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Indikationen und Behandlungsmodalitaten mit Corticobasal®
Kieferimplantaten
(Version 3, November 2025)

Definition der Corticobasal® Implantologie:
Die Corticobasal® Implantologie ist eine Methode bzw. Technologie, die mit Corticoba-
sal® Implantaten arbeitet, um ein Knochen-Implantat-Prothetiksystem zu etablieren.

Definition von Corticobasal® Implantaten:

Cortficobasal® Implantate sind Implantate, die in kortikalen Knochenbereichen osseofi-
xiert werden, mit der Absicht, sie in einem Sofortbelastungsprotokoll zu verwenden. Der
»,Consensus on Basal Implants” (2018) der International Implant Foundation bezieht sich
auf solche Corticobasal® Implantate.

Technologisches Konzept des Strategic Implant®:

Technisch gesehen ist das therapeutische Konzept des Strategic Implant® (Corticoba-
sal® Implantologie) identisch mit den entsprechenden therapeutischen Konzepten in der
Osteosynthese, der maxillo-fazialen Traumatologie oder der chirurgischen Orthopddie.
Im Gegensatz zu herkdbmmlichen Zahnimplantaten, die nach der Methode der ,,Osseoin-
tegration" eingesetzt werden, werden Corticobasal® Implantate vom Behandler in min-
destens einer Kortikalis osseofixiert; ihr Erfolg hdngt nicht von einer etwaigen spdteren
»Osseointegration” ab. Die ,,Osseointegration” kann und wird jedoch im Lauf der Zeit
entlang aller enossalen Implantatteile von selbst erfolgen, da das Implantat sehr grosse
Anteile von Titan beinhaltet. Aufgrund der grossen Unterschiede zwischen dem Verfah-
ren der Osseointegration und dem Verfahren der Osseofixation kdnnen wir nicht erwar-
ten, dass die Regeln, Indikationen und Kontraindikationen der konventionellen dentalen
Implantologie fUr die Behandlung mit Corticobasal® Implantaten Geltung haben. Ein lo-
gischerer Schritt ware es daher, Regeln und Grundsdtze aus der Traumatologie und der
chirurgischen Orthopddie an das Fachgebiet der Corticobasal® dentalen Implantologie
anzupassen. Sobald dies geschehen ist, drdngen sich neue und sehr klare und logische
Regeln und Richtlinien geradezu auf und sollten bei diesen Arten von Implantaten be-
folgt werden.

Es ist nur logisch, dass in der Corticobasal® Implantologie die Regeln und Grundsdtze
aus der Traumatologie und der chirurgischen Orthopddie Ubernommen und angepasst
werden. Sobald dieser Weg begangen ist, drdngen sich neue und sehr klare und logi-
sche Regeln und Richtlinien geradezu auf und diese Regeln muUssen bei Corticobasal®
Implantaten befolgt werden.

Das vorliegende Konsensusdokument beschreibt die Verwendung von Corticobasal® Im-
plantaten, die sich als weitaus besser und effektiver erwiesen haben als herkbmmliche
,osseointegrierte" Zahnimplantate. Es beschreibt aber auch verschiedene bei dieser Be-
handlungsform zu berucksichtigende Aspekte, darunter Situationen, in denen besonde-
re Sorgfalt erforderlich ist oder in denen der Behandlungsplan angepasst werden muss.
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1. Klassifizierung von enossalen Implantaten
Implantate zur Verwendung im menschlichen Knochen kénnen einer von zwei Haupt-
gruppen zugeordnet werden, die grundlegende Unterschiede aufweisen:

Art der Fixierung Implantate, die durch Osseointegration mit oder |Implantate, die durch Osseofixierung und fiir
ohne Sofortbelastung stabilisiert werden (konven- | Sofortbelastung stabilisiert werden
Anwendungsbereiche |tionelle Zahnimplantate)

Nicht <nicht zutreffend> Traumatologische Komponenten; orthopddi-

zahnmedizinische sche Implantate; Frakfurplatten und -schrauben;

Fachgebiete bestimmte Implantate zum Gelenkersatz (samt-
lich zur Verwendung im oder am menschlichen
Knochen)

Zahnmedizinische Herkdmmliche zweizeitige Implantate; zweiteilige | Einteilige oder zweiteilige Implantate zur cortico-

Fachgebiete Implantate; Blattimplantate; einteilige Kompres- basalen Osseofixierung

sions-Schraubenimplantate (zur Kompression von
spongidsen Knochenbereichen) zur Verwendung
im menschlichen Kieferknochen. Einteilige oder
zweizeitige Kompressions-Schraubenimplantate,
konzipiert fUr die anféangliche Stabilisierung durch
Komprimieren von spongiésen Knochenbereichen
und anschlieBende Osseointegration.

Tabelle 1 Klassifizierung von Implantaten zur Verwendung in menschlichem Knochen im Vergleich zu in
der Traumatologie und der orthopddischen Chirurgie verwendeten Komponenten. Dieser Vergleich be-
zieht sich sowohl auf die chirurgischen Schritte der Behandlung als auch auf KorrekturmaBnahmen mit
dem Ziel, eine stabile kortikale Verankerung wiederherzustellen.

Hinweis:

Bei einer Betrachtung der Corticobasal® Jochbeinimplantate (nach IF Methode 12) und
die in die Profession neu eingefUhrte Glabella-AbstUtzung (derzeit noch keine IF-Metho-
de) wird deutlich, dass eine Grenzziehung zwischen diesen Zahnimplantaten und maxil-
lofazial-traumatologischen Hilfsmitteln gar nicht moglich ist.

2. Definition des Begriffs ,(Implantat-)System* bei Verwendung fir konventionelle Zahn-
implantate und fir die Kategorie der Corticobasal® Implantate

Der Begriff ,,Implantatsystem* bezieht sich auf die unterschiedlichen Komponenten von
dentalen Implantatsystemen, die vom gleichen oder unterschiedlichen Hersteller stam-
men kdnnen, aber im Allgemeinen zueinander kompatibel sind. Beim Vergleich des in
der konventionellen Implantologie beschriebenen Implantatsystems mit dem in der Cor-
ticobasal® Implantologie verwendeten Implantatsystem sind grundlegende Unterschie-
de festzustellen, die in Tabelle 2 beschrieben sind. Systeme in der konventionellen denta-
len Implantologie:
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Systeme in der konventionellen dentalen Implantologie Knochen-Implantat-Prothetiksystem (Bone-implant-prosthetic-
system, BIPS) fir Corticobasal® Implantate

Der Begriff ,,Implantatsystem" bezieht sich auf Komponen- Die konzeptionelle Grundlage der Corticobasal® Implantologie
ten von dentalen Implantatsystemen, die vom gleichen Her- |ist das Knochen-Implantat-Prothetiksystem als Einheit.

steller stammen oder generell miteinander kompatibel sind. |In einem Kiefer kann es ein oder mehrere Knochen-Implantat-
Ein Implantatsystem besteht aus Implantaten, Werkzeugen, | Prothetiksystem geben.

Abutments, Zubehdrschrauben, Laborteilen und Hilfsteilen Die Bewegungen der Kieferknochen relativ zueinander werden
sowie Prothetikschrauben fir temporére und definitive Ver- | durch Hockerabhdnge gefihrt, die Teil des Knochen-Implantat-
sorgungen sowie Gingivaformer. Prothetiksystems sind.

Die relative Position des Unterkiefers in der Gelenkzentrik wird
durch Okklusionsstopps bestimmt. Die Gelenkzentrik und die
Okklusionszentrik mUssen gleichzeitig erreicht werden.

Die Muskelkrafte mUssen so gestérkt oder erhalten werden, dass
sie eine sichere Langzeitfunktion des Knochen-Implantat-Prothe-
fiksystems erméglichen.

Einzelne Implantate tragen zur Funktion des Systems ebenso bei
wie der Zahnersatz und der Knochen. Jede Komponente des
Systems hat ihre eigene Aufgabe zu erflllen.

Mit Hilfe von Implantaten wird die zweite oder dritte Kortikalis mit
den Okklusions- und Kaufldche verbunden.

In der Corticobasal® Implantologie ist die ,,Osseointegration” an
oder unter der ersten Kortikalis weder wichtig noch notwendig
fUr die Funktion des Knochen-Implantat-Prothetiksystems.

Der implantologische Behandler entscheidet, welche Kortikalis
fUr die Erstellung des jeweiligen Knochen-Implantat-Prothetik-
systems am besten geeignet sind und wie die Planung fur jedes
einzelne Implantat im System aussehen sollte. Er entscheidet
auch, und welche Komponente bei Bedarf entfernt und ersetzt
oder ersatzlos entfernt werden kann.

Tabelle 2 Uberarbeitete Definition des Begriffs ,,Implantatsystem®.

3. Allgemeinmedizinische Kontraindikationen fir eine Osteosynthese und Vergleich mit
Corticobasal® Implantaten und Knochen-Implantat-Prothetiksystemen

Bei einer Betrachtung von Corticobasal® (Kiefer-)iImplantaten und deren Ahnlichkeit mit
traumatologischen Hilfsmitteln (in Design, Anwendung und Therapiekonzept) und Gera-
ten fUr die chirurgische Orthopd&die erscheint es logisch, die Erfahrungen und Regeln der
Traumatologie bezUglich Indikationen und Kontraindikationen zu beachten.

“Eine Osteosynthese ist kontraindiziert, wenn sie keinen Vorteil
gegenuber der konservativen Therapie bringt.”

Anwendung im Bereich der oralen (dentalen) Implantologie:

Die konservativen Behandlungsmoglichkeiten bei zahnlosen Patienten bestehen daraus,
entweder die Patienten zahnlos zu belassen oder herausnehmbaren Zahnersatz (Prothe-
sen) einzugliedern.

Nur sehr wenige junge Patienten, bei denen totale Prothesen eingegliedert wurden, zie-
hen diese Prothesen festsitzenden Versorgungen auf Implantaten vor — was ihnen



@ F ®
I The Foundation of Knowledge

weiterhin unbenommen bleibt. Andererseits werden die meisten erwachsenen Patienten
heute versuchen, Prothesen unter allen Umstdnden zu vermeiden. Nach Literaturanga-
ben sind viele Patienten immer noch unzufrieden mit ihrer herausnehmbaren Prothese
— und das, obwohl die meisten Prothesen perfekt konstruiert sind und alle klinischen Vor-
gaben einhalten.

Wir wissen heute — und dies wird von der wissenschaftlichen Literatur unterstitzt —, dass
die Behandlung mit Corticobasal® Implantaten viele Vorteile gegenUber der konservati-
ven Therapie zur Behandlung zahnloser Patienten wie schleimhautgetragene Prothesen
oder Nichtversorgung des ganz oder teilweise unbezahnten Patienten hat.

“Eine Osteosynthese ist kontraindiziert bei Patienten mit stark beeintrachtigtem
Gesundheitszustand oder bei denen ein hohes chirurgisches Fehlschlagrisiko besteht.”

Bedeutung fur unser Fachgebiet:

Wenn bei einem Patienten eine Allgemeinerkrankung diagnostiziert oder berichtet wur-
de, sollte vor Beginn der Implantatbehandlung der Hausarzt des Patienten konsultiert
werden. Allgemeinerkrankungen kdnnen lokal oder generalisiert sein.

Generadlisierte Allgemeinerkrankungen umfassen ein breites Feld, zum Beispiel:
Kardiologische Erkrankungen; Krebs im Mundbereich; Strahlentherapie; laufende oder
fruhere Chemotherapien (insbesondere solche, die auf den Knochen gerichtet sind, wie
z. B. bei Bisphosphonaten); Dauertherapie mit Medikamenten, die die Knochenphysio-
logie beeinflussen oder die Widerstandsfahigkeit des Patienten gegen Infektionen ver-
ringern.

Bestimmte Allgemeinerkrankungen haben als solche zwar keinen Einfluss auf den Im-
plantaterfolg, jedoch kann die Therapie dieser Erkrankungen die Implantatbehandlung
beeintrchtigen oder eine Kontraindikation darstellen. Ein typisches Beispiel hierfUr ist
Morbus Crohn. Da die damit verbundenen Nebenwirkungen nicht bei allen Patienten
vorhanden sind, muss die Entscheidung fur oder gegen eine Behandlung von Fall zu Fall
getroffen werden, wobei dem Rat des behandelnden Spezialisten zu folgen ist.

Intfravenose Bisphosphonattherapie:

Bisphosphonate sind Chemotherapeutika, die auf den Knochen wirken. Nach der ak-
tuellen Literatur kdnnen sie ein Risiko fUr die Mechanismen des Strategic Implant® (Cor-
ticobasal® Implantologie) darstellen, weshalb wir empfehlen, die betroffenen Patienten
zumindest eine gewisse Zeit nach der letzten intravendsen Gabe von der Implantatbe-
handlung auszuschlieBen. Die biologische Halbwertszeit dieser Medikamente betragt oft
mehr als 10 Jahre. Daher sollte die Behandlung mit Zahnimplantaten aller Art deutlich
verschoben werden. Die Konzentration des Medikaments in den Kieferknochen kann
nicht gemessen oder abgeschdatzt werden.



@ F ®
I The Foundation of Knowledge

Leider werden Bisphosphonate heute oft zur Behandlung einer Osteoporose verschrie-
ben. Ein zunehmender Teil der Bevolkerung ist heute mit Bisphosphonaten , kontami-
niert". Orthopdden, die Bisphosphonate zur UnterstUtzung von knochenchirurgischen
Eingriffen und anschlieBender Versorgung mit kunstlichen Gelenken verabreichen, be-
rOcksichtigen oft nicht die Tatsache, dass die dentale Implantologie in einer septischen
Umgebung durchgefUhrt wird und Infektionen im Knochen vorbestehen oder sich ent-
lang der Implantatoberfldche im Knochen ausbreiten kbnnen (z. B. bei ,,nattrlichem*/
wphysiologischem® Knochenabbau oder bei Perimplantitis). Daher mUssen die Durch-
trittsstellen der Implantate in erster Linie als offene (Knochen und Weichteile) Wunden
betrachtet und behandelt werden, auch wenn polierte Implantate verwendet werden.

“Besondere Kontraindikationen konnen bei Vorliegen ungunstiger Bedingungen
bestehen, wie z. B. Tumoraktivitat (Krebs), Erkrankungen der Haut oder des
Weichgewebes, massive Schwellungen (z. B. nach Unfallen) oder lokale Storungen
des arteriellen oder venosen Blutflusses (z. B. ein Kompartmentsyndrom).”

Bedeutung fur unser Fachgebiet:

Eine Implantattherapie ist kontraindiziert oder zu verschieben, wenn Krebs an oder in
intraoralen Weich- und Hartgeweben diagnostiziert wurde oder wenn Weichgewebe-
bereiche zerstort oder stark geschadigt sind. Prioritdt haben die Behandlung des Tumors
und die Lebenserhaltung. Es ist jedoch ethisch vertretbar, auch todkranke Patienten (auf
Wunsch) mit Zahnimplantaten und festsitzenden Prothesen zu behandeln, vorzugsweise
minimalinvasiv in Sofortbelastung.

Eine schwere Parodontitis — insbesondere bei massivem und anhaltendem Nikotinmiss-
brauch — kann eine weitere Komplikation darstellen. Intraoperativ kbnnen starke Blutun-
gen auftreten. Solche Erkrankungen kdnnen aber erfolgreich therapiert werden, bevor
eine Implantatbehandlung durchgefUhrt wird. Gewdhnlich erfolgt diese Therapie gleich-
zeitig mit der Implantationsinsertion und umfasst die Entfernung der infizierten Weichge-
webe und die Gabe von Antibiotika. Die Versorgung der betroffenen Weichgewebe ist
wichtig fUr den Behandlungserfolg.

Erkrankungen des Gewebes, die auf mechanische Reizungen wie schlecht sitzende Pro-
thesen (z. B. eine leichte Leukoplakie) zurUckzufUhren sind, zum Beispiel eine leichte Pro-
thesenhyperplasie (Prothesenhyperkeratose; Tiefeninfektionen der Mukosa durch lang-
fristige Anwendung von Haftmitteln), heilen tendenziell aus oder schwdchen sich ab,
sobald die mechanische Reizung durch den Zahnersatz nach Eingliederung von implan-
tatgetragenen Bricken beendet wird.

Bei Versorgung nur eines Kiefers — insbesondere, wenn totale Prothesen im Oberkiefer
durch ein Knochen-Implantat-Prothetiksystem AbstUtzung auf Corticobasal® Implanta-
ten ersetzt wurden — kbnnen die Patienten vorUbergehend (bis zu mehreren Wochen)
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Schmerzen durch hypertrophe Weichweichgewebe empfinden, die erst spater wieder
kontrahieren. Schmerzen durch hypertrophe Weichgewebe kénnen auch von nicht aus-
gehdrtetem Zement verursacht werden, selbst wenn der Zement spater entfernt wird.
Zemente kdnnen sich in den Falten von hypertrophen oder hyperkeratinisierten Weich-
gewebearealen ausbreiten. Patienten, die Uber entsprechende Schmerzen klagen, soll-
ten motiviert werden, ihre BemUhungen um eine gute Mundhygiene zu verstarken; auch
wird eine regelmdaBige intfraorale Desinfektion empfohlen, bis sich Weichgewebestarke
und -qualitadt normalisiert haben. Diese Schmerzen kbnnen mit einer verdnderten Durch-
blutung des Weichgewebes unter dem Zahnersatz sowie mit frUheren Irritationen und
Verdnderungen in der Gewebequalitat durch den Einsatz von Haftmitteln in Zusammen-
hang stehen.

Allgemeinzahndrzte sind sich in der Regel nicht bewusst, dass vor allem im Oberkiefer
das Entfernen von Prothesen ohne Eingliederung einer neuen herausnehmbaren schleim-
hautgetragenen Prothese allein oder in Kombination mit einer geringfigigen Schleim-
hautpenetration anhaltende Schmerzen und eine umfassenden Restrukturierung des
Weichgewebes (deren Heilung viele Wochen dauern kann) verursachen kann.

Bei Patienten mit hohen Kaukraften und Bruxer scheinen solche vorUbergehenden
Schmerzen haufiger zu verzeichnen zu sein. Eine langjdhrige Verwendung von Haftmit-
teln vor der Implantatinsertion kann diesen Zustand verschlimmern.

Interessanterweise treten bei Patienten mit pré&operativ tiefen Taschen oder gar hoch-
gradig infiziertem Parodontalgewebe Schmerzen dieser Art nicht auf, da alle parodontal
involvierten Gewebe nach der Extraktion und vor der (gleichzeitigen) Implantatinsertion
entfernt werden.

~Eine Osteoporose kann die Osteosynthese vor groBe Herausforderungen stellen.
Sie kann eine stabile Fixierung storen oder ganz verhindern.*

Bedeutung fur unser Fachgebiet:

Zum GlUck betrifft die Osteoporose die Kieferknochen kaum im gleichen MaB wie die
Réhrenknochen, die Wirbelsdule usw. Jedoch wurden Spontanfrakturen des Unterkiefers
bei schwerer Osteoporose nach dem Setzen von lateralen Basalimplantaten beschrie-
ben. Solche Frakturen treten typischerweise sechs Wochen nach dem chirurgischen
Eingriff auf. Dies zeigt, dass die Verschlechterung der mechanischen Eigenschaften des
osteoporotischen Knochens durch posttraumatische Remodellierung des Knochens ver-
ursacht wurde; eine physiologische mechanische Belastung (mit anschlieBender Aus-
breitung von Mikrospalten) wird dann zu Schdden am Knochen beitragen.

Frakturen des Unterkiefers nach dem Einsetzen von Strategic Implant® kdnnen bei einer
starken Atrophie des Alveolarkamms auftreten, wenn die kaudale (basale) Kortikalis des
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distalen Unterkiefers vollstGndig vom Bohrer durchbohrt wird (d. h., wenn IF-Methode 5a
oder 5b nicht angewendet wurde) oder wenn die kraftUbertragenden Gewinde der Im-
plantate zu nah beieinanderstehen oder sich sogar berUhren. Eine lokale oder genera-
lisierte prothetische Uberlastung verstarkt in diesen Fallen AusmaB und Umfang der Riss-
bildung und das Ausbreiten dieser Mikrorisse.

Empfehlung:

Bei der Behandlung von Patienfen mit Osteoporose wird dringend empfohlen, nicht fur
alle Implantate mit dem Bohrer die basale Kortikalis des distalen Unterkiefers zu durch-
dringen. Stattdessen ist eine schrédge Implantatinsertion in die linguale und vestibulére
Kortikalis ratsam (IF-Methode 5a, 5b). Eine Pfeilervermehrung, also eine Erhdhung der
Anzahl der Implantate pro Kiefer, sollte in Betracht gezogen werden, um mehr kortikale
Anteile zu nutzen und eine bessere Kraftverteilung zu gewdhrleisten.

»Eine Osteosynthese kann bei Osteomyelitis kontraindiziert sein.”

Bedeutung fur unser Fachgebiet:

Unter Osteomyelitis versteht man eine Infektion des Knochengewebes. Wahrend die De-
kortikalisierung die Ubliche chirurgische Therapie der Osteomyelitis darstellt, kann das
Einsetzen von Osteosyntheseplatten und -schrauben dazu fUhren, dass sich die Krankheit
in Knochen ausbreitet. Die Dekortikalisierung 16st die Bildung einer neuen Kortikalis aus,
oft die Bildung von plexiformen Knochen oder anderen Knochenarten mit periostalem
Ursprung.

Vorbestehende intraossare Infektionen (d. h. Infektionen im Knochen, aber nicht des
Knochens) wie z. B. periapikale Granulationen sollten entfernt und der Bereich desinfiziert
werden (mit Betadine® 5 bis 10 %). Der Bereich, der fUr die mechanische Retention des
Corticobasal® Implantats sorgt, wird sich auf jeden Fall Uber die betroffenen Bereiche
hinaus in die zweite oder dritte Kortikalis erstrecken mussen.

Empfehlung:

Eine Behandlung von Patienten mit Anzeichen einer aktiven Osteomyelitis sollte nicht be-
gonnen werden. Jede Behandlung mit einteiligen Implantaten ist als Behandlung ,mit
offenem Lappen® zu betrachten. Daher kdnnen nekrotische Knochenbereiche durch
den Osteotomieschlitz superinfiziert werden.

Da nicht resorbierte augmentierte Bereiche innerhalb oder angrenzend an den Knochen
als ,,nicht-vitale" Substanzen anzusehen sind, deren Oberfldchen leicht von Bakterien
besiedelt werden kdnnen (genau wie von Osteomyelitis betroffene Knochenbereiche),
kdnnen einteilige Implantate in diesen Bereichen zur Besiedlung aller fUr die Augmenta-
tion verwendeten Materialien fUhren, die dann unresorbiert bleiben. Wir wissen jedoch,
dass in den allermeisten Fdllen, in denen ein Teil der Implantate zur Herstellung eines
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Knochen-Implantat-Prothetiksystems in den zuvor augmentierten Knochen inseriert wird,
keine klinischen Probleme auftreten.

Leider scheinen einige der Materialien, die herstellerseits als ,,resorbierbar" bezeichnet
werden, in der klinischen Realitdt nicht resorbierbar zu sein oder kbnnen im Einzelfall aus
den unterschiedlichsten Grunden nicht tatsdchlich resorbiert werden.

Fehlbildungen von BlutgefaBen im Kiefer, wie z. B. Aneurysmen sind eine Kontraindikation
auch fur die Technologie des Strategic Implant®, auch dann, wenn das Implantat die
zweite Kortikalis durchaus erreichen kdnnte.

Empfehlung:

Eine Behandlung unter diesen Bedingungen kann zu massiven unstillbaren Blutungen
fUhren, weshalb die zugrunde liegende Erkrankung zundchst erfolgreich behandelt wer-
den muss.

Medikamentenanamnese des Patienten:

Es ist nicht moglich, eindeutige Ratschldge oder Richtlinien zur BerUcksichtigung der
einem Patienten verschriebene Medikamente zu geben. Altere Patienten erhalten oft
mehrere Medikamente gleichzeitig. Diese Medikamente wurden in der Regel in der ver-
ordneten Kombination nicht klinisch getestet. Daher Iasst sich auch nicht abschatzen, ob
die jeweilige Medikamentenkombination Einfluss auf die Behandlung mit Corticobasal®
Implantaten hat.

Empfehlung:

Multimorbide Patienten (die viele verschiedene Medikamente taglich einnehmen muUs-
sen) mussen darUber informiert werden, dass inre Prognose fur die Implantatbehandlung
nicht vorhersehbar ist und dass sie darauf gefasst sein mussen, dass Uberraschende Re-
aktionen und schwierige Situationen eintreten.

Zu den lokalen allgemeinen oder dentalen Erkrankungen, die sich auf die Behandlung
auswirken kdnnen, sind zu zdhlen:

Hohe Kaukrafte und ausgepragte Parafunktionen, insbesondere im Zusammenhang mit
dem M. masseter. Werden solche diagnostiziert, so kann dies eine prophylaktische Re-
duzierung der Kaukrafte erfordern, z. B. mit Hilfe von Botulinumtoxin. Ein korrekter Plan
fUr die Implantatbehandlung ist zwingend erforderlich, der die Funktionsbereiche ver-
gréBert und eine bessere Kraftverteilung vorsieht. Bleibt die Erkrankung unbemerkt, bis
die kortikal verankerten Implantate durch Uberlastung beim Kauen oder durch Bruxismus
mobil werden, ist ein sofortiger Behandlungsversuch mit Botulinumtoxin angezeigt. Die
prophylaktische und therapeutische Anwendung von Botfulinumtoxin erfolgt durch bi-
laterale gleichzeitige Injektion in die Mm. masseter. Die Behandlung der Mm. temporalis
muss in einigen Fdllen ebenfalls in Betracht gezogen werden. Diese Therapie geht in der
Regel mit Verdnderungen der Bisssituation (z. B. der Unterkieferposition) einher, die
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Uberwacht und gegebenenfalls korrigiert werden mussen.

Einseitige und anterior belastende Kaugewohnheiten sollten vor der Implantatbehand-
lung korrigiert werden, um eine gleichmdaBige Verteilung der Kaukrafte zu gewdhrleisten,
Uberlastungen des Implantats auf der Arbeitsseite zu verhindern und einen Implantatver-
lust auf der nicht arbeitenden Seite zu vermeiden.

Wenn Extraktionen vor oder in Kombination mit Sofortimplantationen durchgefthrt wer-
den sollen, mUssen die Indikationen und Kontraindikationen fUr die Extraktionen separat
betrachtet werden (siehe unten).

Akute Infektionen der Kieferhohle(n) Diese Erkrankung kann einen Aufschub der Behand-
lung erfordern. Ein prophylaktischer Eingriff durch einen HNO-Chirurgen ist in schwereren
Fallen empfehlenswert, um einen stabileren und erfolgreicheren Atemwegsdurchgang
in die Kieferhdhlen zu gewdhrleisten oder aber gegebenenfalls die Kieferhdhle durch
Verwendung von IF-Methode 4, 7A und 10 ohne Penetration zu umgehen. Aber auch
wenn die Nebenhdhlen bei einem prdoperativen CT-Scan ausreichend oder sogar gut
ventiliert erscheinen, gibt es nach einem chirurgischen Eingriff am Sinusboden noch kei-
ne Garantie fUr einen dauerhaften oder ausreichenden Luftdurchgang durch das natir-
liche Ostium. Aus der Literatur I&sst sich schlieBen, dass polierte Implantatapizes, die in
den Sinus eindringen, Sinusinfektionen nicht auslésen und auch nicht férdern oder ver-
schleppen.

Bedeutung fur unser Fachgebiet:

Der behandelnde Facharzt kann bei einer Allgemeinerkrankung wertvolle Informatio-
nen Uber den Zustand des Patienten und die notwendigen VorsichtsmaBnahmen vor,
wdahrend oder nach der Implantatbehandlung liefern.

Auf diese Weise wird ein Teil der Verantwortung gemeinsam mit dem Spezialisten getra-
gen, der die Allgemeinerkrankung behandelt und unseren Behandlungsplan fUr orale
Implantate genehmigen sollte. Aus rechtlichen Grinden wird eine schriftiche Kommuni-
kation mit dem Facharzt empfohlen.

Zu beachten ist, dass viele Erkrankungen zwar selbst die Behandlung mit Zahnimplanta-
ten nicht erschweren oder gefdhrden, die durchgefUhrte (medizinische/radiologische)
Behandlung oder die eingenommenen Medikamente jedoch Kontraindikationen dar-
stellen oder anderweitig das Behandlungsergebnis komplizieren oder beeinflussen kén-
nen.

4. Rauchen

Bei starken Rauchern muUssen wir prufen, ob der chronische toxische Einfluss des Nikotins
in Kombination mit anhaltenden Parodontopathien bereits vor der Implantatbehand-
lung zu Verdnderungen des Weich- und Hartgewebes gefUhrt hat. Da dies das Risiko
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einer intraoperativen Blutung erhdhen kann, wirkt sich dieser Einfluss auch auf die Ge-
webeheilung aus und macht es umso erforderlicher, den Patienten nicht nur Gber die
allgemeinen Risiken wie Prdkanzerosen und Tumorldsionen, sondern auch Uber die zu-
s@tzlichen Risiken der Behandlung zu informieren.

Rauchen an sich ist keine Kontraindikation fur die Behandlung mit dem Strategic Im-
plant®. Andererseits kann das Rauchen in Kombination mit chronischen Parodontopa-
thien, schlechtsitzenden Prothesen und anderen chronischen iatrogenen Irritationen zu
potenziell malignen Lasionen (Prakanzerosen) fUhren, die das Risiko intraoraler Karzinome
in sich bergen. In diesem Fall sollte zundchst die bestehende Erkrankung geheilt werden.
Es ist jedoch zu beachten, dass ohne die Entfernung von mobilem Zahnersatz Schdden
am infraorale Weichgewebe aus dieser Ursache nicht beseitigt werden kdnnen.

Starke Raucher vernachlassigen in der Regel die mit ihrer Sucht verbundenen Risiken. Zur
Behandlung von Rauchern durch in oder durch die Kieferhdhle gesetzte Implantate ist
anzumerken, dass starke Raucher in der Regel extrem dUnne Schneidersche Membra-
nen aufweisen und dass sie dazu neigen, dass die Nebenhdhlen frei von Gratulations-
gewebe, Polypen oder Mukozelen sind. Unter diesem Aspekt sind sie ideale Kandidaten
fUr diese Behandlungsvariante. Raucher profitieren daher besonders von der EinfUhrung
der Technologie des Strategic Implant®, da sie keine guten Kandidaten fUr eine Kno-
chenaugmentation sind und ihre konventionelle implantologische Implantatbehandlung
daher oft abgelehnt wird.

Bei Rauchern ist die Wahrscheinlichkeit erndht, dass sich der gebildete Kallus in der Ex-
traktionsalveole auflést. Um die Chancen zu verringern, dass dies zu klinischen Proble-
men fuhrt, kann eine gleichzeitige Extraktion und Implantatinsertion bei starken Rau-
chern (prophylaktisch oder therapeutisch) durch eine vertikale Reduktion des alveoldren
Knochens und eine vestibuldre Dekontamination der Alveolen, gefolgt von einer straffen
Naht, behandelt werden. Wenn vertikale knécherne Rezessionen und dinne kndcherne
Krater wéhrend des Eingriffs nicht entfernt werden, beeintrdchtigen die nachfolgenden
Weichgewebe- und kndchernen Rezessionen tendenziell das &sthetische Ergebnis, dain
Folge vertikale Implantatanteile sichtbar werden. Die Prognose eines in der zweiten Kor-
tikalis verankerten Cortficobasal® Implantats ist davon jedoch nicht beeintréchtigt. Der
hier beschriebene Zustand édhnelt der Pseudarthrose im Bereich der Traumatologie, und
daher werden die gleichen chirurgischen Schritte (z. B. Débridement) zur Behandlung
durchgefuhrt.

5. Krankheiten, die Extraktionen, Implantatinsertionen oder die Bildung kleinflachiger

Lappen verhindern

Dieses Thema soll aus einem neuen Blickwinkel betrachtet werden, wobei die folgenden

Situationen sorgfaltig bedacht werden mussen:

* In welchen Situationen wirden wir uns entscheiden, aufgrund des schlechten All-
gemeinzustandes des Patienten oder fehlender AusrUstung oder Standards in der
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Zahnarztpraxis einen vorgeschadigten Zahn nicht zu entfernen?

Ist diese Einschrinkung ein Problem der privaten Zahnarztpraxisg Kdnnte diese Ein-
schradnkung in einer Fachklinik, z. B. einem multidisziplinGren medizinischen Zentrum,
Uberwunden werden?

Was kdnnte man in einer Spezialklinik besser oder sicherer machen als in einer privaten
Zahnarztpraxise

Welche Umsténde, die Extraktionen verhindern, sind hauptsdchlich durch Medika-
mente oder die Einnahme anderer Substanzen verursacht?

Kénnte ein Wechsel der Medikation oder eine Dosisverdnderung (falls angesichts des
Gesundheitszustands des Patienten moglich) oder eine Verzbgerung der Behandlung
das Risiko von Extraktionen und Implantatinsertionen verringerne

5.1 Medizinische Erwagungen

Betrachtet man die Herausforderungen und Risiken einer routinemdaBigen Zahnex-
traktion, so wird deutlich, dass minimalinvasive Corticobasal® Implantate auch bei
stark beeintrichtigtem Gesundheitszustand inseriert werden konnen. Die Insertion
eines Corticobasal® Implantats in einem lappenlosen Eingriff ist wesentlich weniger
invasiv als jede Extraktion.

5.2 Uberlegungen zu Ausriistung und Umfeld

Mit Hilfe von starken lokalen Desinfektionsmitteln (z. B. Betadine®) kdnnen Implantate
unter nahezu sterilen Bedingungen eingesetzt werden, auch wenn der hygienische
Gesamtstatus der Mundhdhle (oder der Zahnarztpraxis) fragwurdig ist. Die lokale
Desinfektion ist weitaus wichtiger als die ,,Behandlung" mit Antibiotika. Bei Vorliegen
von akuten oder chronischen Parodontopathien ist die Insertion von konventionellen
Zahnimplantaten eine als zweifelhaft zu wertende MaBnahme, und Implantatver-
luste sind haufig. Als Grund dafur wird angenommen, dass raue Implantatoberfla-
chen leicht mit Bakterien verunreinigt sein kbnnen und die Gefahr besteht, dass das
Blutgerinnsel (notwendig fur die primdre Heilung des Knochens um das Implantat
herum) verloren geht. Diese relative Kontraindikation existiert bei Corticobasal® Im-
plantaten nicht, da die polierten Oberfldchen kaum kontaminiert werden k&nnen
und da die Osseofixierung in der zweiten oder dritten Kortikalis dem Implantat aus-
reichend Stabilitdt im infektionsfreien Knochen verleiht, bis sich das Weichgewebe
geschlossen hat und das Knochenfach wieder abgedichtet ist.

Eine Sterilisation von Implantaten wie Instrumenten durch tfrockene Hitze zusatzlich
zur lokalen Desinfektion der Mundhéhle ermdglicht Behandlungen mit Corticoba-
sal® Implantaten fUr die Nutzung auch in den entlegensten Ecken der Welt und in
Kliniken mit minimaler Ausstattung. Generell kann in jeder normalen Zahnarztpraxis,
in der ein Zahn sicher extrahiert werden kann, auch ein Corticobasal® Implantat si-
cher inseriert werden, da dessen polierte Oberfldche eine Periimplantitis verhindert.
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6. Vergleich zwischen den anasthesiologischen Randbedingungen bei der Insertion von
Corticobasal® Implantaten und bei chirurgischen Eingriffen in der Traumatologie und
Orthopadie

Traumatologische und orthopddische chirurgische Eingriffe werden in Vollnarkose durch-
gefUhrt; nur selten lassen sie sich in Lokal- oder Epiduralandsthesie durchfGhren, mogli-
cherweise weil Operationen am Knochen auBerhalb des Schddels oft eine anhaltende
spezielle Lagerung des Patienten und eine sehr gute Asepsis erfordern. Patienten, deren
Gesundheitszustand eine Behandlung in Volinarkose nicht zul&sst, sind daher in der Regel
von diesen MaBnahmen auszuschlieBen.

FUr die dentale Implantologie gilt die genannte prinzipielle Einschrédnkung allerdings
nicht. Einige Patienten bevorzugen ohnehin eine Implantatbehandlung unter Volinar-
kose, Analgosedierung oder intravendser Sedierung, die jedoch fUr die Insertion oder
den Erfolg der Implantate nicht notwendig sind, sondern nur angesichts der Angste des
Patienten eingesetzt werden.

7. Vergleich zwischen Regeln / Empfehlungen zur Lastverteilung im maxillofazialen Be-
reich und Kraftverteilung auf Corticobasal® Implantaten durch das Knochen-Implantat-
Prothetiksystem

»Die krafttragenden Saulen des Mittelgesichts sind so ausgerichtet, dass
sie hauptsachlich Kraften in Langsrichtung standhalten und quer oder diagonal
einwirkenden Kraften weniger Widerstand entgegensetzen konnen.”

Bedeutung fur unser Fachgebiet und Empfehlung:

Abhdngig von der Qualitdt des Knochenangebots und dem erreichten Insertionsdreh-
moment fUr zirkuldre Knochen-Implantat-Prothetiksysteme werden zehn oder mehr nicht-
parallele Implantate im Oberkiefer eingesetzt, um diagonal einwirkenden Kaukréaften
entgegenzuwirken und die schwdcheren Kortikalisanteile (im Vergleich zum Unterkiefer)
nicht zu Uberlasten; gleichzeitig werden die Kaukrafte auf die SGulen des Mittelgesichts
Ubertragen. Im Unterkiefer kbnnen acht Corticobasal® Implantate oder weniger ausrei-
chend sein. Im Allgemeinen wird empfohlen, einen Kiefer eher mit zu vielen als mit zu
wenigen Implantaten zu versorgen. Diese Strategie ermdglicht die Entfernung einzelner
Implantate ohne Ersatz, falls dies einmal erforderlich wird.

8. Arten von Fehlschlagen bei Corticobasal® Implantaten und GegenmaBBnahmen
Cortficobasal® Implantate versagen im Allgemeinen nicht wegen Periimplantitis, da sich
um ihren dunnen vertikalen Schaft kein kavitierender Knochenverlust ausbilden kann,
wenn die Position des Implantats im Kieferknochen korrekt ist.
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Zu den Komplikationen, die dazu fUhren k&dnnen, dass einzelne Implantate (oder spdter
mehrere oder alle Implantate oder das Knochen-Implantat-Prothetiksystem) verloren ge-
hen, gehoren:

Absplitterungen dinner Knochenbereiche wahrend der Operation. Dies kann auch
unbemerkt bleiben, insbesondere bei lappenlosen Eingriffen. Solche Absplitterungen
tfreten auch im Bereich der zweiten oder dritten Kortikalis auf.

Fragmentierung der kortikalen Knochenbereiche bei der Insertion oder beim Biegen
der Implantate.

Absplitterungen dunner krestaler Knochenbereiche durch Implantat- und BrOckenmo-
bilitat.

Fraktur und anschlieBende Nekrose von Kortikalisbereichen einer Extraktionsalveole,
die die Primdarheilung des Implantatlagers verhindert.

Retrograde Osteolyse aufgrund von bestehenden Infektionen im Knochen oder durch
Einbettung von Fremdk&rpern (Absplitterungen von Keramik, Zahnstein usw.) beim Ein-
schrauben des Corticobasal® Implantats oder durch nekrotische Knochenbereiche
um frOher wurzelbehandelte Z&hne. Diese Situation tritt hauptséchlich im Unterkiefer
auf.

Uberlastosteolyse (zundchst steril, kann aber von einer Infektion Uberlagert werden,
wenn sie Uber einen I&dngeren Zeitraum unbehandelt bleibt): Wahrend eine Periimplan-
titis (bei herkdmmlichen Zahnimplantaten) die krestalen Teile des Implantats betreffen
wirde, wirkt sich eine Uberlastungsosteolyse auf die lasttragenden Teile (Gewinde
oder Basisplatten) in der zweiten oder dritten Kortikalis aus. Eine solche Uberlastungs-
osteolyse tritt meist innerhallb von zwei Jahren nach der Implantatinsertion auf. Der
haufigste Grund fUr dieses Ereignis ist das VersGumen vor allem der ersten Nachkont-
rolle nach Ende der Grundbehandlung bzw. das Versdumen von Kontrollen Uber Jah-
re hinweg. Ob Uberlastungsosteolysen zun&chst unter Belassung der Implantate be-
handelt werden / sollen, liegt in der gemeinsamen Entscheidung des Implantologen
und des Patienten. Bei unzuverl@ssigen Patienten wird die Entscheidung oft zu Gunsten
der baldigen Explantation ausfallen, andererseits kann bei einsichtigen Patienten ein
Behandlungsversuch sinnvoll sein. Schdden an den kndchernen Strukturen der Kiefer
heilen nach Entfernung der Corticobasal® Implantate rasch von alleine aus. Eine Neu-
implantation istim Regelfall nach drei bis sechs Monaten maglich. Die Explantation mit
verzogerter Nachimplantation ist dann von Vorteil, wenn der Vorgang dazu beitragt,
dass die Patienten lernen, wichtige Kontrolltermine pUnktlich einzuhalten.

Nekrose von Knochengewebe durch Uberhitzung beim Bohren.

Bedeutung fur unser Fachgebiet und Empfehlung:
Zu den Komplikationen, die nach der Insertion von Corticobasal® Implantaten eine all-
gemeinmedizinische Behandlung erforderlich machen kénnen, gehdren:

Infektionen im Mundboden nach dem Setzen von Corticobasal® Implantaten nach
IF-Methode 5a. Es sollten sofort Antibiotika verabreicht werden. Eine chirurgische Be-
handlung (intfraoral) oder besser noch extraorale Inzisionen sind in Betracht zu ziehen.
Wenn die Erkrankung auf eine Verletzung der SubmandibulardriUse zurckzufUhren ist,
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ist mit einer verzdgerten Heilung zu rechnen (8 bis 14 Tage), jedoch sind keine Inzisio-
nen erforderlich.

» Infektionen und retiniertes Granulationsgewebe, die die Ventilation Kieferhdohle be-
hindern, werden am besten durch eine FeSS-Intervention (mit unterschiedlichem Um-
fang) behandelt, es sei denn, Antibiotika und eine topische Behandlung sorgten be-
reits fUr eine schnelle Linderung.

Zu den moglichen prophylaktischen MaBnahmen zur Vermeidung dieser Komplikatio-

nen gehoren:

e Einsatz von starken Antiseptika (z. B. Betadine®) vor und wdhrend des Eingriffs; sie wer-
den in das Weichgewebe, den Knochen (Osteotomieschlitz) ein- und auf das Implan-
tat aufgebracht.

* Prdoperative professionelle Zahnreinigung sowie Debridement von Granulationen und
infiziertem Weichgewebe.

* Radiologische Kontrollaufnahme (OPT oder DVT).

Bei einer Uberlastungsosteolyse werden ein oder mehrere (prothetisch Uberlastete) Im-
plantate leicht der mobil, was auch die Mobilitat der Prothese erhdht, und die meisten
oder alle anderen Implantate im gleichen Knochen-Implantat-Prothetiksystem werden
dadurch Uberlastet. Dieses Phdnomen wird als propagierte Uberlastung bezeichnet.
Ohne eine schnelle und durchgreifende Korrektur mit Einschleifen der Okklusion kbnnen
alle oder die meisten Implantate verloren gehen, und der Patient muss komplett neu be-
handelt werden. Wenn sie jedoch frihzeitig erkannt und behandelt wird, kann die Uber-
lastungsosteolyse ein reversibles Phdnomen sein.

Fine propagierte Uberlastung wird auch hdufig beobachtet, wenn Knochen-Implantat-
Prothetiksysteme in den ersten zwei Jahren nach Implantatinsertion und nachfolgender
prothetischer Versorgung einem mechanischen Trauma ausgesetzt werden. Es besteht
kein Zusammenhang zwischen der Art des Traumas, dem Ort der Traumatisierung und
der Reihenfolge und Anzahl der von der prothetischen Instabilitat betroffenen Implanta-
te. Wenn eine Korrektur verzégert wird, breitet sich die Uberlastung auf alle Implantate
desselben Knochen-Implantat-Prothetiksystems aus. Dennoch sollte man sich etwas Zeit
nehmen, um eine mogliche Selbstheilung nach Unféllen oder nach frGhzeitiger KauUber-
lastung (z. B. nach unerwarteter Neupositionierung des Unterkiefers in die reale Gelenk-
zentrik oder aus der Gelenkzentrik heraus) abzuwarten.

Um eine Uberlastungsosteolyse um die lastUbertragenden Oberfldchen des Implantats
zu vermeiden, kann Botulinumtoxin prophylaktisch eingesetzt werden. Diese Anwendung
muss mit einem ad&@quaten prothetischen Belastungskonzept kombiniert werden.

Eine angemessene Behandlung umfasst:
* Bisshebung, um die Frontz&hne aus der Okklusion zu nehmen.
* HinzufUgen weiterer Implantate zum vorhandenen Knochen-Implantat-Prothetiksys-
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tem, mdglicherweise ohne Entfernen der prothetischen Versorgung.

* Entfernung derjenigen Implantate aus dem Knochen-Implantat-Prothetiksystem, von
denen zu erwarten ist, dass sie nicht an der Ubertragung der okklusalen Kréfte in die
Tiefe der Kortikalis beteiligt werden (aufgrund einer ausgedehnten Osteolyse um den
lastUbertragenden Implantatanteil und einer nachgewiesenen oder anzunehmenden
vertikalen Mobilitat des Implantats).

* Reduzierung der einwirkenden Kaukrafte (zumindest vorUbergehend) mit Hilfe von Bo-
tulinumtoxin.

* Entfernen von blockierenden Hockern (Interferenzen) in der prothetischen Versorgung,
um auftretende Krafte bei Laterotrusionen der Versorgung wdhrend des Kauens zu ver-
meiden oder wenigstens zu reduzieren.

» Entscheidet sich der Behandler fUr einen Wechsel von einem elastischen zu einem rigi-
den Knochen-Implantat-Prothetiksystem, dann muss dieser Schritt im gesamten Kiefer
durchgefUhrt werden.

9. Produkt- und Technologieschulungen fur Behandler
Auch Behandler, die Uber groBe Erfahrung im Bereich von zweizeitigen Implantationen
verfugen, bendtigen eine individuelle Produkt- und Technologieschulung.

Wie bereits im ,,Konsensus zu basalen Implantaten® (Besch K., Schweiz. Monatsschr. Zahn-
med. 1999) und in spdateren, aktualisierten Versionen des Konsensus festgestellt, unter-
scheiden sich Corticobasal® Implantate deutlich von ,herkbmmlichen Zahnimplanta-
ten*. Unterschiede ergeben sich in Bezug auf die Verwendung, Befestigung, Indikation,
Wartungs- und Austauschméglichkeiten, den Einsatz von Werkzeugen und die méglichen
Verbindungen zu naturlichen Zdhnen und zu konventionellen Zahnimplantaten (Tabelle

1).

Sowohl der Behandler als auch der konventionelle Implantologe bendtigen fUr die Arbeit
mit und die Bewertung von Knochen-Implantat-Prothetiksystemen auf Corticobasal® Im-
plantaten eine intensive theoretische Schulung und persénliche Erfahrungen.

Schulungen und Erfahrungen in Zusammenhang mit konventionellen Implantaten (for
eine Osseointegration konzipiert) helfen nicht, die Prinzipien von Corticobasal® Implanta-
ten zu verstehen und mit diesen arbeiten zu kdnnen. Die meisten Regeln der konventio-
nellen dentalen Implantologie sind auf Corticobasal® Implantate nicht anwendbar.

Eine Einschrankung des Verkaufs und eine Beschrnkung der Nutzung von Corticobasal®
Implantaten auf speziell geschulte und weitergebildete Behandler ist daher angezeigt.
Beschrdnkungen der Verwendung von Corticobasal® Implantaten ausschlieBlich auf
Maxillofazial- und Oralchirurgen werden von der International Implant Foundation nicht
empfohlen. Diese beiden Gruppen von spezialisierten Zahnarzten wurden auf jeden Fall
auch eine spezielle theoretische und chirurgische Ausbildung benodtigen, und auBerdem
mussten sie eine intfensive prothetische Ausbildung erhalten.



I The Foundation of Knowledge

Die Corticobasal® Implantologie ist eine prothetisch orientierte Disziplin der Zahnmedizin
und basiert auf klaren Regeln fUr den chirurgischen Teil der Behandlung'.

1 Konsensus zu basalen Implantaten (1999, 2006, 2015, 2018, 2021, 2024), International Implant Founda-
tion, MUnchen, Deutschland.
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