesetzt wird. Das haufigste aufgefiihrte Produkt ist das Bio-Oss®
Collagen, welches von 12 Befragten genannt wird. Allogener Knochen wird von 22,5 %
(n = 18) der Kollegen eingesetzt. Drei Zahnarzte geben an, Puros® Allograft zu verwenden.
Trikalziumphosphat wird von 18,8 % (n = 15) der Umfragenteilnehmer eingesetzt und
Hydroxylapatit bei 5,0 % (n = 4). Lediglich ein einziger Befragter (1,3 %) gibt an, Bioglaser als

Knochenersatzmaterial einzusetzen.

Fast drei Viertel der chirurgisch tatigen Kollegen (72,5 %; n = 58) bejahen den Einsatz von
resorbierbaren Membranen, wahrend nur eine kleine Minderheit (8,8 %; n = 7) nicht-
resorbierbare Membranen verwendet. Die meist verwendete resorbierbare Membran mit 29

Nennungen stellt dabei die Bio-Gide® Membran dar.

Die graphische Darstellung der verwendeten Knochenersatzmaterialien und Membranen wird
in Abbildung 4-15 prasentiert.
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Verwendete Knochenersatzmaterialien und Membranen
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Abbildung 4-15: Anteil verwendeter Knochenersatzmaterialien und Membranen. Die Halfte der
Befragten verwendet deproteinisierte Knochenmatrix bei Augmentationen und 31,3 % greifen auf
Kollagen zuriick. Jeweils ungeféhr ein Finftel verwendet entweder allogenen Knochen oder
Trikalziumphosphat, wahrend Hydroxylapatit und Bioglaser von weniger als 5,0 % der Befragten
eingesetzt werden. Die resorbierbare Membran wird von den Befragten deutlich favorisiert (72,5 %),
wohingegen nicht-resorbierbare Membranen von lediglich 8,8 % Anwendung findet.

Zum Schluss wurde beim chirurgischen Vorgehen nach der Verwendung des PRP-Verfahrens
gefragt. Lediglich sieben (8,8 %) Zahnarzte wenden dieses Verfahren in der Praxis an. Vier
setzen das System des Herstellers BTI ein und die tbrigen drei verwenden das System von

Mectron.

Vergleich chirurgisches Vorgehen 2004 und 2020

Im Vergleich zur Vorgangererhebung wird die Operationsschablone inzwischen etwas haufiger
verwendet (2004: 58,2 % versus 2020: 66,3 %). Einen deutlichen Anstieg hingegen ist bei der
Verordnung perioperativer Begleitmedikamente zu verzeichnen. Wo friiher 61 % der Kollegen
perioperativ eine antibiotische Abschirmung vornahmen, wird sie inzwischen bei fast 90

Prozent der Implantationen verordnet.

Friher wurde das Praparat Clindamycin am haufigsten verordnet (62 %), gefolgt von
Amoxicillin (22,4 %) und Penicillin V (13,8 %). Inzwischen ist Amoxicillin in Verbindung mit

Clavulansaure als Breitspektrumantibiotikum zum gangigsten Praparat avanciert. Seit
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geraumer Zeit wird Amoxicillin mit Clavulansaure als Antibiotikum der ersten Wahl bei
Infektionen oder Eingriffen in der Mundhohle empfohlen. Die Schwellungsprophylaxe mit
Glukokortikoiden wurde 2004 lediglich in 4,3 % der Praxen durchgefuhrt und hat sich nahezu
verfunffacht. Es wird davon ausgegangen, dass die Zunahme der Glukokortikoidgabe am

ehesten auf den Anstieg der Implantationszahlen insgesamt zurtickzufuhren ist.

Im Bereich der durchgefiihrten Augmentationsmal3nahmen gab es zwischen 2004 und 2020
einige deutliche Veranderungen. Insgesamt scheinen die chirurgisch tatigen Zahnarzte heute
versierter zu sein, was ihre implantologische Kompetenz angeht. So fuhrten 2004 lediglich
39 % der Befragten interne Sinuslifts und 32,6 % externe Sinuslifts durch. Transversale
Kieferkammaugmentationen wurden von 33 % durchgefuhrt und weitere 29,8 % wandten die
vertikale Kieferkammaugmentation an. Au3erdem gaben 23,4 % an, keine Augmentationen
durchzufihren. In der Erhebung aus 2020 hat sich der Anteil derer, die die eben genannten
Augmentationsmaflinahmen durchfuhren, tUberall fast verdoppelt. Der Anteil derer, die keine

Augmentationen anbieten, hat sich hingegen halbiert.

Im Hinblick auf die Spenderregionen fir autologe Knochen haben sich kaum Veranderungen
zugetragen hinsichtlich der jeweiligen Anteile der zur Augmentation verwendeten Regionen.
Die Ausnahme stellt die Kinnregion dar, welche friher mit 23,4 % die zweithaufigste

Spenderregion war und inzwischen mit 6,3 % auf Rang 4 zuruckgefallen ist.

In der Vorgangererhebung gaben jeweils fast 30 % der Befragten an, Trikalziumphosphat oder
deproteinisierte Knochenmatrix als Knochenersatzmaterialien zu verwenden. Im Gegensatz
dazu wurden Hydroxylapatit, Kollagen und Bioglaser von weniger als zehn Prozent der
rheinland-pfalzischen Zahnarzte eingesetzt. Ahnlich verhélt es sich mit dem Einsatz von nicht-
resorbierbaren versus resorbierbaren Membranen. Wahrend friher resorbierbare Membranen
von knapp uber der Halfte der Kollegen verwendet wurden, hatte die nicht-resorbierbare
Membran einen Anteil von nahezu 30 %. Das PRP-Verfahren spielt unter den chirurgisch
tatigen Kollegen nach wie vor eine verschwindend geringe Rolle (2004: 2,1 % versus 2020:
8,8 %).

4.8 Implantations- und Belastungszeitpunkt

Die Befragten wurden gebeten, den jeweiligen Anteil von Sofortimplantationen, verzégerten
Sofortimplantationen und Spatimplantationen in ihrem Behandlungsspektrum in Prozent
anzugeben. AnschlieRend sollten Angaben zu den eingehaltenen Einheilzeiten im Ober- und
Unterkiefer eingetragen werden. AulRerdem wurden die Kollegen dazu befragt, ob sie

Sofortbelastungen oder Sofortversorgungen durchfiihren. Falls dies zutraf, wurde der

62



Ergebnisse

prozentuale Anteil der Patientenfalle abgefragt sowie die jeweilige Indikation. Die Auswertung

basierte auf den Daten von 80 Fragebdgen aus Gruppe 3 und 4.

Die Spatimplantation ist der gangigste Implantationszeitpunkt und wird von 87,5 % (n = 70)
der Zahnarzte favorisiert. Die verzdgerte Sofortimplantation wird von 55,0 % (n = 44)
durchgefihrt und die Sofortimplantation von 50,0 % (n = 40). Interessant ist zudem der Blick
auf den Anteil der Patientenfalle. So werden Spatimplantationen bei durchschnittlich 60,1 %
der implantologischen Falle durchgeflhrt und verzdgerte Sofortimplantationen bei 29,2 % der
Patienten. Im Gegensatz dazu ist der Anteil derjenigen Patienten, bei denen unmittelbar nach

der Zahnextraktion sofort implantiert wird, mit im Mittel 4,6 % sehr gering.

Im Unterkiefer wird eine Einheilzeit von im Mittel 3,2 Monaten eingehalten, wobei die Spanne
von 1,5 bis 9 Monaten reicht. Am haufigsten werden jedoch drei Monate Einheilzeit als
ausreichend angesehen. Fur den Oberkiefer sind die Einheilzeiten mit durchschnittlich 4,4
Monaten etwas langer. Die Spanne der Oberkiefer-Einheilzeiten reicht von 1,5 bis 11 Monaten

und der Modalwert liegt bei sechs Monaten.

Die Frage nach der Sofortbelastung oder —versorgung wurde von 76 Kollegen beantwortet.
Dabei geben 21 (27,6 %) Befragte an, auch Sofortversorgungen durchzufihren. Der
prozentuale Anteil der Patientenfalle, die auf diese Weise versorgt wird, reicht von zwei
Prozent bis maximal 20 Prozent. Im Schnitt wird bei 8,4 % der implantologischen Falle so
verfahren. Die haufigste Indikation ist die Versorgung des zahnlosen Unterkiefers, welche 16
Mal genannt wird, gefolgt von der Rehabilitation des zahnlosen Oberkiefers mit 11 Nennungen.
Die Einzelzahnlicke wird von acht Kollegen und die Schaltliicke im Frontzahnbereich von
sieben Kollegen als Indikation fiir die Sofortbelastung von Implantaten angegeben. Von jeweils
nur einem einzigen Befragten werden die Indikationen Freiendsituation und Schaltliicke

Seitenzahngebiet angekreuzt.

Vergleich der Angaben zum Implantations- und Belastungszeitpunkt

Der Implantationszeitpunkt hat sich zwischen 2004 und 2020 nur geringfligig verandert. Wo
friher fast ausnahmslos die Spatimplantation (99,3 %) gewahlt wurde, wird sie heute noch von
der grof3en Mehrheit (87,5 %) der Kollegen favorisiert. Die verzogerte Sofortimplantation hat
ebenfalls geringfligig an Bedeutung verloren und sinkt von 61,5 auf 55,0 Prozentpunkten.
Dahingegen ist ein leichtes Plus bei den Sofortimplantationen zu verzeichnen (2004: 46,7 %
versus 2020: 50,0 %).

Im Vergleich zur vorherigen Erhebung aus dem Jahr 2004 haben sich die Einheilzeiten sowohl

im Ober- als auch im Unterkiefer verkurzt. FUr den Unterkiefer bedeutet die Verkurzung, dass
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die Einheilzeiten ungefahr eine Woche kurzer ausfallen, im Oberkiefer sind es sogar zwei

Wochen.

Vor 16 Jahren wurde eine Sofortbelastung beziehungsweise Sofortversorgung von 20,6 % der
Befragten durchgefiihrt, und zwar bei 11,1 % der Patienten. Im Vergleich dazu haben mehr
als ein Viertel der Befragten aus der aktuellen Erhebung angegeben, die Sofortversorgung in
ihrem Behandlungsspektrum aufgenommen zu haben und sie weiterhin bei fast jedem
zwolften implantologischen Patientenfall anzuwenden. Eine wesentliche Veranderung hat sich
bei den Hauptindikationen fir die Sofortbelastung ergeben. Wo friher die Versorgung des
zahnlosen Unterkiefers sowie die Einzelzahnlicke im Frontzahnbereich die haufigsten
Indikationen waren, stellen heute die Hauptindikationen die Versorgung des zahnlosen Ober-

und Unterkiefers dar.

4.9 Prothetische Versorgung

4.9.1 Befestigung von festsitzenden Implantatsuprakonstruktionen

Die Betrachtung der Befestigungsarten fir festsitzende Implantatsuprakonstruktionen erfolgte
einmal fur die gesamte Gruppe und zudem fir Gruppe 2 und 3 getrennt, da sich deutliche
Unterschiede zwischen den rein implantat-prothetisch tatigen Kollegen und den implantat-
chirurgisch und implantat-prothetisch tatigen Zahnarzten ergaben. Es standen die Daten von

99 Fragebdgen zur Verfugung.

Die hauptsachlich angewandte Befestigungsart ist das Zementieren, wobei fast die Halfte (n =
47; 47,5 %) der Befragten angibt, Uberwiegend zu zementieren. Immerhin ein knappes Funftel
(n = 21; 21,2 %) zementiert ausschliel3lich, wahrend ein Sechstel (n = 16; 16,2 %)
ausschlieflich verschraubt. Lediglich 11,1 % (n = 11) der Umfragenteilnehmer geben an,

Uberwiegend zu verschrauben.

Bei den sowohl chirurgisch als auch prothetisch Tatigen geben 45,0 % an, Uberwiegend zu
zementieren, 22,5 % ausschliellich zu zementieren, 15,0 % ausschlielich zu verschrauben
und 12,5 % Uberwiegend zu verschrauben. Bei den rein implantat-prothetisch tatigen Kollegen
geben 57,9 % an, Uberwiegend zu zementieren, 15,8 % ausschlieRlich zu zementieren,
21,1 % ausschlieRlich zu verschrauben und 5,3 % Uberwiegend zu verschrauben. In der

Abbildung 4-16 ist die Verteilung der angewandten Befestigungsarten graphisch dargestellt.
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Abbildung 4-16: Anteil der Befestigungsarten der Suprakonstruktionen im Uberblick. Die
haufigste Befestigungsart ist das Zementieren, was von 68,7 % der Befragten praktiziert wird.
Demgegeniiber werden die Suprakonstruktionen von 27,3 % der Befragten verschraubt. Bei der Wahl
der Befestigungsart lassen sich keine wesentlichen Unterschiede zwischen den rein implantat-
prothetisch Tatigen und den kombiniert chirurgisch und prothetisch Tatigen feststellen.

4.9.2 Implantat-prothetische Konzepte im zahnlosen Oberkiefer

Die zusammengefassten Daten aus der Gruppe 2 und 3 zeigen, dass im Oberkiefer die
Kombination von vier Implantaten mit Teleskopen die mit Abstand (21,3 %) haufigste
Therapieform ist, gefolgt von ,mehr als vier Implantaten“ und Teleskopkronen (13,8 %). Die
Option ,5 — 6 Implantate mit bedingt abnehmbare(n) oder zementierten Kronen und/oder
Brucke(n) ist mit 9,0 % der Nennungen die dritthaufigste Option, gefolgt von ,4 Implantate mit
Kugelkopfattachments® (7,8 %) an vierter Stelle. Die seltensten Therapieoptionen im
Oberkiefer stellen mit jeweils 0,2 % gleich zwei Versorgungsarten dar, namlich ,2 Implantate

mit Magneten® und ,4 Implantate mit Magneten®.

Der prozentuale Anteil der mit ,anderen® als die angegebenen prothetischen Konzepte
versorgten Oberkiefern liegt bei 4,4 % und ist damit die siebthaufigste Therapieoption. Zwdlf
Zahnarzte nutzten die Mdglichkeit der Freitextantwort um zusatzlich in der Praxis verwendete
implantat-prothetische Konzepte zu nennen. Davon geben sechs Kollegen an,
Locatorversorgungen in ihr Behandlungsspektrum fir den Oberkiefer zu integrieren, mit zwei
oder auch drei bis vier Locatoren. Funf Befragte fihren aus, dass sie sechs bis acht
Miniimplantate mit Kugelkopf verwenden. Das letzte Konzept ist die Kombination aus sechs

Implantaten in Verbindung mit je zwei getrennten individuellen Stegen, die von diesem
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Behandler in circa funf Prozent der Patientenfdlle eingesetzt wird. Die weiteren

Zahlenangaben zu den Oberkieferversorgungen sind der Tabelle 4-4 zu entnehmen.

Tabelle 4-4: Angewandte Behandlungskonzepte bei der Versorgung des zahnlosen Oberkiefers

Das mit 35,1 % beliebteste prothetische Versorgungskonzept fiir den zahnlosen Oberkiefer stellt die
Teleskopprothese dar, mit mindestens vier Implantaten. Es folgen bedingt abnehmbare Briicken und
Kronen auf 5 bis 6 Implantaten mit einer Haufigkeit von 9,0 %. Versorgungskonzepte mit Magneten

stellen, unabhangig von der Anzahl der inserierten Implantate, die seltensten Anwendungen dar.

Prothetisches Versorgungskonzept Anteil
4 Implantate mit Teleskopen 21,3 %
Mehr als 4 Implantate mit Teleskopkronen 13,8 %
5 -6 Implantate mit bedingt abnehmbare(n) oder zementierte(r) Krone(n) 9,0 %
und/oder Briicke(n)
4 Implantate mit Kugelkopfattachments 7,8 %
4 Implantate mit Steg 51%
2 Implantate mit Kugelkopfattachments 5,0 %
andere 4,4 %
4 Implantate mit Extensionssteg 4,2 %
All-on-Four-Konzept 3,2 %
Mehr als 4 Implantate mit Steg 3.1 %
2 Implantate mit Teleskopen 2,6 %
Mehr als 6 Implantate mit bedingt abnehmbare(n) oder zementierte(r) 2,3 %
Krone(n) und/oder Briicke(n)
2 Implantate mit Steg 0,6 %
2 Implantate mit Magneten 0,2 %
4 Implantate mit Magneten 0,2 %
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4.9.3 Implantat-prothetische Konzepte im zahnlosen Unterkiefer

Im zahnlosen Unterkiefer ist die haufigste Versorgungsart ebenfalls die Option ,4 Implantate
mit Teleskopen® (25,6 %), gefolgt von ,2 Implantate mit Kugelkopfattachments® (16,2 %). Die
Therapiealternative ,4 Implantate mit Kugelkopfattachments® ist mit 11,8 % der Nennungen
die dritthaufigste Option, gefolgt von ,4 Implantate mit Steg“ (9,0 %). Fast genauso oft (8,5 %)
wird der zahnlose Unterkiefer mit ,2 Implantate mit Teleskopen® versorgt. Die beiden
seltensten implantat-prothetischen Therapieoptionen im Unterkiefer stellen mit 0,3 % der
Nennungen das All-on-Four-Konzept dar, gefolgt vom Schlusslicht ,4 Implantate mit
Magneten® (0,1 %).

Der Anteil der mit ,anderen“ Konzepten versorgten zahnlosen Unterkiefern liegt bei 2,7 %.
Sechs Kollegen nutzen die Gelegenheit der Freitextantwort, um die zusatzlich verwendeten
implantat-prothetischen Konzepte anzugeben. Alle sechs Zahnarzte geben an,
Locatorversorgungen in ihrem Behandlungsspektrum fir den zahnlosen Unterkiefer zu
integrieren, mit entweder zwei oder vier Locatoren. Die weiteren Zahlenangaben zu den

Unterkieferversorgungen sind der Tabelle 4-5 zu entnehmen.
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Tabelle 4-5: Angewandte Behandlungskonzepte bei der Versorgung des zahnlosen
Unterkiefers

Mehr als ein Viertel der Befragten versorgt den zahnlosen Unterkiefer mit 4 Implantaten und
Teleskopen. Das am haufigsten angewandte Versorgungskonzept (28,0 %) stellt jedoch die
Kombination von Implantaten mit Kugelkopfattachments dar. Am seltensten kommen im zahnlosen
Unterkiefer das All-on-Four-Konzept und Versorgungen mit Mageneten zum Einsatz.

Prothetisches Versorgungskonzept Anteil
4 Implantate mit Teleskopen 25,6 %
2 Implantate mit Kugelkopfattachments 16,2 %
4 Implantate mit Kugelkopfattachments 11,8 %
4 Implantate mit Steg 9,0 %
2 Implantate mit Teleskopen 8,5 %
4 Implantate mit Extensionssteg 51%
2 Implantate mit Steg 3,9 %
5 — 6 Implantate mit bedingt abnehmbare(n) oder zementierte(r) Krone(n) 3.1 %

und/oder Briicke(n)

Andere 2,7 %
Mehr als 4 Implantate mit Teleskopkronen 2,5%
2 Implantate mit Magneten 0,8 %
Mehr als 4 Implantate mit Steg 0,8 %
Mehr als 6 Implantate mit bedingt abnehmbare(n) oder zementierte(r) 0,8 %

Krone(n) und/oder Briicke(n)
All-on-Four-Konzept 0,3 %

4 Implantate mit Magneten 0,1 %
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In der Abbildung 4-17 sind die Anteile angewandter Versorgungskonzepte fur zahnlose Ober-

und Unterkiefer graphisch anhand eines Saulendiagramms dargestellit.
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4.9.4 Provisorische Implantate

Die letzte Frage im Kapitel ,Angaben zum prothetischen Vorgehen® galt der Verwendung von
provisorischen Implantaten. Hierbei konnten die Befragten mit ,ja“ oder ,nein“ antworten. Nur
eine kleine Minderheit bestehend aus insgesamt sechs (6,1 %) der Kollegen gibt an,

provisorische Implantate zu verwenden.

Vergleich prothetischer Versorgungen 2004 und 2020

Der Vergleich zwischen den prothetischen Versorgungen 2004 und 2020 zeigt, dass sich
einige deutliche Veranderungen in unterschiedlichen Bereichen ergeben haben, auf die im

Folgenden naher eingegangen wird.

In Bezug auf die Befestigungsform von implantatgetragenen Suprakonstruktionen haben
frGher Uber drei Viertel (76,6 %) der sowohl implantat-chirurgisch als auch implantat-
prothetisch tatigen Kollegen entweder tUberwiegend oder ausschliellich zementiert, wahrend
es bei der aktuellen Erhebung nur noch zirca zwei Drittel (67,5 %) sind. Dadurch hat sich auch
eine Verschiebung hin zu mehr verschraubten Restaurationen ergeben. Im Gegensatz dazu
haben in der Umfrage aus 2004 knapp uber die Halfte (53,6 %) der rein implantat-prothetisch
tatigen Zahnarzte angegeben entweder Uberwiegend oder ausschlieBlich zu zementieren,
wohingegen die andere Halfte (46,4 %) das Verschrauben von Suprakonstruktionen
bevorzugte. Inzwischen werden fast drei Viertel der von implantat-prothetisch tatigen Kollegen

eingegliederten Suprakonstruktionen entweder Gberwiegend oder ausschlielRlich zementiert.

Bei der prothetischen Versorgung des zahnlosen Oberkiefers war die mit Abstand beliebteste
Therapieoption friiher die Option ,4 Implantate mit Teleskopen®, welche in fast einem Viertel
der Falle eingesetzt wurde. An zweiter Stelle rangierte die Option ,Mehr als 4 Implantate mit
Steg“. Es folgten mit Anteilen zwischen 9,1 und 10,1 % weitere drei Behandlungsalternativen,
allesamt jedoch in Verbindung mit vier Implantaten. An siebter Stelle mit 7,2 % war die
Behandlungsoption ,5 — 6 Implantate mit bedingt abnehmbare(n) oder zementierten Kronen
und/oder Bruicke(n)“ zu finden. Die magnetgetragenen Restaurationen und die Option ,andere”

nahmen die letzten drei Positionen ein.

Wahrend ,4 Implantate mit Teleskopen® nach wie vor die beliebteste Versorgungsart des
zahnlosen Oberkiefers darstellt, geht der Trend eindeutig zu mehr Implantaten. Auffallig ist der
Rickgang der steggetragenen Versorgungen von 33,3 % auf nunmehr 13,0 %. Als ursachlich
fur den Rickgang sind die verbesserte Reinigbarkeit von Teleskopkronen anzusehen, sowie

die Maoglichkeit der grazileren Basisgestaltung der Suprakonstruktion, die damit sowohl
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positive asthetische Effekte als auch einen gesteigerten Tragekomfort des Zahnersatzes

bewirken.

Interessant ist auch die Tatsache, dass sich die unter der Option ,andere®
zusammengefassten Versorgungsarten vom vorletzten Platz bei der Vorgangererhebung auf
den siebten Rang in der aktuellen Umfrage gesteigert haben. Dies zeigt, dass es inzwischen
weitere gangige implantat-prothetischen Konzepte zur Versorgung des zahnlosen Oberkiefers
gibt, die so noch keine Bertcksichtigung in der Liste der Behandlungsoptionen fanden. Es
handelt sich demnach um vollkommen neue Entwicklungen und Therapieansatze in der

Zahnmedizin, die sich seit 2004 vollzogen haben.

Bei der Versorgung des zahnlosen Unterkiefers wurden 2004 noch etwas mehr als ein Drittel
(36,6 %) der Patienten mit entweder zwei oder vier Implantaten mit Steg versorgt. Insgesamt
machten die unterschiedlichen Steg-Konstruktionen einen Anteil von 51,2 % der
Restaurationen aus und waren damit die beliebteste Therapieoption. Suprakonstruktionen mit
Teleskopkronen wurden in 19,5% der Falle eingegliedert. Demgegenuber stellen
Suprakonstruktionen mit Teleskopkronen bei der Umfrage aus 2020 mit einem Anteil von
41,7 % die haufigste Therapieoption dar, wahrend der Anteil der Steg-Versorgungen deutlich
auf 18,8 % abgenommen hat. Die Grinde hierfur wurden bereits bei den

Oberkieferversorgungen thematisiert.

Bei der Vorgangererhebung wurde ebenfalls nach der Verwendung von provisorischen
Implantaten gefragt, jedoch keine Auswertung vorgenommen. Dies ist vermutlich darauf
zurtickzufiihren, dass der Anteil der Kollegen sehr gering war. Der Vergleich mit der aktuellen
Umfrage zeigt, dass nach wie vor nur eine unbedeutende Minderheit provisorische Implantate
in der Praxis verwendet. Als mdgliche Griinde hierfur sind mit Sicherheit die strenge
Indikationsstellung anzusehen, insbesondere dann, wenn eine Explantation der

provisorischen Implantate vorgesehen ist, sowie der zusatzliche Kostenfaktor.

4 10 Implantatnachsorge und Komplikationen

Zum Thema Implantatnachsorge machen elf Kollegen keine Angaben. Von den verbliebenen
112 Umfragenteilnehmern geben 80,4 % (n = 90) der Befragten an, ein strukturiertes
Implantatrecallprogramm in ihrer Praxis durchzufuhren, wahrend es in 19,6 % (n=22) der
Praxen kein gesondertes Implantatrecallprogramm gibt. Insgesamt 87 Kollegen machen eine
genaue Angabe zum Recallintervall in ihrer Praxis. Das Recallintervall liegt bei durchschnittlich

sechs Monaten mit einer Standardabweichung von *1,9 Monaten. Das Kkurzeste
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Nachsorgeintervall liegt bei drei Monaten, wahrend das langste Recallintervall 12 Monate
betragt. Fast zwei Drittel (62,1 %; n=54) der Zahnarzte haben ein sechsmonatiges
Recallintervall fur die Implantatnachsorge festgelegt, wohingegen ein Funftel der Befragten
ein engeres Intervall von drei, vier oder funf Monaten préaferiert (22,9 %; n = 20). Deutlich
seltener sind langere Zeitrdaume von acht, neun oder zwolf Monaten zwischen den
Nachsorgeterminen (14,9 %; n = 13). Eine Detailaufstellung der Haufigkeiten zu den einzelnen
Recallintervallen findet sich in der nachfolgenden Abbildung 4-18.

Recallintervall Implantatnachsorge

12 Monate
9 Monate
8 Monate
6 Monate
5 Monate

4 Monate

3 Monate [l

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Abbildung 4-18: Ubersicht Implantatnachsorgeintervalle in den rheinland-pfilzischen
Zahnarztpraxen. Am haufigsten wird die Implantatnachsorge im 6-Monats-Intervall durchgefiihrt mit
einer Haufigkeit von 62,1 %. Kiirzere Intervalle von drei, vier oder fiinf Monaten sowie langere Intervalle
von acht, neun oder zwolf Monaten werden jeweils von weniger als 10,0 % der Befragten empfohlen.

Die Kollegen wurden gebeten, die Haufigkeit von ausgewahlten Komplikationen in Bezug zur
Gesamtzahl der von ihnen inserierten Implantate zu setzen. Ausgehend von der
durchschnittlichen Gesamtzahl der gesetzten Implantate von 272 (Mittelwert), liegt der Anteil
an Einheilungsstérungen mit Implantatverlust nach weniger als sechs Monaten bei 2,6 %.
Implantatverluste nach mehr als sechs Monaten treten bei 2,1 % der Implantate auf. Die mit
Abstand haufigste Komplikation ist das Auftreten einer Periimplantitis, welche bei 7,4 % der
Implantate auftritt. Als zweithaufigste Komplikation werden Schraubenlockerungen erfasst, die
bei 5,6 % der Implantate vorkommen. Implantatfrakturen gehéren mit einem Anteil von 0,57 %

zu den selteneren Komplikationsarten, gefolgt von temporaren Nervlasionen, die bei 0,45 %
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der inserierten Implantate vorzufinden sind. Die seltenste Komplikation ist die permanente
Nervlasion, welche 0,1 % der Implantate betrifft. Die Ubersicht zu den Komplikationsraten
bezogen auf die mittlere Gesamtinsertionszahl von 272 Implantaten findet sich in der
Abbildung 4-19.
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Abbildung 4-19: Komplikationsraten in Bezug zur Gesamtinsertionszahl. Die haufigste
Komplikation ist mit 7,4 % das Auftreten einer Periimplantitis, gefolgt von der Schraubenlockerung mit
5,6 % als zweithaufigste Komplikation. Die seltensten Komplikationsarten sind die Implantatfraktur
(0,57 %), die voriibergehende Nervlasion (0,45 %) sowie die dauerhafte Nerviasion (0,1 %).

Die Befragung zur Periimplantitistherapie ergab folgendes Ergebnis: Eine rein konservative
Therapie mit lokaler antiseptischer und antibiotischer Behandlung wird von 28,5 % (n = 35) der
Zahnarzte durchgeflhrt. Die rein resektive Therapie mit Glattung der Implantatoberflache und
chirurgischer Taschenelimination sowie die rein regenerative Therapie inklusive
Dekontamination der Implantatoberflache und Defektauffiillung werden jeweils von nur 1,6 %
(n =2) der Kollegen praktiziert. Ein haufiger Behandlungsansatz bei der Periimplantitistherapie
ist die Kombination aus konservativer und resektiver Therapie, welche in 27,6 % der Falle
durchgefuhrt wird. Ein konservativ-regenerativer Ansatz wird lediglich von 4,1 % (n = 5) der
Befragten angeboten, wahrend 4,9 % (n = 6) einen resektiv-regenerativen Behandlungsansatz
vorziehen. Die Dreifachkombination aus konservativer, resektiver und regenerativer

Periimplantitistherapie wird von 22,0 % (n = 27) der befragten Kollegen durchgefiihrt. Die
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graphische Darstellung der Antworten zur Periimplantitistherapie ist der Abbildung 4-20 zu

entnehmen.
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Abbildung 4-20: Prozentualer Anteil der Behandlungsstrategien bei der Periimplantitistherapie.
Die rein konservative Therapie wird von 28,5 % und die konservativ-resektive Therapie von 27,6 % der
Befragten durchgefiihrt. Mit 22,0 % am dritthaufigsten wird die Dreifachkombination aus konservativ-
resektiv-regenerativer Therapie gewahlt. Samtliche andere Therapieansatze werden jeweils von
weniger als 5 % der Befragten durchgefiihrt.

Vergleich Implantatnachsorge, Komplikationsraten und Periimplantitistherapie 2004 und 2020

Im Vergleich zur Erhebung 2004 ist der Anteil der Praxen mit strukturiertem Implantatrecall
von 86 % auf 80,4 % geringfligig gesunken und das mittlere Intervall zwischen den
Nachsorgeterminen im gleichen Zuge langer geworden (2004: 5,3 + 2,0 Monate versus 2020:
6 + 1,9 Monate).

Die Betrachtung der Haufigkeiten der 2004 aufgetretenen Komplikationen zeigt, dass es hier
bei allen Komplikationsarten einen deutlichen Anstieg gegeben hat. So machte sogar die
haufigste Komplikation der Schraubenlockerung bei der Umfrage 2004 lediglich 1,1 % der
implantat-bezogenen Probleme aus, dies bezogen auf eine groRere mittlere
Gesamtinsertionszahl von 323 Implantaten. Ein friher Implantatverlust innerhalb von sechs
Monaten trat bei 1,0 % der inserierten Implantate auf, wahrend die dritthaufigste Komplikation
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die Periimplantitis mit 0,9 % darstellte. Der spate Implantatverlust nach sechs Monaten trat in
der vorherigen Erhebung bei 0,5 % der Implantate auf, wohingegen der Anteil an
Implantatfrakturen bei 0,1 % lag. Temporare Nerviasionen kamen zu 0,2 % vor und eine

permanente Nervlasion trat lediglich bei einem einzigen Implantat auf.

Im Vergleich zur Umfrage aus 2004 hat die Bedeutung, um die Notwendigkeit der
Periimplantitistherapie um befallene Implantate zu erhalten, deutlich zugenommen. So fiihrten
friher fast ein Drittel der Zahnarzte rein konservative Therapien durch, wahrend 18,2 % die
kombiniert konservativ-resektive Behandlung anboten und 11,2 % eine Dreifachkombination
aus konservativer, resektiver und regenerativer Periimplantitistherapie. Andere

Behandlungsstrategien machten jeweils nur weniger als 5 % der Periimplantitistherapien aus.
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5 Diskussion

5.1 Diskussion der Methodik

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es, alle in Rheinland-Pfalz niedergelassenen Zahnarzte,
Oralchirurgen und Fachéarzte fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie zu ihrer
implantologischen Tatigkeit zu befragen. Dazu wurden die insgesamt 2990 in Rheinland-Pfalz
niedergelassenen Kollegen angeschrieben und um ihre Teilnahme an einer anonymen
Briefumfrage gebeten. Insgesamt gingen bis zum Stichtag 30.04.2020 130 Umfragen ein, was
einer Ruicklaufquote von 4,5 % entsprach. Lediglich 123 Fragebdgen konnten statistisch
ausgewertet werden, demnach umfasste das Gesamtkollektiv der Studienteilnehmer 123 in

Rheinland-Pfalz niedergelassene Kollegen.

Schriftliche Befragungen bieten sowohl Vor- als auch Nachteile, auf die im Folgenden
eingegangen werden soll. Im Vergleich zu anderen Befragungsformen lassen sich mit der
Durchfiihrung einer schriftlichen Befragung mit postalischer Zustellung gro3e aber genau
definierte raumliche Gebiete abdecken. Bei der Befragung selbst findet keine Beeinflussung
durch einen Interviewer statt, auerdem sind Briefumfragen kostengunstiger durchzuflhren
als beispielsweise telefonische Befragungen. Wesentliche Nachteile der schriftlichen
Befragung sind die Tatsache, dass die Adressen der Zielgruppe vorhanden sein missen sowie
die teilweise geringen Rucklaufquoten von meisten nur flnf bis 30 Prozent. Zudem sind der
Fragebogenumfang limitiert und die Komplexitat der Fragebdgen eingeschrankt und eine
Kontrolle der Ausfullsituation ist nicht moéglich (Wright 2005; Sinclair et al. 2012).

Die vorliegende Studie basierte auf einer schriftlichen Befragung via Briefumfrage, welche
allen 2990 in Rheinland-Pfalz niedergelassenen Zahnarzten einmalig zugeschickt wurde. Die
gezielte Befragung der genannten Zielgruppe war aufgrund der engen Zusammenarbeit mit
der Landeszahnarztekammer Rheinland-Pfalz maoglich, welche einen Zugriff auf die
Melderegister samtlicher Pflichtmitglieder hat. Durch diese Kooperation konnte jedoch
gleichzeitig sichergestellt werden, dass nur die Zielgruppe - namlich in Rheinland-Pfalz

niedergelassene Zahnarzte - auch tatsachlich erreicht wurde.

Generell sind Fragebdgen bei postalischen Befragungen hinsichtlich ihres Umfangs und ihrer
Komplexitat eingeschrankt. Ohne die Anwesenheit eines Interviewers kann in der Regel nur
eine geringe Anzahl von Befragten dazu motiviert werden, aufwendige Fragebégen mit einer
Vielzahl von Fragen zu beantworten. Nachdem keine Rickfragen bei Verstandnisproblemen

mdglich sind, waren auch der Komplexitat des Fragebogens enge Grenzen gesetzt. In dieser

77



Diskussion

Untersuchung kam zwar ein recht langer Fragebogen zum Einsatz, jedoch war davon
auszugehen, dass ein besonders hohes Themen-Involvement seitens der befragten Zahnarzte
zu erwarten war. Die Fragen selbst waren einfach konzipiert, sodass nicht vom Auftreten von
Verstandnisschwierigkeiten ausgegangen wurde. Dafir spricht auch, dass nur sieben der 130
eingesandten Fragebdgen wegen fehlender Seiten und damit unvollstandigen Antworten

ausgeschlossenen werden mussten.

Ein Manko der schriftlichen Befragung bleibt, dass keine Kontrolle der Ausflllsituation méglich
ist. So kann letztendlich nicht mit absoluter Sicherheit bestatigt werden, ob tatsachlich alle
Fragebogen von Mitgliedern der Zielgruppe selbst beantwortet wurden. Denkbar ist auch eine
Delegation an angestellte Zahnarzte oder Assistenzzahnarzte, quasi ,im Auftrag® des
jeweiligen Praxisinhabers. Es muss davon ausgegangen werden, dass dies in einigen Fallen
so gehandhabt wurde. Beispielhaft waren die Fragebdgen von mannlichen Kollegen zu

nennen, die jedoch in einer auffallend weiblichen Handschrift ausgefillt worden waren.

Die geringe Teilnahme an der Briefumfrage durch die niedergelassenen Kollegen stellt die
grofte Limitation der Untersuchung dar, da sich damit die Ergebnisse nur bedingt mit denen
aus anderen Studien vergleichen lassen. Aulierdem stellt sich in diesem Zusammenhang die
Frage nach der generellen Ubertragbarkeit der Ergebnisse — sowohl auf das Bundesland

Rheinland-Pfalz als auch auf Deutschland.

Als mdgliche Grunde fur die fehlende Rickmeldung der angeschriebenen Zahnarzte konnten
mehrere Faktoren eine Rolle gespielt haben. So war der Zeitpunkt der Erhebung mit der
Versendung der Umfragen am 27.03.2020 und der Bitte, diese bis zum 30.04.2020 zurlick zu
senden, in Anbetracht der Corona-Pandemie als eher ungiinstig einzustufen. Im besagten
Zeitraum hatten zwar viele Kollegen ihre Praxen womoglich ganzlich geschlossen oder nur auf
die Notfallversorgung reduziert und damit mehr ,freie“ Zeit als wahrend des normalen
Praxisalltags, dennoch durfte der Fokus bei der Mehrheit der Befragten auf der wirtschaftlichen
Bedeutung der Pandemie gelegen haben. In Anbetracht ausbleibender Patienten, Kurzarbeit
und finanziellen Sorgen wegen laufender Kosten und Verpflichtungen ist dies mehr als

verstandlich.

Ein weiterer Grund fur die geringe Ricklaufquote kdnnte in der Gestaltung des Fragebogens
selbst zu suchen sein: Aufgrund der Komplexitat der Fragestellung waren Aufbau und Inhalt
des Fragebogens deutlich umfangreicher als in vergleichbaren Untersuchungen. Mit einer
Lange von sechs Seiten, sieben thematischen Unterabschnitten und 45 Fragen
beziehungsweise Uber 80 einzelne Zeilen zum Ausfiillen wurde den Kollegen einiges an

Geduld abverlangt. Hinzu kam, dass es sich um viele Detailfragen handelte mit
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Freitextantworten, die ein Nachdenken erforderten und weniger Ankreuzantworten. Es ist
denkbar, dass einige Zahnarzte den Fragebogen zwar begonnen, aber bereits beim zweiten
Abschnitt zur Zahl der gesetzten Implantate der vergangenen Jahre 2015 bis 2019 wieder zur
Seite gelegt haben. Weitere Aspekte werden als unwahrscheinlich erachtet, da den
angeschriebenen Kollegen mit dem beigefugten vorfrankierten und adressierten
Rickumschlag, auRer ihrem zeitlichen Engagement fiir das Ausflllen des Fragebogens, keine

weiteren Unkosten oder Aufwande entstanden sind.

In einer ahnlichen Untersuchung unter 145 Zahnarzten aus dem Vereinigten Konigreich im
Jahre 1999 wurden 109 (75 %) ausgefillte Fragebdgen an die erhebende Kilinik
zurickgesandt (Butterworth et al. 2001). Riuckumschlage waren vorfrankiert und beigefugt.
Allerdings umfasste der Fragebogen lediglich flinf thematische Unterabschnitte mit insgesamt
12 Fragen. In der 2004 durchgeflhrten Vorgangererhebung zu dieser Umfrage betrug die
Rucklaufquote noch 13,8 %, obwohl sich der Umfang des Fragebogens nicht wesentlich von
der modifizierten Version aus der hiesigen Studie unterschied (Kreisler et al. 2005). In einer
thematisch ahnlich gelagerten postalischen Umfrage mit implantat-prothetischem
Schwerpunkt wurden Fragebdgen und vorfrankierte Rickumschlage an 350 in Leipzig
niedergelassene Zahnarzte verschickt (Glucker et al. 2020). Die Rucklaufquote lag bei 17,7 %,
allerdings wurde weder der Erhebungszeitraum noch die Anzahl der Fragen angegeben. Es
findet sich lediglich die Information, dass der Fragebogen in drei Abschnitte gegliedert war und
fast ausschlielllich geschlossene Fragen enthielt. Eine in den Vereinigten Staaten
durchgefiihrte Umfrage zum Stellenwert der Implantologie in endodontologischen Praxen
unter 1500 =zufallig ausgewahlten Allgemeinzahnarzten erzielte eine deutlich hdéhere
Rucklaufquote von 24,4 % (Crawford et al. 2011). Der Fragebogen bestand jedoch aus nur 29
Fragen und war nicht anonymisiert. Auf diese Weise konnten all diejenigen Zahnarzte, die
beim ersten Mal noch nicht geantwortet hatten, vier Wochen spater ein weiteres Mal gezielt

angeschrieben werden.

Mit Online-Umfragen liel3en sich bisher die hochsten Ricklaufquoten erreichen. Eine zufallig
ausgewahlte Stichprobe von 4264 aktiven Mitgliedern der gréf3ten implantologischen
Gesellschaften weltweit wurde als Zielgruppe fir eine Umfrage zu Implantaten aus
zahnarztlicher Sicht avisiert (Al-Wahadni et al. 2018). Der Fragebogen enthielt 19
Einzelfragen, welche in sechs thematische Unterabschnitte gegliedert waren. Die
Rucklaufquote lag bei 46,9 %. Eine nationale Erhebung unter allen 280 aktiven Mitgliedern der
Canadian Academy of Periodontology konnte sogar mit einer Rucklaufquote von 58,6 %

aufwarten (Patel et al. 2016). Es handelte sich dabei um eine Online-Umfrage mit drei
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thematischen Unterabschnitten und insgesamt 45 Fragen, zu deren Teilnahme die
Parodontologen per Brief und E-Mail aufgefordert wurden. Zusatzlich wurden Erinnerungs-E-
Mails an Tag 7, 21 und 49 verschickt.

Bei der Methodendiskussion muss auf den Begriff der Erinnerungsverzerrung (sogenanntes
Recall Bias) eingegangen werden. Es handelt sich dabei um Verzerrungen, welche dadurch
entstehen, dass sich die Befragten nicht mehr korrekt an Begebenheiten erinnern oder
bestimmten Begebenheiten nachtraglich mehr oder weniger Bedeutung als ursprunglich
zumessen (Althubaiti 2016). Es ist anzunehmen, dass ein groRer Teil der Fragebdgen-
Angaben in dieser Studie auf Schatzungen beruht. So dirften sich nur die wenigsten Befragten
tatsachlich die Zeit genommen haben, um eigene Statistiken aufzustellen. Besonders deutlich
wird dieser beim Aspekt ,eigene Misserfolge®, wo kaum differenzierte Angaben gemacht

wurden.

Fir die Zukunft ware eine Anpassung des Fragebogens winschenswert, damit bereits durch
den Aufbau und den Inhalt des Fragebogens mehr Kollegen starker zur Teilnahme motiviert
werden. In diesem Zuge stellt sich auch die Frage, ob papierbasierte Umfragen noch
zeitgemal sind oder ob mit Online-Umfragen perspektivistisch nicht eher bessere Ergebnisse

mit weniger Ressourceneinsatz erzielt werden konnen.

5.2 Diskussion der Ergebnisse

5.2.1 Personen und berufliche sowie implantologische Erfahrung

Die prothetische Rehabilitation mit dentalen Implantaten hat sich inzwischen zu einem festen
Bestandteil vieler Behandlungskonzepte etabliert. Dies ist einerseits ersichtlich an der
Ausweitung des Angebots im Bereich von Fort- und Weiterbildungen auf dem Gebiet der
Implantologie und andererseits an der stark gestiegenen Inanspruchnahme derartiger
Angebote. Aullerdem hat sich der Anteil von implantat-chirurgisch und implantat-prothetisch
tatigen Kollegen im Zeitraum von 2004 bis 2020 fast verdoppelt, wahrend im gleichen Zuge
der Anteil niedergelassener Zahnarzte ohne implantologische Tatigkeit um die Halfte
zurtickgegangen ist. Die zunehmende Feminisierung der Zahnmedizin ist auch in dieser
Umfrage deutlich erkennbar (Wilcke et al. 2016).

Die Vielzahl an Fort- und Weiterbildungen mit implantologischer Ausrichtung ist notwendig,
weil die Implantattherapie derzeit noch unzureichend in den Ausbildungsplanen des
Zahnmedizinstudiums bertcksichtigt wird. Einer Umfrage unter 101 britischen Zahnarzten

zufolge  bewerteten 77 % ihre implantologische  Ausbildung wahrend des
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Zahnmedizinstudiums als nicht adaquat, da sie lediglich Uber theoretische Aspekte der
Implantattherapie informiert wurden (Jayachandran et al. 2015). In der ersten europaischen
Konsensuskonferenz zur Implantologie in der universitaren Ausbildung, welche 2008 stattfand,
wurden die Kompetenzen sowie praktischen und theoretischen Ausbildungsinhalte im Bereich
der Implantologie festgelegt (Donos et al. 2009; Hicklin et al. 2009). Funf Jahre spater waren
die Ausbildungsziele in europadischen Hochschulen nur zu 25 bis 100 % umgesetzt worden
(Koole et al. 2014). Als die gréten Hindernisse wurden die fehlende Zeit fir die Integration
der Implantattherapie im Lehrplan, sowie materielle und finanzielle Restriktionen aufgefihrt.
Es bleibt zu hoffen, dass mit Inkrafttreten der neuen Approbationsordnung fir Zahnarzte die
universitaren Lehrplane hinsichtlich der Implantattherapie erweitert und damit einheitliche
Ausbildungsstandards fur die Absolventinnen und Absolventen des Zahnmedizinstudiums

geschaffen werden.

5.2.2 Uberweisungsverhalten

Zum Uberweisungsverhalten waren Mehrfachnennungen méglich, somit war die Summe der
Prozentangaben hoéher als 100 %. Im Gegensatz zur Erhebung aus 2004, in der noch
bevorzugt die Uberweisung zu Fachéarzten fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie erfolgte,
gibt fast die Halfte der Befragten in dieser Umfrage an, an Oralchirurgen oder Facharzten fur
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie zu Uberweisen. Uber die méglichen Griinde fir diese
Veranderung kann nur gemutmaft werden. Denkbar ist einerseits die Uberweisung zu diesen
Spezialisten wegen ihrer besonderen Zusatzqualifikationen, ihrer Berufserfahrung auf dem
Gebiet der Implantologie oder die Beobachtung besserer chirurgischer Ergebnisse.
Andererseits kdnnte das Verhindern von Abwerben von Patienten im Vordergrund stehen, wie
sie im Falle einer Uberweisung an eher allgemeinzahnarztlich tatige Kollegen oft befiirchtet

wird.

In der Literatur wurden mangelnde chirurgische Erfahrung und das Fehlen von chirurgischem
Instrumentarium als Hauptgriinde fiir die Uberweisung von Patienten angegeben (Cottrell et
al. 2007). Insbesondere komplexere Falle mit der Notwendigkeit einer Augmentation werden
haufiger Uberwiesen (Gupta et al. 2017). Das Uberweisungsverhalten war zudem abhéngig
vom Geschlecht, Fort- und Weiterbildungen, wdchentlich geleistete Stundenzahl in der Praxis
und Art der Praxis (Gilbert et al. 2015). Die Auswahl der weiterbehandelnden Kollegen war
auRerdem abhangig vom Kenntnisstand des Uberweisers zum Behandlungsspektrum von
beispielsweise Oralchirurgen oder Facharzten fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
(Jarosz et al. 2013). In der Zukunft sind hier weitere Studien notwendig, um die Hintergriinde

fur die Uberweisung zu bestimmten Kolleginnen und Kollegen genauer zu eruieren.
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5.2.3 Inserierte Implantate und Entwicklung implantologischer Tatigkeit

Die Entwicklung der implantologischen Tatigkeit zwischen 2015 und 2019 ist von
dynamischem Wachstum gekennzeichnet. Dabei ist nicht nur ein Anstieg der
Implantationszahlen im Gesamtkollektiv Uber den genannten Zeitraum zu beobachten; auch
die Aktivitdt der Oralchirurgen und der Facharzte fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
weist ein starkes Wachstum auf. Generell zeigt sich eine Verschiebung der ,Null-Linie®, bei
der sogar Kollegen ohne Weiterbildung 2019 im Mittel fast 60 Implantate pro Jahr inserieren.
Daraus kann insgesamt geschlussfolgert werden, dass die Implantologie inzwischen eine
etablierte Behandlungsoption darstellt. Die offensichtlich hohe Patientenakzeptanz hat dazu
gefuhrt, dass sich das frihere Indikationsspektrum fur Implantate zunehmend erweitert hat
und nun auch vielen Risikopatienten eine sichere Implantattherapie angeboten werden kann.
Es ist davon auszugehen, dass die gesteigerte Patientennachfrage nach Implantaten in
Kombination mit der erhéhten Anzahl an wissenschaftlichen Publikationen auf dem Gebiet
mafgeblich dazu beigetragen haben, dass sich zukunftsorientierte Berufskollegen mindestens
mit dem Thema Implantologie auseinandergesetzt, oder aber die Implantattherapie bereits in

ihr Behandlungsspektrum aufgenommen haben.

Dieser Trend lasst sich auch in anderen Landern beobachten. So ergab eine Auswertung von
nationalen Gesundheitsdaten in den Vereinigten Staaten eine gestiegene Pravalenz der
dentalen Implantate von 0,7 % auf 5,7 % im Zeitraum von 1999 bis 2016. Insbesondere in der
Altersgruppe der 55- bis 64-Jahrigen wurde die Implantattherapie gut angenommen mit einer
Pravalenz von 12,9 %. Konservativen Schatzungen zufolge wird die Pravalenz von dentalen
Implantaten in den USA allein im Jahre 2026 bei 23 % liegen (Elani et al. 2018).

5.2.4 Implantatverluste

Die Gesamtzahl der explantierten Implantate im Finf-Jahres-Zeitraum 2015 bis 2019 liegt bei
durchschnittlich 10,5 = 14,3 Implantaten, was relativ zu den in diesem Zeitraum gesetzten
Implantaten einer mittleren Verlustquote von 3,9 % entspricht. Zwischen 2015 und 2019 zeigt
sich eine Zunahme der durchschnittlichen Explantationen von 1,5+2,0 auf 2,8+3/4
Implantaten. Diese Zahl ist vergleichbar mit den Werten aus der aktuellen Literatur, bei der
Implantatiberlebensraten von 95 % bis 98 % beschrieben werden (Asali et al. 2018; Beschnidt
et al. 2018), wobei diese Zahlen aus statistischen Uberlebensanalysen stammen. Der
Vergleich mit alteren Studien ist an dieser Stelle nicht zielfiihrend, da die Implantatverlustraten

friher deutlich héher lagen. Bei der Betrachtung der Verlustraten muss allerdings beachtet
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werden, dass es sich bei den Angaben zu den durchgeflihrten Explantationen um reine

Schatzungen seitens der Befragten handelte und keinesfalls um genaue Statistiken.

Urspringlich wurden die Befragten um Angaben zur Gesamtzahl der selbst inserierten und
entfernten Implantate gebeten. Auf die Auswertung musste jedoch verzichtet werden als sich
herausstellte, dass die meisten implantat-chirurgisch tatigen Studienteilnehmer die Frage
falsch oder gar nicht verstanden hatten. Ein Grofteil der Befragten verzichtete komplett auf
das Ausflllen der Frage und bei vielen weiteren waren die getatigten Angaben nicht plausibel.
In vielen Fallen wurden die Zahlen zu den Explantationen einfach eins zu eins in die nachste
Zeile ubernommen und bei einigen wenigen Fragebogen war die Zahl der selbst inserierten
und explantierten Implantate sogar hoher als die Gesamtzahl der zuvor angegebenen selbst
durchgeflihrten Insertionen. An dieser Stelle ware also fir zuklnftige Erhebungen die

Uberarbeitung des Fragebogens und Anderung der Fragestellung notwendig.

5.2.5 Implantatsysteme

Die Umfrage ergab, dass Uber 70 % der implantat-chirurgisch tatigen Kollegen sich in der
Praxis auf ein oder zwei Implantatsysteme beschranken. Mit zunehmender implantologischer
Erfahrung und steigender Anzahl von Implantatinsertionen steigt die Zahl der verwendeten
Implantatsysteme. Uber 60 % der Befragten setzen Straumann Bone- oder Tissue-Level-

Implantate ein und 43,2 % inserieren Camlog-Implantate.

Die Praferenzen von implantologisch tatigen Zahnarzten bei der Implantatauswahl sind den
Implantatherstellern aufgrund der Marketing- und Vertriebsinteressen womadglich besser
bekannt als ihrer Zielgruppe selbst. Zumindest lieRen sich nur wenige wissenschaftliche
Studien ausfindig machen, welche sich mit der Wahl des Implantatsystems beschaftigen.
Bereits Eckert et al. verglichen die Implantatsysteme sechs Implantathersteller mit hohen
Marktanteilen in den Vereinigten Staaten (Astra Tech, Centerpulse, Dentsply/Friadent, Implant
Innovations, Nobel Biocare und Straumann) hinsichtlich ihrer Fiinf-Jahres-Uberlebensraten
(Eckert et al. 2005). Es konnte eine Fiinf-Jahres-Uberlebensrate von 96 % (95 % Kl: 93 % -
98 %) fur 7398 Implantate ermittelt werden, wobei kaum Unterschiede zwischen den

Uberlebensraten einzelner Implantatsysteme gefunden wurden.

Aufgrund der hohen Anforderungen an Medizinprodukte ist davon auszugehen, dass es
beziiglich der Uberlebens- und Komplikationsraten oder auch Osseointegrationsverhalten
kaum noch Unterschiede gibt zwischen den verschiedenen Implantatsystemen. Vielmehr
mussen andere Kriterien bei der Wahl des Implantatsystems eine Rolle spielen, wobei hierzu

lediglich zwei Publikationen identifiziert werden konnten. Eine 2015 durchgeflihrte Umfrage
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unter 4264 zufallig ausgewahlten Mitgliedern weltweit bekannter implantologischer
Gesellschaften mit 2001 Ruckantworten ergab, dass die Implantat-Abutment-Verbindung von
84,7 % und die verfugbare Evidenz zu einem Implantatsystem von 82,8 % als wesentliche
Entscheidungskriterien bei der Wahl des Implantatsystems dienten (Al-Wahadni et al. 2018).
Ebenfalls von groRer Bedeutung war die Einfachheit der prothetischen Schritte (81,4 %) und
die Beschaffenheit der Implantat-Oberflache (77,8 %). Fur weniger als die Halfte spielten die
Aspekte Preis (47,3 %), Wiinsche/Praferenzen des Uberweisers (43,8 %) und Beliebtheit des
Implantatsystems bei anderen Zahnarzten (40,6 %) eine Rolle. Der Patientenwunsch zum
Implantatsystem machte lediglich 19,8 % aus. Am haufigsten wurden Implantate der Hersteller
Nobel Biocare (16,5 %) und Straumann (14,2 %) inseriert.

Die Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf Deutschland ist fraglich, da lediglich 19,0 % aller
Befragten in der beschriebenen Studie aus Europa stammten. Dies wird bestatigt durch eine
weitere Studie, welche im Iran in Form einer einfachen Umfrage unter 120 implantologisch
tatigen Zahnarzten (Raesi Estabragh et al. 2019) durchgefiihrt wurde. Anhand von
vorgegebenen Antwortmdglichkeiten sollten die Befragten angeben, welcher fir sie der
wichtigste und unwichtigste Grund fur die Wahl eines Implantatsystems darstellt. Als haufigster
Grund fir die Auswahl des Implantatsystems wurde der Kundenservice genannt, wahrend der
Preis des Implantats sowie die Zufriedenheit bisher behandelter Patienten mit fast gleichen
Prozentwerten an zweiter Stelle folgten. Keinen Einfluss auf die Entscheidung fir ein

Implantatsystem hatte hingegen das Herkunftsland.

Insgesamt zeigt sich, dass in diesem Bereich noch viel Forschung notwendig ist. Einerseits,
um die Entscheidungsbasis und einflieRenden Faktoren bei der Wahl eines Implantatsystems
zu identifizieren und andererseits um mogliche klinische Auswirkungen der Entscheidung zu

evaluieren.

5.2.6 Praoperative Implantatdiagnostik

Im Rahmen der réntgenologischen Diagnostik wird das OPTG von allen Befragten eingesetzt.
Immerhin fast 40,0 % verwenden zusatzliche Zahnfilme und knapp drei Viertel machen von
der dreidimensionalen Bildgebung Gebrauch. Digitale Implantatplanungen werden von 39,2 %
der Studienteilnehmerinnen und —teilnehmer durchgefihrt und 19,0 % fordern Tests zum

Ausschluss von Titanunvertraglichkeiten an.

Die Tatsache, dass fast ein Finftel der Befragten Tests zum Ausschluss von
Titatunvertraglichkeiten durchfihrt erscheint eher unlogisch gemessen an der Tatsache, dass

die Titanunvertraglichkeit sehr selten auftritt und bislang nur vereinzelt in Fallstudien
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beschrieben wurde (Comino-Garayoa et al. 2020). Die Literaturiibersicht kommt daher zum
Schluss, dass das routinemaRige Testen auf mdgliche Titanhypersensitivititen nicht
empfehlenswert ist. In Zukunft wéare also zu prifen, wieso implantologisch tatige Zahnarzte
das Testen so haufig anfordern. Mit diesem Wissen und in Verbindung mit entsprechender
Aufklarungsarbeit lieRen sich somit unnétige diagnostische Tests mit fraglichem Nutzen fur

den Patienten vermeiden.

Die Daten zur rontgenologischen Diagnostik stehen gréBtenteils im Einklang mit den
Empfehlungen der European Association for Osseointegration (Harris et al. 2012). Einzig die
Angaben zum Einsatz der dreidimensionalen Bildgebung stehen im Widerspruch zu den
Empfehlungen auf europdischer Ebene. Grundsatzlich sieht das Papier der
Konsensuskonferenz eine DVT als sinnvolle Erganzung in den Fallen an, in denen die
konventionelle Bildgebung keine ausreichenden Informationen liefert. Jedoch mussen in
jedem Fall, insbesondere bei der digitalen Implantatplanung, Risiken und Nutzen fir den
Patienten sorgfaltig gegeneinander abgewagt werden. Ahnlich sieht es auch der International
Congress of Oral Implantologists, deren Konsensuspapier die dreidimensionale Bildgebung
lediglich zusatzlich zur konventionellen Bildgebung in komplexeren Fallen vorsieht (Benavides
et al. 2012).

Der hohe Nutzungsgrad bei der dreidimensionalen Bildgebung und Implantatplanung in dieser
Umfrage lasst den Schluss zu, dass genau diese Risiko-Nutzen-Erwagung oft nicht streng
genug durchgefihrt wird. Der wissenschaftliche Nachweis einer fiir den Patienten sichereren
Implantattherapie mit dreidimensionaler Bildgebung im Vergleich zu konventionellen
Verfahren steht noch aus. Trotzdem empfiehlt die American Academy of Oral ans Maxillofacial
Radiology in ihrem Positionspapier den standardmaRigen Einsatz der Schnittbildgebung bei
der praoperativen Implantatplanung um die geplante Implantatregion in allen drei Ebenen
beurteilen zu kénnen (Tyndall et al. 2012). Gleichwohl soll die initiale Implantatplanung mit

konventionellen Verfahren durchgefiihrt werden.

Hier kommt der Wissenschaft der bedeutenden Aufgabe zu, einen adaquaten Vergleich
konventioneller versus dreidimensionaler Bildgebung zu realisieren. Dies ist insbesondere
wichtig vor dem Hintergrund, dass sich die jlingeren und nachkommenden Zahnarzte-
Generationen zunehmend mehr mit digitalen Workflows vertraut fiihlen und daher auch zu

dieser Arbeitsweise tendieren.
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5.2.7 Chirurgisches Vorgehen

Insgesamt scheinen die Angaben zum chirurgischen Vorgehen im Einklang mit der Literatur
zu stehen. Ein Grund fir die vergleichsweise hohe Akzeptanz der Implantattherapie ist —
neben dem Wunsch nach einer festsitzenden Versorgung — der geringe operative Aufwand
und die Durchfiuhrbarkeit der Operation in Lokalandsthesie. Im Zuge der gesteigerten
Patientennachfrage nach Implantaten wurde das Indikationsspektrum stetig erweitert. Der
hohe Anteil an durchgefihrten MalRnahmen zur Verbesserung des Implantatlagers in Form
von Augmentationen zeugt einerseits von der guten Evidenzlage zu den Eigenschaften der zu
implantierenden Region. Andererseits wird daran ersichtlich, dass bei nur wenigen Patienten
optimale Bedingungen fir die Implantation vorherrschen. Bei den Augmentationsmaterialien
scheinen sich autologe und kérperfremde Knochenersatzmaterialien (noch) weitestgehend die
Waage zu halten. Es bleibt abzuwarten mit welchen weiteren Entwicklungen hier in Zukunft zu

rechnen ist.

Die Operationsschablone stellt inzwischen einen festen Bestandteil der Implantation dar,
verleiht sie dem Operateur wahrend Eingriff doch zusatzliche Sicherheit bei vergleichsweise
geringem zusatzlichem Aufwand. Dies insbesondere dann, wenn ohnehin bereits eine digitale
Implantatplanung erfolgt ist. Im Sinne des Backward Planning in komplexeren Fallen stellt die
Bohrschablone zudem die einfachste Moglichkeit dar, die virtuell geplante Position prazise auf
den Patientenkiefer zu tbertragen (Walter 2018). Der Trend hin zu mehr (gefiihlter) Sicherheit
wird auch durch die vermehrte Anwendung des ,Guided Surgery“-Verfahrens bestatigt.
Geflihlte Sicherheit deshalb, weil implantologisch erfahrene Kollegen durchaus um die
Fallstricke und Probleme der geflihrten Implantatchirurgie wissen (D'haese et al. 2017). Die
einfachere Handhabung, dadurch dass bereits von der Hersteller-Seite die Reihenfolge der
Bohrhilsen und Bohrer sowie die Tiefe der Bohrung vorgegeben werden, macht die
Implantation jedoch auch fiir weniger chirurgisch versierte Kollegen attraktiv. Ahnliche
.Erfolgskonzepte” gibt es bereits in der Kieferorthopadie, wo die Zahnstellung mit einer Serie
von Schienen korrigiert wird. Dem behandelnden Zahnarzt wird Uber computergenerierte
Simulationen die Gberwiegende Arbeit bei der Behandlungsplanung im Vorfeld abgenommen;
seine Aufgabe besteht im Wesentlichen darin, die Behandlungsplanung zu kontrollieren und
deren Umsetzung mit regelmafigem Slicing oder Stripping der Zahne sowie dem Aufkleben
und Versetzen von sogenannten Komposite-Attachments zu begleiten (Torres et al. 2011;

Azaripour et al. 2015).

Bei der perioperativen Antibiotikagabe stellt Amoxicillin in dieser Umfrage das am haufigsten

verordnete Praparat dar. Zu prifen bleibt indes, ob die Antibiotikaprophylaxe nicht stellenweise
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doch zu haufig, ndmlich auch bei einfachen Implantationen bei gesunden Patienten, verordnet
wird. Die antibiotische Abschirmung wird zwar aufgrund des geringeren Risikos eines
Implantatverlustes in aktuellen Metaanalysen beflrwortet (Kim et al. 2020), birgt jedoch auch
das Risiko unerwinschter Nebenwirkungen und férdert die Resistenz-Entwicklung (Lund et al.
2015; Park et al. 2018).

Clindamycin stellt mit 36,6 % das Praparat mit dem zweitgréRten Verordnungsanteil dar. In
der Vergangenheit wurde immer wieder Kritik an der deutschen Zahnarzteschaft ausgelbt, da
Clindamycin von dieser Berufsgruppe entgegen aller Empfehlungen unverhaltnismafig haufig
verordnet wird (Halling 2017; Rostetter et al. 2017). Clindamycin wird derzeit nur als
alternatives Antibiotikum bei Patienten mit Penicillinallergie empfohlen. Zwar geben bis zu
zehn Prozent der Patienten an auf Penicillin allergisch zu reagieren, jedoch handelt es sich in
vielen Fallen lediglich um Unvertraglichkeiten. Zumindest verbleiben nach der allergologischen
Diagnostik nur noch 15 bis 25 % dieser Patienten mit einer tatsachlich nachweisbaren
Penicillinallergie (Halling 2014). Die in dieser Studie ermittelten Verordnungszahlen zeigen,
dass sich die Clindamycin-Verordnungsrate in den 16 Jahren seit der Vorgangererhebung
bereits halbiert hat. Allerdings wird auch deutlich, dass die Verordnungsrate des Praparats
nach wie vor zu hoch und dahingehend mehr Aufklarungsarbeit unter den Zahnarztinnen und

Zahnarzten von Noten ist.

5.2.8 Implantations- und Belastungszeitpunkt

Die Spatimplantation ist mit 87,5 % der gangigste Implantationszeitpunkt und wird bei Uber
60 % der Patienten gewahlt. Jedoch fihren mindestens 50,0 % der Befragten in bestimmten
Fallen auch verzdgerte Sofortimplantationen bei knapp 30,0 % ihrer Patienten durch.
Sofortimplantationen werden in weniger als funf Prozent der Patientenfalle fir sinnvoll
erachtet. Im Unterkiefer werden Ublicherweise Einheilzeiten von etwas uber drei Monaten
eingehalten, wahrend im Oberkiefer im Mittel 4,4 Monate vor der Freigabe fir die Belastung
vergehen. Sofortversorgungen werden von etwas mehr als einem Viertel der Befragten
durchgefluhrt, allerdings nur bei einer sehr geringen Zahl von Patienten (8,4 %). Die haufigste

Indikation fir die Sofortbelastung ist die Versorgung des zahnlosen Unter- oder Oberkiefers.

Die Umfrageergebnisse lassen den Schluss zu, dass die implantologisch tatigen Zahnarzte
hinsichtlich dem Implantationszeitpunkt die aktuellen Empfehlungen der European Federation
of Periodontology befolgen (Tonetti et al. 2019). In dem Konsensuspapier wird die
Spatimplantation in den meisten Fallen empfohlen, jedoch auch auf mdgliche Ausnahmen mit

Raum fiur die Sofort- oder verzégerte Sofortimplantation eingegangen. Beim
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Belastungszeitpunkt zeigt sich, dass die Mehrheit der Befragten die vollstandige Einheilung
und Osseointegration von Implantaten abwarten, bevor die prothetische Suprakonstruktion
angefertigt und eingegliedert wird. Ausnahmen stellen dabei die Versorgung des zahnlosen
Kiefers und die Versorgung von Einzelzahnliicken dar. Hier muss sorgfaltig zwischen einer
deutlich gréReren Patientenzufriedenheit bei der schnelleren prothetischen Versorgung auf
der einen Seite und zusatzlichen Unterfutterungsmaflinahmen sowie einer erhéhten Gefahr
des Implantatverlustes auf der anderen Seite abgewagt werden (Bruyn et al. 2014). In einer
systematischen Literaturibersicht zum Einfluss unterschiedlicher Kombinationen von
Implantations- und Belastungszeitpunkt bei der Versorgung von zahnlosen Kiefern konnten
Uberlebensraten zwischen 96,0 % (Sofortimplantation und Spatbelastung) und 98,4 %
(Sofortimplantation und Sofortbelastung) ermittelt werden (Gallucci et al. 2018). Der genaue
Einfluss unterschiedlicher Kombinationen von Implantations- und Belastungszeitpunkten ist

jedoch noch nicht hinreichend geklart.

Alles in allem zeigte sich eine sehr geringe Evidenzlage mit einem Mangel an methodisch

hochwertigen Primarstudien, sodass hier in Zukunft noch Forschungsbedarf besteht.

5.2.9 Prothetische Versorgung und implantat-prothetische Konzepte

Die hauptsachlich angewandte Befestigungsart bei den implantat-getragenen Restaurationen
ist das Zementieren. Die haufigsten Versorgungsarten des zahnlosen Oberkiefers sind die
Teleskopprothese mit vier Implantaten (21,3 %) und die Teleskopprothese mit mehr als vier
Implantaten (13,8 %). Festsitzende oder bedingt abnehmbare Oberkiefer-Versorgungen
machen mit 9,0 % die dritthaufigste Versorgungsform aus. Im Unterkiefer werden ebenfalls am
haufigsten Teleskopprothesen auf vier Implantaten eingegliedert (25,6 %). Weit verbreitet sind
aullerdem Prothesen, welche mit zwei (16,2 %) oder vier Kugelkopfattachments (11,8 %)
verankert sind. Provisorische Implantate werden lediglich von einer kleinen Minderheit von

Kollegen inseriert.

Wie in der Einleitung bereits beschrieben, existiert nach wie vor keine generelle Empfehlung
fur die Wahl einer bestimmten Befestigungsart von Implantat-Suprakonstruktionen (Wittneben
et al. 2014), sodass die Entscheidung flir das Verschrauben oder das Zementieren rein von
den Vorlieben des Behandlers abhangen durfte. Ebenfalls auf sich alleine gestellt sind die
implantat-prothetisch tatigen Kollegen bei der Wahl des Verankerungssystems (DGl und
DGZMK 2017). Die Wahl des Verankerungssystems diirfte wohl regionalen Unterschieden
und/oder den vorhandenen Kenntnissen oder vorherrschenden Lehrmeinungen Gber

bestimmte Verankerungselemente unterliegen. So ergab eine &ahnliche Umfrage unter
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Berufskollegen aus Leipzig, dass 46,8 % Locator als Verbindungselement bei der Versorgung
des zahnlosen Oberkiefers favorisieren, wahrend 24,2 % sich fir Doppel- oder
Teleskopkronen aussprachen und weitere 9,7 % sich entweder fir Stege oder

Kugelkopfattachments entscheiden wirden (Glucker et al. 2020).

Insgesamt zeigen die Ergebnisse, dass die Befragten dieser Untersuchung bei der Versorgung
zahnloser Kiefer weitestgehend der empfohlenen Anzahl von Implantaten folgen. Mit der Wahl
von Teleskopkronen als Verankerungselemente lassen sich die Prothesen grazil gestalten,
jedoch geht aus vergangenen Studien hervor, dass die Wahl des Verankerungssystems wenig
Einfluss auf die Patientenzufrieden hat (Stoumpis und Kohal 2011; Brandt et al. 2019).
Allerdings machten weitere Untersuchungen darauf aufmerksam, dass vor allem einfachere
Verankerungssysteme in der Regel mit erhéhtem Verschleild und 6fter notwendig werdenden
kleineren Wiederherstellungsmal3nahmen verbunden sind (Engelhardt et al. 2016; Hahnel et
al. 2018). Winschenswert sind in diesem Zusammenhang weitere klinische Studien, um einen
Vergleich der unterschiedlichen Versorgungsarten untereinander besser realisieren zu

konnen.

5.2.10 Implantatnachsorge und Komplikationen

Lediglich 80,4 % der Befragten geben an, ein strukturiertes Implantatrecallprogramm in ihrer
Praxis durchzuflihren. Welche Bestandteile das Implantatrecall umfasst wurde nicht abgefragt.
Der relativ hohe Prozentsatz spiegelt die Kenntnis um die Tatsache, dass der Erfolg der
implantologischen Therapie langfristig nur in Verbindung mit einer systematischen Nachsorge
gesichert werden kann. Denkbar ist, dass einige Zahnarzte ihren Implantatpatienten zwar eine
regelmafige Nachsorge anbieten und die Implantate bei der Routineuntersuchung mit
kontrollieren, dies jedoch nicht explizit als ein Implantatrecall erachten und daher eine

abweichende Antwort abgegeben haben.

In einer ahnlichen Umfrage mit niedergelassenen Zahnarzten in Leipzig mit 350 Befragten und
62 Ruckantworten gaben 85,5 % an, ein Implantatrecallprogramm in ihrer Praxis anzubieten.
Davon fuhrten 84,9 % halbjahrliche Kontrolluntersuchungen durch, 11,3 % beschrankten sich
auf jahrliche Implantatkontrollen und 1,9 % flhrten sogar engmaschigere Kontrollen im
Abstand von jeweils drei Monaten durch. Achtundfiinfzig Koma null Prozent der Befragten
fertigten halbjahrliche Rdntgenaufnahmen zur Verlaufskontrolle und Beurteilung der
periimplantaren Knochensituation an, wahrend 38,7 % Rdntgenbilder sporadisch anfertigen

lieRen. Zweiundachtzig Koma drei Prozent bei jeder Sitzung zudem die periimplantaren
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Sondierungstiefen unter Verwendung einer Kunststoffsonde (46,8 %), WHO-Sonde (35,5 %)
oder einfachen druckkalibrierten Sonden (1,6 %) (Glucker et al. 2020).

Bislang gibt es noch keine einheitliche Empfehlung zur Durchflhrung eines Implantatrecalls,
sodass sich die Nachsorge Praxis individuell gestaltet. Der Vergleich von Anbietern von Fort-
und Weiterbildungsangeboten im Bereich der Implantatnachsorge zeigt ein hohes Maf} an
Heterogenitat hinsichtlich der jeweiligen inhaltlichen Schwerpunkte auf (Cheung et al. 2020).
Eine Umfrage unter britischen Zahnarzten ergab, dass diejenigen Kollegen, welche selber
implantierten auch ihren Patienten stets ein Recall anboten (Jayachandran et al. 2015). Eine
Studie mit australischen Berufskollegen zeigte signifikante Unterschiede zwischen dem
Recall- und Nachsorge-Angebot von implantologisch tatigen Zahnarzten auf, wobei mit
steigender implantologischer Erfahrung mehr Diagnostik und Nachsorge betrieben wurden
(Cheung et al. 2021). Ein zusatzliches Hindernis fur Patienten stellte eine vorherige
Implantatbehandlung bei anderen Kollegen dar. In den meisten Fallen sank dann namlich die
Bereitschaft des nachfolgenden Behandlers, bereits gesetzte Implantate in gleichem Umfang

wie die selbst inserierten zu begutachten oder therapieren (Jayachandran et al. 2020).

Fir die Zukunft ware hier die Entwicklung von einheitlichen Standards wiinschenswert, wie es
sie in Form von Leitlinien bereits fur die Diagnostik und Therapie von periimplantaren
Erkrankungen gibt. Damit waren auch fir implantologisch weniger erfahrene Kollegen
verbindliche Handlungskorridore und Hilfestellungen fur den Umgang mit Implantaten

gegeben.

Im Bereich der Komplikationen der Implantattherapie waren die Ergebnisse der Umfrage
vergleichbar mit der aktuellen Literatur. Es wird daher davon ausgegangen, dass die Befragten
die Frage objektiv und wahrheitsgemalt beantwortet haben. Einzig die Periimplantitis-
Pravalenz von 7,4 % erscheint zu niedrig. In der Vergangenheit zeigten Studien zur
Periimplantitis-Pravalenz groRe Spannen zwischen einem und 47 % auf (DGl und DGZMK
2016). Die grolie Bandbreite resultiert aus der Vielzahl von unterschiedlichen diagnostischen
Kriterien, die in den Priméarstudien verwendet wurden. Aulerdem erhohte sich die Pravalenz
zunehmend mit der Lange der Nachsorge. In einer retrospektiven Untersuchung von 2127
Implantat-Patienten einer US-amerikanischen Hochschule wurde nach einer mittleren
Nachbeobachtungszeit von zwei Jahren bei 34 % der Patienten eine Periimplantitis festgestellt
(Kordbacheh Changi et al. 2019). Obgleich eine einzelne Studie kaum die Basis flir einen
fundierten Vergleich darstellen kann, so dient sie doch als Referenz fiir eine der wenigen

Studien mit einer vergleichsweise kurzen Nachsorge von unter funf Jahren. Es ist namlich
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davon auszugehen, dass die tatsachliche Periimplantitis-Pravalenz in der vorliegenden Studie

deutlich hoher liegt als angegeben.

Als mdglichen Grund flir eine hohere Dunkelziffer werden Abweichungen bei der
Diagnosestellung vermutet, zu der insbesondere implantologisch weniger erfahrene Kollegen
zogern. In Kombination mit den Angaben zur im Vergleich zur Umfrage von 2004 wesentlich
haufiger durchgefihrten Periimplantitistherapie spricht jedoch vieles dafur, dass das
Bewusstsein um die Erkrankung in den letzten Jahren gestiegen ist. Die Tatsache, dass die
rein konservative Periimplantitistherapie von den Befragten jedoch am haufigsten durchgefuhrt
wird, wird als Bestatigung des Verdachts einer spaten Diagnosestellung angesehen. Zwar
werden Probleme am Implantat erkannt und konsequenterweise konservativ therapiert, aber
ohne Kkorrekte Periimplantitis-Diagnose kann dabei weder vom Vorhandensein eines
konkreten Behandlungsziels noch der frihzeitigen Zufihrung einer chirurgischen
Periimplantitistherapie ausgegangen werden. Hier bleibt nur zu hoffen, dass sich das Wissen
um die Progredienz der Periimplantitis und die Bedeutung der frihzeitigen Diagnosestellung

maoglichst schnell verbreitet.

5.2.11 Fazit

Die Studienergebnisse zeigen auf eindrucksvoller Weise, dass in den 16 Jahren zwischen den
beiden Erhebungen im Jahre 2004 und 2020 eine zunehmende Integration der Implantologie
in den zahnarztlichen Praxen stattgefunden hat. So hat sich die Implantattherapie als sichere,
vorhersagbare und minimalinvasive Therapieoption etabliert, die zumeist unter
Lokalanasthesie durchgefiihrt wird und dem Patienten ein hohes Mal} an Lebensqualitat bietet.
Dementsprechend ist die Nachfrage nach Implantaten seitens der Patienten so hoch wie nie
zuvor. Dies spiegelt sich einerseits in den kontinuierlich gestiegenen Implantationszahlen
wieder und lasst sich andererseits auch an der Zunahme der implantologisch tatigen
Zahnarzte ablesen. Inzwischen gibt es auch einige Indikationsgebiete, wo Implantate aus den
gangigen prothetischen Versorgungskonzepten nicht mehr wegzudenken sind. Ein derartiges

Beispiel ist die Versorgung des zahnlosen Ober- oder Unterkiefers.

Anhand dieser Untersuchung lassen sich noch einige weitere, zentrale Entwicklungen auf dem
Gebiet der Implantologie ausmachen. An erster Stelle ist die zunehmende Feminisierung in
der Zahnmedizin zu nennen, die zu einem fast ausgewogenen 1:1 Geschlechterverhaltnis in
den befragten Praxen gefiihrt hat. Gleichzeitig sind die Manner- und Frauenanteile in den
einzelnen Gruppen nun fast gleich grol3, was dafir spricht, dass die Implantologie mit ihren

vielen Facetten beide Geschlechter gleichermallen anspricht.
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Weiterhin zeigt sich innerhalb der Zahnarzteschaft eine auf3erordentlich hohe Bereitschaft zur
postgradualen Fort- und Weiterbildung, um die Therapiequalitdt der implantologischen
Behandlung zu sichern. Insbesondere hat das Berufsbild des Fachzahnarztes fir Oralchirurgie
eine Aufwertung erhalten, indem zum einen die Weiterbildung nun verstarkt nachgefragt wird
und zum anderen weitere Zahnarzte ihre Patienten bei implantologischen Fragestellungen

immer haufiger zu Oralchirurgen Uberweisen.

AbschlieRend muss noch der Trend zu mehr Digitalisierung aufgefuhrt werden, die eine immer
gréRere Rolle in den Zahnarztpraxen spielt. Hier stellt die praimplantologische Planung und
Diagnostik in Form von 3D-Bildgebung, Backward Planning und Guided Surgery eine
Erleichterung im Praxisalltag dar und fihrt gleichzeitig zu einem hohen Mall an

Therapiesicherheit und Behandlungsqualitat fir den Patienten.
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6 Zusammenfassung

Das Ziel der Arbeit war die Erfassung der implantologischen Tatigkeit in der freien
zahnarztlichen Praxis anhand einer anonymen Briefumfrage und der Vergleich mit der in domo
durchgefihrten Umfrage aus dem Jahr 2004. Dazu wurde ein Fragebogen an 2990 in
Rheinland-Pfalz niedergelassene Kollegen verschickt. Insgesamt 130 Fragebdgen gingen bis
zum Ablauf der Frist bei der Universitatsmedizin Mainz ein, was einer Riicklaufquote von 4,3 %

entspricht.

Der Anteil der implantat-chirurgisch und implantat-prothetisch tatigen Kollegen hat sich fast
verdoppelt, namlich von 36,7 % im Jahre 2004 auf 64,2 % im Jahre 2020. Im gleichen Zuge
ist der Anteil niedergelassener Zahnarzte, die nicht implantologisch tatig waren, von 43,5 %
auf 18,7 % zurickgegangen. Veranderungen gab es auch im Bereich der Geschlechter-
verteilung, mit einer deutlichen Erhéhung des Frauenanteils. Wahrend im Jahre 2004 nur
ungefahr jeder sechste Befragte eine zusatzliche Qualifizierung auf dem Gebiet der

Implantologie vorweisen konnte, liegt dieser Prozentsatz heute bei Uber 60 %.

Wahrend friher nur etwa 10 % der Zahnarzte 250 bis 499 Implantate in einem 5-Jahres-
Zeitraum inserierten, waren es 2020 fast ein Viertel. Bei der Zahl der jahrlichen Implantationen
hat eine Verschiebung der ,Null-Linie* stattgefunden. So implantieren Zahnarzte ohne
Weiterbildung bereits 2015 durchschnittich mehr als 45 Implantate pro Jahr. In der
Gesamtgruppe sind es fast 60 Implantate im gleichen Jahr. Das am weitesten verbreitete
Implantatsystem ist unverandert Straumann, mit einem Anstieg von 43,3 % auf 61,7 % in den

befragten Praxen.

Das Orthopantomogramm stellt nach wie vor das wichtigste konventionelle bildgebende
Verfahren dar. Im Gegenzug hat die DVT, die 2004 mit 2,4 % noch das Schlusslicht unter den
bildgebenden Verfahren darstellte, deutlich an Bedeutung gewonnen und ist mit 22,8 % im
Jahre 2020 zur dritthdufigsten Aufnahmeart avanciert. Die computergestitzte
Implantatplanung wurde 2004 noch von einer kleinen Minderheit (5,7 %) von Zahnarzten
eingesetzt und hat einen deutlichen Anstieg auf 39,2 % bei der im Jahre 2020 durchgeflihrten
Umfrage erlebt. Dies entspricht einer Zunahme des Einsatzes der digitalen Implantatplanung
um den Faktor 6,9.

Wahrend vor 15 Jahren 61 % der Behandler perioperativ eine antibiotische Abschirmung

vornahmen, wird sie inzwischen bei fast 90 % der Implantationen verordnet. Friiher wurde das
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Praparat Clindamycin am haufigsten verordnet (62 %), gefolgt von Amoxicillin (22,4 %).
Inzwischen ist Amoxicillin in Verbindung mit Clavulansaure als Breitspektrumantibiotikum zum
gangigsten Praparat avanciert (76,1 %). Die postoperative Schwellungsprophylaxe mit
Glukokortikoiden wurde 2004 lediglich in 4,3 % der Praxen durchgefuhrt und hat sich in 15

Jahren nahezu verflunffacht.

In der Erhebung aus dem Jahr 2020 hat sich der Anteil derer, die Augmentationsmaf3nahmen
durchfuhrten, Uberall fast verdoppelt. Der Anteil der Befragten, die keine Augmentationen
anbietet, hat sich hingegen halbiert. Die bevorzugten Spenderregionen fur autologe Knochen
sind mit denen aus dem Jahr 2004 vergleichbar. Der Anteil der Praxen mit resorbierbaren

Membranen hat deutlich zugenommen (von ca. 50 % auf Uber 75 %).

Die gangigste Implantationsart ist unverandert die Spatimplantation, allerdings haben sich die
eingehaltenen Einheilzeiten um ein bis zwei Wochen verklrzt. Es konnte ein geringer Anstieg
bei der Sofortbelastung von 20,6 % auf 27,6 % verzeichnet werden. Wahrend ,4 Implantate
mit Teleskopen“ nach wie vor die haufigste Versorgungsart des zahnlosen Oberkiefers
darstellt, geht der Trend eindeutig zu mehr Implantaten. Auffallig ist der Rickgang der Steg-
getragenen Versorgungen von 33,3 % auf nunmehr 13,0 %. Die Entwicklung war auch im

Unterkiefer zu beobachten.

Die Betrachtung der Haufigkeiten der 2004 aufgezahlten Komplikationen zeigt, dass es bei
allen Komplikationsarten einen deutlichen Anstieg gegeben hat. Friuher stellte die
Periimplantitis mit 0,9 % die dritthaufigste Komplikation hinter Schraubenlockerungen und dem
frdhen Implantatverlust dar. Ihr Anteil ist auf 7,4 % angestiegen. Im Vergleich zur Umfrage aus
dem Jahr 2004 hat die Bedeutung um die Notwendigkeit der Periimplantitistherapie deutlich
zugenommen und der Anteil der Praxen, die eine Periimplantitistherapie anbietet, ist von 60 %

auf fast 80 % gestiegen.

Die Umfrage demonstriert, dass die Implantologie zu einem festen Bestandteil der praktizierten

Zahnmedizin geworden ist.
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FRAGEBOGEN ZUR ERHEBUNG DER @M UNIVERSITATSMedizin.
IMPLANTOLOGISCHEN TATIGKEIT MAINZ
IN DER FREIEN ZAHNARZTLICHEN PRAXIS Klinik & Poliklinik fir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie
IN RHEINLAND-PFALZ — Plastische Operationen —
Freundlicherweise im beigelegten Freiumschlag zurlickschicken an: Direktor:
Universitatsmedizin Mainz Univ.-Prof. Dr. Dr. B. Al-Nawas
Klinik & Poliklinik fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
- Plastische Operationen -
Direktor: Univ.- Prof. Dr. Dr. B. Al-Nawas
Augustusplatz 2
55131 Mainz
1. Angaben zu lhrer Person und lhrem Praxisstandort
Alter: Geschlecht: Zahnarztliche Approbation seit:
Niedergelassen seit:
Einwohnerzahl am Ort: O< 10000 O 10 000-50 000 O > 50 000
Weiterbildung abgeschlossen zum/r: O Oralchirurg/in O MKG-Chirurg/in
Z.Z. in Weiterbildung zum/r: O Oralchirurg/in O MKG-Chirurg/in
Zertifizierter Tatigkeitsschwerpunkt Implantologie: Oja O nein
Abgeschlossener Masterstudiengang Implantologie: Oja O nein
Angaben zur Implantologischen Tatigkeit in Ihrer Praxis:
Implantologische Tatigkeit [ nein Oja wennja, seit wann:

O Implantat-chirurgisch O Implantat-prothetisch

Werden Patienten aus lhrer Praxis zur Implantation an eine/n Kollegen/in iiberwiesen?
O nein O ja, an eine/n O Oralchirurg/in O MKG-Chirurg/in

O an eine Universitatsklinik

2. Angaben zur Zahl der gesetzten Implantate

Gesamtzahl der von Ihnen inserierten Implantate:

davon in den Jahren 2019 2018 2017 2016 2015

Gesamtzahl der von Ihnen entfernten Implantate:
davon in den Jahren 2019 2018 2017 2016 2015

Gesamtzahl der von lhnen selbst inserierten und entfernten Implantate:
davon in den Jahren 2019 2018 2017 2016 2015
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Welche(s) Implantatsystem(e) verwenden Sie?:

O Ankylos O Astra O Branemark System (Nobel Biocare) O Camlog O Conelog

O Replace (Nobel Biocare) [ StraumannBL O Straumann TL O XiVE O andere:

Verwenden Sie Keramikimplantate?

O nein Oja, inca. % der Falle

wenn ja

[ einteilige Keramikimplantate; ja und zwar mit folgendem System

O zweiteilige Keramikimplantate;  ja und zwar mit folgendem System

3. Angaben zur Implantatdiagnostik

Welche konventionellen bildgebenden Verfahren setzten Sie zur Implantatdiagnostik ein?
O Panaromaschichtaufnahme (OPG) O Mundfilm O Fernréntgenseitenbild (FRS)

O andere:

Welche der folgenden Auswerthilfen verwenden Sie dabei?

O Messkugeln O Messzylinder O Millimeterraster O Zinnfolie

Greifen Sie bei der Diagnostik auf die Dentale Volumentomographie/Computertomographie
zuriick?

O nein Oja, in ca. % der Falle

Fiihren Sie eine digitale Implantatplanung durch?

O nein O ja, und zwar mit folgendem System:

Oin ca. % der Falle

Fiihren Sie eine Schleimhautdickenmessung (bone mapping) durch?
Oja O nur im OK O nein

Lassen Sie einen Test auf Titanvertraglichkeit durchfiihren?

O nein Oja, inca. % der Falle

4. Angaben zum chirurgischen Vorgehen

Verwenden Sie Operationsschablonen?

O nein Oja, in ca. % der Falle

Fiihren Sie das Verfahren der ,Guided Surgery” durch?

O nein O ja, in ca. % der Falle
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Die Implantation erfolgt liberwiegend/ausschlieBlich unter:
O Perioperative Antibose; in ca. % der Falle Praparate:

[ Perioperatver Glucocorticoidgabe; in ca. % der Falle Praparate:

Anasthesieform

O Sedierung, in ca. % der Falle
O LA, inca. % der Falle
OITN, in ca. % der Falle

Augmentative BegleitmafRnahmen:

Welche der folgenden augmentativen Verfahren fiihren Sie durch?

O Interne Sinusbodenelevation O Externe Sinusbodenelevation

O Transversale Kieferkammaugmentation O Vertikale Kieferkammaugmentation
O Autologe Kieferkammaugmentation mit Hilfe der Schalentechnik

O Alveolarfortsatzdistraktion, welches System:

O Laterale Transposition des N. alveolaris inferior O keine der hier genannten

Welche Materialien verwenden Sie fiir den Knochenaufbau?
O Autologe Knochen kommen aus folgenden Spendergebieten:
O Kinnregion O Weisheitszahnregion (bzw. Linea obliqua) O Spina nasalis inferior

O Beckenkamm O Tuber maxillae O andere

[0 Knochenersatzmaterialien:

O Kollagen Produkt(e)
O Allogener Knochen Produkt(e)
O Deproteinisierte Knochenmatrix (Bovin) Produkt(e)
O Hydroxylapatitmatrix Produkt(e)
O Tricalciumphosphatkeramik Produkt(e)
O Bioglaser Produkt(e)

O Membranen:
O resorbierte Produkt(e) O nicht resorbierte Produkt(e)

Wenden Sie das PRP-Verfahren an?

O nein O ja, mit folgendem System
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5. Angaben zum Implantations - und Belastungszeitpunkt

Geben Sie den prozentualen Anteil der folgenden Implantationsformen in lhrem
Behandlungsspektrum an:

Direkt nach der Extraktion (Sofortimplantion) %

Nach Abklingen der akuten Entziindung bzw. Abheilung der Weichteile
(verzdgerte Sofortimplantation) %

Nach Knocherner Regeneration des Knochens (Spatimplantation) %

Welche Einheilzeiten halten Sie in der liberwiegenden Zahl der Falle ein:

Unterkiefer: Oberkiefer:

Fiihren Sie eine Sofortbelastung bzw. Sofortversorgung durch?

O nein Oja, in ca. % der Falle

wenn ja, bei welchen Indikationen:
O Zahnloser Unterkiefer [ Schaltliicke Frontzahngebiet O Freiendsituation

O Zahnloser Oberkiefer O Schaltllicke Seitenzahngebiet O Einzelzahnllcke

6. Angaben zum prothetischen Vorgehen

Festsitzende Konstruktion auf Implantaten werden:
O ausschlieBlich zementiert O Uberwiegend zementiert

O Uberwiegend verschraubt O ausschlieBlich verschraubt

UNTERKIEFER:

Geben Sie den prozentualen Anteil der folgenden implantat-prothetischen Konzepte
in Ihrem Behandlungsspektrum bei der Versorgung des zahnlosen Unterkiefers an:

2 Implantate mit Steg %
2 Implantate mit Teleskopen %
2 Implantate mit Kugelkopfattachments %
2 Implantate mit Magneten %
4 Implantate mit Steg %
4 Implantate mit Extensionssteg %
4 Implantate mit Teleskopen %
4 Implantate mit Kugelkopfattachments %
4 Implantate mit Magneten %
Mehr als 4 Implantate mit Steg %
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Mehr als 4 Implantate mit Teleskopkronen %
All-on-Four-Konzept %

5-6 Implantate mit bedingt abnehmbare(n) oder
zementierten Kronen und/oder Briicke(n) %

Mehr als 6 Implantate mit bedingt abnehmbare(n) oder

zementierten Kronen und/oder Briicke(n) %
andere %
OBERKIEFER:

Geben Sie den prozentualen Anteil der folgenden implantat-prothetischen Konzepte
in Ihrem Behandlungsspektrum bei der Versorgung des zahnlosen Oberkiefers an:

2 Implantate mit Steg %
2 Implantate mit Teleskopen %
2 Implantate mit Kugelkopfattachments %
2 Implantate mit Magneten %
4 Implantate mit Steg %
4 Implantate mit Extensionssteg %
4 Implantate mit Teleskopen %
4 Implantate mit Kugelkopfattachments %
4 Implantate mit Magneten %
Mehr als 4 Implantate mit Steg %
Mehr als 4 Implantate mit Teleskopkronen %
All-on-Four-Konzept %

5-6 Implantate mit bedingt abnehmbare(n) oder
zementierten Kronen und/oder Briicke(n) %

Mehr als 6 Implantate mit bedingt abnehmbare(n)
oder zementierten Kronen und/oder Briicke(n) %

andere %

Verwenden Sie provisorische Implantate?

O nein O ja
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7. Angaben zur Nachsorge:

Fiihren Sie in lhrer Praxis ein Implantatrecall durch?

O nein O ja, die Patienten werden alle Monate einbestellt

Bezogen auf die in den letzten 5 Jahren von lhnen durchgefiihrten Implantationen kam
es in wie vielen Fallen zu folgenden Komplikationen:

O Einheilungsstérung mit Implantatverlust nach 0-6 Monaten

O Auftreten von Periimplantitis (entziindlich-bedingter periimplantarer Knochenabbau)

O Implantatverlust nach mehr als 6 Monaten:

O Schraubenlockerungen:

O Implantatfraktur:

O Nervlasion temporar:

O Nervlasionen permanent:

Welche der folgenden Formen der Periimplatitistherapie fiihren Sie durch?

O Konservative Therapie (lokale antiseptische und antibiotische Behandlung)

O Resektive Therapie (Glattung der Implantatoberflache und chirurgische
Taschenelimination)

O Regenerative Therapie
(Dekontamination der Implantatoberflache und Defektauffillung mit )
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