
Zahnheilkunde

Knochenprotektion, Strukturerhalt
und medizinischer Vorteil von
unversehrter Zahnhartsubstanz bei
Implantattherapien?
– Marketing und medizinische Realitäten

Die Implantologie befindet sich im Spannungsfeld von Ökonomie, Kommerzialisierung
und Wissenschaft, so der Autor des folgenden Beitrages. Er kritisiert u. a. die derzeitigen
implantologischen Indikationsstellungen. Strukturerhalt, Knochenprotektion oder
Knochenvermehrung durch Implantate sind nach Meinung von Dr. med. dent. Wolfgang
Kirchhoff wissenschaftlich kausal nicht nachgewiesen und widersprechen der wahr-
heitsgemäßen Aufklärungspflicht des Zahnarztes. 
Dagegen ist konventioneller Brückenersatz im dafür geeigneten Bereich hinsichtlich
der patientenbezogenen und langfristigen Verweildauerwahrscheinlichkeit im Verhältnis
6:1 als hochsignifikant günstiger zu beurteilen als die Lückenversorgung mit Im-
plantaten. 
Was meinen Sie? Treten Sie über die angegebene Korrespondenzadresse in eine rege Dis-
kussion ein!

Die dentale Implantologie ist weniger
das Produkt einer systematischen und wis-
senschaftlichen Ausrichtung als vielmehr
das Ergebnis experimenteller Erfahrungen
einiger Pioniere aus zahnärztlichen Pra-
xen. Diese Entstehungsgeschichte lässt
den Mangel zielführender Begleitfor-
schung in den Anfangsjahren verständlich
erscheinen. Die noch immer zu verzeich-
nende Diskrepanz zwischen vorgetrage-
nem Anspruch und Wirklichkeit bei per-
sistierender wissenschaftlicher Nichtbear-
beitung evidenter Fragestellungen hat
allerdings andere Ursachen. Die heutige
Wissenschaftsförderung durch Drittmittel
begründet eine weitgehend selektive For-
schung1. Die Grundlagenforschung wurde
zugunsten der ertragreicheren Auftrags-
forschung mit der Möglichkeit zur un-
mittelbaren ökonomischen Verwertung
verlassen. In diesem Rahmen ist es zu
einer reibungslosen Zusammenarbeit un-
serer Berufsorganisationen, der wissen-
schaftlichen Eliten unserer Universitäten
und des dentalmedizinisch-industriellen
Komplexes auf dem Implantatsektor ge-
kommen2. Die derzeitige Patientenaufklä-
rung ist einseitig anbieterdominiert; der
Verbraucherschutz ist den Kräften des

„Medizin-Marktes“ von finanzkräftigen
und teilweise global agierenden Implan-
tatherstellern nicht gewachsen. Die Wis-
senschaft von der Implantologie bedarf
dringend einer kritischen Bestandsauf-
nahme und kräftiger, neuer Impulse
außerhalb ökonomisch gesteuerter Ver-
wertungsforschung und berufspolitischer
Zwangsoptik, wenn man das Patienten-
wohl nicht aus den Augen verlieren will.

Wissenschaftlich gesicherte
Grundlagen der Implantologie

Die inzwischen weitgehend kommer-
zialisierte Fortbildung im Auftrag von
Gold- und Platin-Sponsoren stellt maxi-
maltherapeutische Implantatanwendun-
gen in den Vordergrund. Eine die Fach-
öffentlichkeit dominierende Leitlinie von
BDIZ EDI und so genannter Konsensus-
konferenz besteht in der Festlegung: „Die
optimale Therapie des Zahnverlustes ist
der Ersatz eines jeden einzelnen Zahnes
durch ein Implantat.“ Dieser pseudowis-
senschaftlichen These sind der überwie-
gende Teil der niedergelassenen Zahn-
ärzte und ein wesentlicher Teil der deut-
schen Wissenschaftselite aus den konser-
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vierenden, endodontischen, parodontolo-
gischen und prothetischen Fachabteilun-
gen bis heute nicht gefolgt. Die Zurück-
haltung ergibt sich aus medizinethischen
Erwägungen des „nihil nocere“, der 
Einhaltung einiger zahnmedizinischer
Grundregeln und nicht zuletzt aus wirt-
schaftlichen Gründen. Wer alle wissen-
schaftlich bedenklichen Tatsachen der
praktizierten Implantologie gewissenhaft
zusammenträgt und kritisch untersucht,
kommt zu dem Schluss, dass das pro-
spektiv letztlich Machbare nicht unbe-
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dingt zahnmedizinisch sinnvoll sein
muss. Dessen ungeachtet präferieren die
geschulten Gutachter und Sachverständi-
gen im Rahmen juristischer Ausein-
andersetzungen fast ausnahmslos die 
maximaltherapeutische Vertretbarkeit.
Daraus ergab sich in den letzten Jahren
eine Art von „juristischer Indikation“ 
maximaler implantatprothetischer Lö-
sungsstrategien. Auf der ZE-Gutachterta-
gung 2007 wurde die Extremposition der
Implantatprotagonisten dahingehend um-
rissen, dass sie andere als reine Implan-
tattherapien nur als Übergangslösungen
betrachteten. 

Dessen ungeachtet existiert für implan-
tatprothetische Rekonstruktionen keine
absolute Indikation. Die konventionelle
Prothetik beherrscht mit Ausnahme des
zahnlosen insuffizienten Unterkiefers die
zahnärztliche Kunst, orale Strukturen in
Form, Funktion und Ästhetik zu ersetzen3

und zu erhalten. Über die jeweilige An-
zahl ggf. medizinisch notwendiger Im-
plantate im Rahmen relativer Indikationen
liegt keine Evidenz vor4. Der maximal-
therapeutisch bedingte operative, prothe-
tische und nachsorgende Aufwand ist mit
der Expansion der technisch möglichen
Restaurationen deutlich angestiegen, ohne
dass ein wissenschaftlich evidenter Kon-
sens über die Anzahl der tatsächlich not-
wendigen Implantate und die Art und
Form des Zahnersatzes besteht5. In praxi
hat sich ein eklatantes Missverhältnis zwi-
schen Risiken und Nebenwirkungen von
hoch invasiven Operationstechniken, von
eingesetzten Knochenersatzmaterialien,
Membranen und den prothetischen Er-
gebnissen maximaltherapeutischer Reha-
bilitationsversuche im Grenzbereich der
Schönheitschirurgie6 herausgebildet. Es
fehlen allgemeine Standards und stati-
stisch belastbare Langzeitbeobachtungen
aktueller Implantatdesigns hinsichtlich
Augmentationsverfahren, Operations-
techniken, Knochenabbau, Periimplanti-
tiden, systemischen Auswirkungen und
implantatprothetische Misserfolge im Ver-
gleich zur konventionellen Prothetik.
Einer angloamerikanischen Studie von
1997 zufolge wiesen nur 1,7 Prozent aller
evaluierten Studien konventioneller Pro-
thetik eine hohe Evidenzstärke auf7. Um

wieviel geringer ist dann die Evidenz 
implantat-prothetischer Maßnahmen zu
bewerten – sie ist zu vernachlässigen.
Aber nur eine sorgfältige Absicherung der
medizinischen Wirksamkeit im sozial-
verträglichen Rahmen schützt den Er-
krankten vor unnötigen oder gefährlichen
Interventionen.

Standardargumentationen
pro implantationem

Die jahrelange Durchsicht von vielen
hundert Heil- und Kostenplänen einer 
beabsichtigten implantat-prothetischen
Rehabilitation bei Versicherungsnehmern
im Rahmen der Privaten Krankenversi-
cherung ergab ein stereotypes Muster von
Standardargumentationen pro implanta-
tionem:
– Knochenerhalt durch Krafteinleitung
– die maximal mögliche Anzahl an Im-

plantaten erreiche den Erhalt der ge-
samten Knochenstruktur

– Schonung unversehrter Zahnhartsub-
stanz oder intakter Versorgungen bei 
der Restbezahnung

– jahrzehntelang nachgewiesene Erfolgs-
statistik von Implantaten zwischen 90
und 100 Prozent nach zehn Jahren und
länger

– festsitzender implantatgetragener Zahn-
ersatz ist gegenüber herausnehmbarem
Zahnersatz grundsätzlich überlegen

– Knochenersatzstoffe und andere Mate-
rialien seien ebenso risiko- und ne-
benwirkungsfrei wie die begleitchirur-
gischen Maßnahmen

– Wunsch des Patienten nach festsitzen-
dem Zahnersatz zur Optimierung der
subjektiven Befindlichkeit, der Ästhe-
tik, der Hygienefähigkeit bei geringem
Nachsorgeaufwand
Nach der Auswertung dieser Standar-

dargumentationen für eine allgemeine Im-
plantatindikation lassen sich zwei Trends
implantatprothetischer Rehabilitationen
erkennen.

Implantatprothetische Trends

Eine nicht unbeträchtliche Anzahl von
implantatprothetischen Rehabilitationen
sind gekennzeichnet von Zurückhaltung

gegenüber invasiven Therapiekonzepten
und der Berücksichtigung medizinethi-
scher Standards im Rahmen des „nihil
nocere“. Das betrifft die Planung kleiner
Brücken, Verbundbrücken, von kombi-
niertem Zahnersatz mit strategisch-topo-
graphisch begründbaren Implantatinser-
tionen, einseitiger Freiendsituationen,
von implantatgestützten Steg- oder Teles-
kopverbindungen und einfachen Befesti-
gungselementen wie Kugelanker etc. im
prothetisch insuffizienten zahnlosen Kie-
fer unter Vermeidung invasiver begleit-
chirurgischer Maßnahmen wie Sinusbo-
denelevation, extraoraler Knochenge-
winnung, Narkosen, Strahlenexposition
etc.

Gleichzeitig ist ein sich ständig verstär-
kender Gegentrend erkennbar, klinisch
funktionstüchtige konventionelle Brücke
und herausnehmbaren Zahnersatz mit der
Begründung zu entfernen, im zahnlosen
Sektor sei ohne Implantattherapie ein
Knochenerhalt unmöglich. Tendenziell ist
eine Zunahme von Behandlungsfällen
ohne langfristige Behandlungsperspekti-
ve zu konstatieren; hier wird paroxysmal
und sukzessiv eine parodontal bedingte
Lückenbildung nach der anderen im
mittelfristig insuffizienten Restgebiss mit
Einzelimplantaten versorgt. Implantatge-
stützter herausnehmbarer Zahnersatz wird
zunehmend für unvertretbar gehalten. Die
maximaltherapeutische Versorgung von
80- bis 90-jährigen Senioren mit fest-
sitzendem Zahnersatz auf zahlreichen 
Implantaten ohne Rücksicht auf (psy-
cho-)motorische Funktionseinbußen,
Multimorbidität, eingeschränkte Mund-
hygiene und Compliance nimmt stetig zu.
Bei maximaltherapeutischen, festsitzenden
Rehabilitationen fällt sowohl bei der Nach-
begutachtung als auch im Rahmen von
Fortbildungsveranstaltungen vorwiegend
im Frontzahnbereich eine vorwissen-
schaftliche und längst überwunden ge-
glaubte „Kompromissästhetik“ zulasten
essenzieller Parodontalhygiene auf. Die
Trennlinie zwischen schönheitschirurgi-
schen Eingriffen und implantatinduzierter
Augmentation ist nicht immer zu erken-
nen. Bei der Herstellung eines für optimal
gehaltenen Knochendesigns zur Durch-
führung maximaltherapeutischer Ziele
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gerät die Beachtung der therapeutischen
Verhältnismäßigkeit hinsichtlich operati-
ver Begleitmaßnahmen, von Risiken und
Nebenwirkungen inklusive der Materialien
zunehmend aus dem Blickfeld eines medi-
zinethisch noch vertretbaren Therapierah-
mens des „nihil nocere“. Gemessen an 
statistisch belastbar nachgewiesenen, lang-
fristig erfolgreichen Therapieergebnissen
stehen Anspruch und Wirklichkeit in
einem objektiven Missverhältnis zum me-
dizinischen und kostenmäßigen Aufwand.
Durch Misserfolge begründete Nachfolge-
kosten periimplantärer, technischer, pro-
thetischer Genese und technisch-medizini-
scher Rekonstruktionen wurden bislang
kaum ansatzweise veranschlagt und wis-
senschaftlich erfasst. Erste Trendmeldun-
gen ergeben Periimplantitisraten von 50
Prozent nach 10 Jahren Verweildauer oder
Reparaturen, bzw. Neuanfertigungen des
implantatgestützten Zahnersatzes von 20
bis 25 Prozent in den ersten fünf Jahren8.

Es ist also an der Zeit, die offensicht-
lich eher dem Marketing geschuldeten
Argumentationsstränge der Implantatin-
dikationen auf einen möglichst unabhän-
gigen wissenschaftskritischen Prüfstand
zu stellen. Zwei der oben aufgeworfenen
grundsätzlichen Fragestellungen sollen
hier ansatzweise näher untersucht wer-
den.

Maximaler Knochenerhalt
durch Krafteinleitung? 

Knochenprotektion und Strukturerhalt
als Folge der Insertion dentaler Implanta-
te konnten kausal nicht verifiziert werden.
Eine entsprechende Stellungnahme von
der DGZMK und DGI „Implantologie in
der Zahnheilkunde“ (Stand 7/2005)9 zur
langfristig knochenerhaltenden Veranke-
rung von Implantaten entspricht nicht den
zugänglichen wissenschaftlichen Fakten.
Denn es handelt sich als Folge von Im-
plantationen weder um eine „restitutio ad
integrum“, noch sind bislang die biologi-
schen und mechanischen Wirkungszu-
sammenhänge der Krafteinleitung als 
integrierte kybernetische Funktionen 
erfasst und die hypothetisch vorgetrage-
ne Knochenprotektion wissenschaftlich
quantifiziert worden10.

Die Implantatinsertion steht zur Kno-
chenprotektion in einem kontraprodukti-
ven Verhältnis. Sie schützt den Knochen
nicht, sondern erreicht das Gegenteil: Der
Implantatinsertion sind sowohl ein iatro-
gen induzierter primärer Knochenabtrag
und Abbau als auch sekundärer Kno-
chenverlust inhärent. Die Analyse von
zahnärztlichen Liquidationen ergab eine
durchgängige Vornahme der Kiefer-
kammglättung und/oder vorbereitenden
Nivellierung. Die crestal-transversale
Mindestbreite des Kieferkammes sollte 4
bis 6 mm für gewöhnliche Implantat-
durchmesser nicht unterschreiten11. Um
diese Breite zu erreichen, wird ein ge-
schätzter Abtrag von 2 bis 3 mm vorge-
nommen. Durch Deperiostierung und
Schaffung des Implantatlagers kommt es
infolge des Knochentraumas und der
unterbrochenen Vaskularisierung zu ei-
nem weiteren Knochenabbau von 0,3 bis
1,7 mm in der Einheilzeit. Im ersten Jahr
der funktionellen Belastung erfolgt das
Remodelling im Sinne des Wolffschen
Gesetzes mit einem Höhenverlust von 0,1
bis 0,5 mm12. Die vor allem im Front-
zahngebiet häufig nicht einhaltbaren Min-
destabstände der Implantate zueinander
oder des Implantats zum Restgebiss kön-
nen zu einem zusätzlichen Knochenabbau
führen, der hier unberücksichtigt bleibt.
Daran schließt sich der sekundäre Kno-
chenabbau „systemischer“ Genese und
genetisch determinierter Faktoren des
Interleukin-Polymorphismus von jährlich
zirka 0,2 mm an. Diese kontinuierliche
Abbaurate verläuft bei parodontaler Vor-
erkrankung im zahnlosen Kiefer noch
progressiver. Ähnliches gilt für augmen-
tierte Implantatregionen; erfahrungsge-
mäß unterliegen augmentierte Areale
einer höheren Atrophie als ortsständiger
Knochen. Es sind systematische Be-
obachtungen bekannt geworden, die 
erkennen ließen, dass in augmentierten
Kieferhöhlen nach fünf Jahren Verweil-
dauer ein Augmentat nicht mehr nach-
weisbar war. Systematische Untersuchun-
gen des Knochenabbaus liegen bislang
nur für Implantate im Restgebiss nach 
erfolgreicher Therapie der aggressiven
Parodontitis vor13. Die Osseointegration
ist ausschließlich histologisch und ultra-

strukturell überprüfbar. Die röntgenologi-
sche Kontrolle gelingt systembedingt nur
annäherungsweise; röntgenologische Dar-
stellungen unterschätzen den realen Kno-
chenansatz um eine Stärke zwischen 0,6
und 0,85 mm. Diesbezüglich liegen bis-
her keine standardisierten Untersuchungs-
ergebnisse vor14.

Der implantologische Eingriff indu-
ziert also weder eine Knochenprotektion
noch einen ossären Strukturerhalt. Er 
induziert einen umfangreichen primären
Knochenverlust von ca. 3 bis 6 mm Höhe
bei Beachtung aller notwendigen Ab-
stände zu benachbarten Implantaten bzw.
natürlichen Zähnen im ortsständigen
Knochen und einen sekundären Kno-
chenabbau von mindestens 0,1 bis 0,2
mm pro Jahr im ortsständigen Knochen
ohne parodontale Vorgeschichte, ohne
Augmentation und Periimplantitis. Es ist
davon auszugehen, dass in bis zu 70 Pro-
zent der Behandlungsfälle eine Augmen-
tation durchgeführt wird und gerade in
der Altersgruppe am häufigsten implan-
tiert wird, die die höchste Prävalenz an
Parodontitiden aufweist. Es liegen weder
über diese allgemein zu beobachtende
„systemische“ Knochenatrophie noch
über vergleichende Untersuchungen des
gleichen Phänomens bei schleimhaut-
getragenem Zahnersatz statistisch harte
Daten vor. Die These der Knochen-
protektion und des Strukturerhaltes ist
nicht länger vertretbar; sie widerspricht
der Pflicht zur wissenschaftlich fundier-
ten Aufklärung der Patienten. Ihre jahr-
zehntelange Aufrechterhaltung ist rein
wirtschaftlichen Gesichtspunkten ge-
schuldet.

Knochenprotektion ist theoretisch nicht
auszuschließen im Rahmen der Sofortim-
plantation unmittelbar im Anschluss an
Extraktionen. Ihre quantitative wissen-
schaftliche Erfassung scheitert jedoch real
zum einen an der versuchsbedingten Pro-
blemstellung, medizinethisch vertretbare
Vergleichssituationen herzustellen, und
zum anderen daran, dass parallel zumeist
Knochenersatzmaterial additiv anzuwen-
den ist, um eine ausreichende Primärsta-
bilität der Implantate zu erreichen. Ob-
jektiver Strukturerhalt ist anders zu defi-
nieren als temporärer Erhalt infolge addi-
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tiver Stoffe in Form von Knochen und/
oder Knochenersatzmaterial. 

Konventionelle Versorgung
versus Implantattherapie

Ist die Schonung unversehrter Zahn-
hartsubstanz oder intakter Versorgungen
im Lückengebiss durch eine Implantat-
therapie medizinisch überlegen?

Die konventionelle Lückenversorgung
durch konventionelle Brücken, Maryland-
Brücken, Zahnverbreiterungen mit Teil-
kronen, Veneers, Adhäsivtechnik und/oder
kieferorthopädische Maßnahmen bietet
eine Reihe ästhetisch kaum zu übertref-
fender Lösungen der wenig invasiven Art.
Dennoch beeindruckt es den medizini-
schen Laien, wenn ihm alternativ eröffnet
wird, dass bei Implantationen im Lücken-
gebiss die natürlichen Zähne unversehrt
und der Knochen im Lückenbereich
gleichzeitig über Jahrzehnte strukturell er-
halten bliebe. Die Realität ist komplexer,
denn letzteres ist operationsbedingt un-
möglich und allenfalls durch den Einsatz
von Knochenersatzmaterialien erreichbar,
das seinerseits sukzessiv wieder abgebaut
wird. Aus rationalen Erwägungen der Ver-
hältnismäßigkeit beim Einsatz medizini-
scher Therapiemittel muss die Implanta-
tion mit ihren operativen Risiken, Neben-
wirkungen und Misserfolgen auch hin-
sichtlich prothetisch-konstruktiver Gene-
se und teilweise ästhetische Einbußen
wissenschaftlich ernsthaft gegenüberge-
stellt konkurrieren mit dem Verlust der
Unversehrtheit von Zahnhartsubstanz in-
klusive der möglichen klinischen Folgen
des Vitalitätsverlustes potenziell zu prä-
parierender Zähne.

Entsprechend der Analyse zahnärzt-
licher Begleitschreiben zu Heil- und Kos-
tenplänen mit Verweis auf Stellungnahmen
von Fachgesellschaften enthält das stere-
otype Beratungsgespräch als Hauptargu-
mentation pro Belassung unversehrter
Zahnhartsubstanz und intakter Versorgun-
gen den Hinweis auf das Risiko des Vita-
litätsverlustes von Brückenpfeilern bei
konventioneller Versorgung. Die Risiko-
analyse stellt sich im Einzelnen so dar:
Die DGZMK fand 199815 auf der Grund-
lage von Nachuntersuchungen primär ein-

deutig pulpavitaler Zähne ohne Parodon-
talbefund nach durchschnittlich fünf Jah-
ren in vier Prozent der Fälle eine apikale
Pulpitis, nach zehn Jahren in 15 Prozent
der Fälle einen Vitalitätsverlust. Die
DGZMK16 ermittelte im Jahr 2000 nach
primären Wurzelkanalbehandlungen
(WKB) über einen Beobachtungszeitraum
von bis zu fünf Jahren Erfolgsquoten bei
Zähnen mit irreversibler Pulpitis oder
Pulpanekrose zwischen 85 und 95 Pro-
zent. Legt man diese Zahlen zugrunde,
dann sind infolge des Beschleifens nach
zehn Jahren maximal 15 von 100 Zähnen
devital und selbst für den statistisch un-
wahrscheinlichen „worst case“ von 15
gleichzeitigen apikalen Läsionen gehen
bei 80-prozentiger Erfolgsrate davon ma-
ximal drei Zähne verloren. Aber selbst
hier in dieser Berechnungsgrundlage nicht
einmal berücksichtigte Revisionen von
Zähnen mit infiziertem Endodont und as-
soziierter periapikaler Läsion nach primä-
rer WKB haben noch eine Erfolgsquote
zwischen 70 und 85 Prozent.

Greift man zum Vergleich eine relativ
zeitnahe (2003) retrospektive Langzeit-
studie mit realistischem Untersuchungs-
design über die Überlebenswahrschein-
lichkeit von 1.141 Brånemark-Implanta-
ten im Zeitraum von 13 Jahren im Rah-
men einer Untersuchung der Universitäts-
zahnklinik Köln

17

heraus, so ergibt sich
eine patientenbezogene Verweildauer-
wahrscheinlichkeit der Implantate nach
zehn Jahren von 81 Prozent (+/- 4,7 Pro-
zent). Im vergleichbaren Zeitraum von
zehn Jahren gingen also durchschnittlich
19 Implantate verloren. Zusätzlich ist zu
berücksichtigen, dass die Zahnextraktion
in der Regel mit weitaus weniger Risiken
und Nebenwirkungen einhergeht als ein
Implantatverlust oder die operative Ent-
fernung. Konventionelle Prothetik ist dar-
über hinaus signifikant weniger anfällig
für Reparaturen und Neuanfertigungen
bei gleichzeitig erhaltenem Reizleitungs-
system und einer häufig deutlich überle-
genen Ästhetik.

Wenn auch belastbare Statistiken 
patientenbezogener Verweildauerwahr-
scheinlichkeit von Implantaten unter
Berücksichtigung der verschiedenen OP-
Techniken und Materialien ebenso fehlen

wie randomisierte, kontrollierte, multi-
zentrische Studien konventioneller Pro-
thetik, zeigt sich in der vorgenommenen
statistischen Annäherung eine deutliche
Überlegenheit der konventionellen Brück-
enprothetik im Vergleich von Implantat-
und Zahnverlust im Verhältnis 6 : 1. Diese
hoch signifikante Überlegenheit gilt sogar
über den hier zugrunde gelegten Ver-
gleichszeitraum hinaus. Kerschbaum
konnte im Jahr 200318 feststellen, dass
nach den verfüg- und auswertbaren Stu-
dien 96 bis 98 Prozent der konventionel-
len Einzelkronen- und Brückenankerzäh-
ne die zehnjährige Therapiephase überlebt
hatten und damit nach einer erfolgreichen
Ersttherapiephase regelhaft für eine Wie-
derholungstherapie zur Verfügung stan-
den. Unter Erhalt des parodontalen 
Reiz- und Rückmeldesystems sowie der
effizienten Kauleistung ohne die perma-
nente Gefahr mangelhafter und destruie-
render Kraftsteuerung gelang es bis 15
Jahre nach Eingliederung des Zahnersat-
zes, eine Wiederholungsversorgung mit
langfristig guter Prognose vorzunehmen.
Ähnlich günstige und vergleichbare Lang-
zeitergebnisse aktueller implantatgestütz-
ter Versorgungen im derzeitigen, iatrogen
geschaffenen Knochendesign sind auch
zukünftig kaum zu erwarten. Die Erhal-
tung der Unversehrtheit von Zahnhart-
substanz und/oder suffizienten Versor-
gungen hat medizinisch allenfalls margi-
nale Bedeutung bei einer therapeutisch
möglichen Abwägung zwischen kon-
ventionellem und implantatgestütztem
Brückenersatz. Unter medizinethischen,
risikoanalytischen und ökonomischen 
Gesichtspunkten betrachtet, ist die im-
plantatgestützte Brückenversorgung als
Therapiealternative zu konventionellen
Standardlösungen nicht vertretbar.

Lücken und Freiendsituationen, die ei-
ner konventionellen festsitzenden Versor-
gung aus Gründen der Spannweite, der
Pfeilertopographie oder des Parodontal-
zustandes nicht zugänglich sind, bedürfen
einer gesonderten Betrachtungsweise.

Fazit

Unter objektiven wissenschaftlichen
Gesichtspunkten bedarf die dentale Im-



nis 6:1 als hochsignifikant günstiger zu
beurteilen als die Lückenversorgung mit
Implantaten. Das Argument der Unver-
sehrtheit der Zahnhartsubstanz hat al-
lenfalls eine subjektive Bedeutung. Kon-
ventionelle Lösungen haben sich nicht nur
in parodontalprophylaktischer sondern
auch in ästhetischer Hinsicht als oft-
mals überlegen erwiesen. Es besteht die
gesetzlich vorgeschriebene Aufklärungs-
pflicht des Zahnarztes, differenzialthera-
peutische Alternativen zu den jahrzehnte-
lang bewährten konventionellen Versor-
gungsformen in Abwägung zu den weni-
gen, die realen Knochen- und Operations-
designs abbildenden und statistisch be-
lastbaren Studienergebnissen der Implan-
tatversorgung vorzutragen, und dies unter
realistischer Einbeziehung der Verhältnis-
mäßigkeit ihrer inhärenten Risiken, Ne-
benwirkungen von Material, Methode und
prothetischen Misserfolge.

Die zusätzlich aufgeworfenen Fragen
zur kritischen Analyse von Anspruch und
Wirklichkeit der dentalen Implantatthera-
pie sind alsbald einer zukünftigen, seriö-
sen wissenschaftlichen Auswertung des
vorliegenden reichhaltigen Materials und
einer Beantwortung zuzuführen. Überfäl-
lig ist die wissenschaftskritische Aufar-
beitung der bislang genutzten Verweil-

Zahnheilkunde
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dauer-Erfolgsstatistiken im Zusammen-
hang mit real angewendeten Verfahren
und Materialien, besonders der unter-
schiedlichen Augmentaten und Opera-
tionsverfahren. Da nicht jedes medizi-
nisch mögliche Verfahren auch gleicher-
maßen sinnvoll sein muss, ist der Ge-
sichtspunkt der Verhältnismäßigkeit hin-
sichtlich der gesamten möglichen Risiken,
Nebenwirkungen und Misserfolge der Im-
plantattherapie verstärkt in den Vorder-
grund zu stellen. Da inzwischen die Fra-
gestellung: „Wie viele Zähne braucht der
moderne Mensch?“ und der Versuch ihrer
Beantwortung aktuell vorangetrieben
wird, drängt sich naturgemäß die konse-
quente Beantwortung der von Marketing-
interessen losgelösten Frage nach der An-
zahl der notwendigen Implantate auf. Mit
einer diesbezüglich tragfähigen Aussage
kämen wir Lösungsansätzen für indivi-
duell adäquate, wenig invasive und sozi-
alverträgliche Zahnersatz-Konstruktionen
bedeutend näher. 

Die Literaturliste kann unter
www.spitta.de/Literaturliste abgefordert
werden. 

Korrespondenzadresse: 
E-Mail: kuwkirchhoff@gmx.de

plantattherapie einer Neubewertung. 
Anspruch und Wirklichkeit sind inkon-
gruent. Das Marketing des dentalmedi-
zinisch-industriellen Komplexes hat er-
folgreich wesentliche Sektoren der
Grundlagenforschung ausblenden kön-
nen. Die stereotypen Indikationsstel-
lungen wie Strukturerhalt, Knochenpro-
tektion, Erhalt der Unversehrtheit von
Zahnhartsubstanz, Unbedenklichkeit in-
vasiver Eingriffe und diverser Materia-
lien, statistisch gesicherte Erfolge der
Verweildauer über Jahrzehnte, unver-
gleichliche Überlegenheit der festsitzen-
den Maximaltherapie, notwendiger Ersatz
eines jeden Zahnes durch ein Implantat
sind bei kritischer Analyse vorhandenen
Datenmaterials wissenschaftlich unhalt-
bar. Unsere wissenschaftlichen Eliten sind
aufgefordert, die selektive Auftragsfor-
schung zugunsten einer wissenschaftskri-
tischen Aufarbeitung bislang vorliegender
realer Daten der Implantattherapie zu ver-
lassen und die Grundlagen der neuen The-
rapieansätze unabhängig zu beforschen.
Industrielle Sponsoren werden sie dafür
nicht finden.

Im Rahmen dieses Beitrages konnten
aus dem gesamten Problemkomplex nur
zwei einzelne Fragestellungen herausge-
löst und isoliert betrachtet werden. Struk-
turerhalt, Knochenprotektion oder Kno-
chenvermehrung durch Implantate sind
wissenschaftlich kausal nicht nachgewie-
sen. Die Implantatinsertion als solche
führt zu einem primären vertikalen Kno-
chenverlust in einer Größenordnung von
mindestens 3 bis 6 mm. Diesem Kno-
chenverlust im ortsständigen Bereich folgt
ein kontinuierlicher Abbau von minde-
stens 0,2 mm im Jahr. Die Verlustrate im
augmentierten Bereich und bei parodon-
taler Vorgeschichte ist als darüber hinaus-
gehend einzustufen. Die Begründung
einer Implantattherapie mit dem Argu-
ment des Strukturerhaltes, der Knochen-
protektion oder der Knochenvermehrung
ist wissenschaftlich nicht haltbar. Sie
widerspricht der wahrheitsgemäßen Auf-
klärungspflicht des Zahnarztes. 

Konventioneller Brückenersatz im da-
für geeigneten Bereich ist hinsichtlich der
patientenbezogenen und langfristigen Ver-
weildauerwahrscheinlichkeit im Verhält-

Weißbuch der ZahnMedizin – Band 2
Schwarz, Michael; Dr. Frank, Michael; Dr. Engel, Peter (Hrsg.):
164 Seiten, 17 Farbabbildunngen, Pappeinband, Preis 36 Euro,
Best.-Nr. 14340, ISBN 978-3-938947-51-7, Quintessenz Verlags
GmbH, Berlin 

Die Länderkammern Bayern, Hessen und Nordrhein haben
gemeinsam den 2. Band des Weißbuches vorgestellt. Das Buch
gibt einen aktuellen Überblick über die „Zukunftsorientierte
ZahnMedizin in Forschung, Lehre und Praxis“. Namhafte Au-
toren berichten über die wissenschaftlichen Leistungen, die
Standards und den medizinisch-technischen Fortschritt in der
Zahnmedizin sowie über die Wechselbeziehungen zwischen
Medizin und Zahnmedizin. Weitere Aufsätze widmen sich der
aktuellen und zukünftigen Entwicklung der universitären Ausbildung ebenso wie der Situ-
ation der Forschung im europäischen Kontext. Wie der zahnmedizinische Kompetenzer-
halt organisiert werden kann, um dem Patienten die Fortschritte der ZahnMedizin zu-
gänglich machen zu können – auch dazu werden Vorschläge gemacht und Handlungs-
empfehlungen gegeben. Die grundlegende Ausrichtung der Behandlung in der Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde auf der Basis einer umfassenden Prävention wird aufge-
zeigt. 
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