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Stellenwert oraler 
Implantate im Rahmen der 
Gesundheitsversorgung

Leitthema: Aktuelle Entwicklungen in der Zahnheilkunde  

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) 
klassifiziert die Zahnlosigkeit als eine phy-
sische Beeinträchtigung, die mit dem Ver-
lust wichtiger Körperteile in Verbindung 
steht [1]. Der Zahnverlust führt zur Atro-
phie und zum Verlust des zahntragenden 
Kieferknochens. Viele zahnlose Patien-
ten leiden unter den hieraus resultieren-
den Folgen, essenzielle Lebensfunktionen 
wie Sprechen und die Nahrungsaufnah-
me nur noch unter Beeinträchtigung aus-
üben zu können. Hinzu kommen die äu-
ßeren Veränderungen des Gesichts und 
der Mimik durch die verminderte Biss-
höhe und die mangelnde Stützung der 
Gesichtsweichteile inklusive der Schwä-
chung der Lippenkompetenz. Die Inser-
tion enossaler zahnärztlicher Implantate 
stellt heutzutage eine wissenschaftlich an-
erkannte Therapiealternative zum Ersatz 
fehlender Zähne dar. Neben einer ästhe-
tischen und funktionellen Rehabilitation 
der Kaufunktion wird das Behandlungs-
ergebnis einer Implantatversorgung auch 
unter sozialen und psychologischen As-
pekten und in kritischer ökonomischer 
Abwägung gegenüber einer konventionel-
len Prothetik bewertet ([2, 3], . Tab. 1).

Die vierte Deutsche Mundgesund-
heitsstudie (DMS IV) zeigte, dass sich 
der Zahnverlust bei Erwachsenen (Al-
ter 35 bis 44 Jahre) im Durchschnitt von 
4,2 Zähnen im Jahr 1997 auf 2,7 Zähne 
im Jahr 2005 reduziert hat [4]. Die völli-
ge Zahnlosigkeit in dieser Altergruppe lag 
bei 1% der untersuchten Personen. Wäh-
rend in der DMS-III-Studie der implan-
tatgetragene Zahnersatz noch als statis-

tisch nicht messbare Größe beziffert wur-
de, hatten im Jahr 2005 bereits 1,4% der 
35- bis 44-Jährigen wenigstens ein Im-
plantat [4]. Bei den Senioren reduzier-
te sich der durchschnittliche Zahnverlust 
von 17,6% im Jahr 1997 auf 14,2% im Erhe-
bungsjahr 2005. Die totale Zahnlosigkeit 
in dieser Altersgruppe sank von 24,8% auf 
22,6%. Während im Jahr 1997 nur 0,7% 
der Untersuchten einen implantatgetra-
genen Zahnersatz aufzeigten, stieg dieser 
Wert im Jahr 2005 bereits auf 2,6% an [4]. 
Weitere Schätzungen bezifferten die Prä-
valenz einer Zahnlosigkeit bei Senioren 
(>65 Jahre) auf circa 26% in den USA und 
15 bis 78% in Europa [5]. In Deutschland 
existiert derzeit keine offizielle Datenbank 
zur Erfassung inserierter oder explantier-
ter enossaler zahnärztlicher Implantate. 
Eine Ausnahme bildet das Tübinger Im-
plantatregister, das aus einem ehemaligen 
Sonderforschungsbereich („Implantolo-
gie“ 175) stammend von der Poliklinik für 
Zahnärztliche Prothetik mit Propädeutik 
seit 1996 am Universitätsklinikum wei-
tergeführt wird. Offizielle Zahlen konn-
ten von den Autoren weder bei der Ge-
sellschaft für Konsumforschung (GfK-
Gruppe, Nürnberg) noch beim Statisti-
schen Bundesamt Deutschland (Wiesba-
den) in Erfahrung gebracht werden. In-
offizielle Schätzungen deuten aber darauf 
hin, dass die Zahl der in Deutschland ver-
kauften Implantate von circa 380.000 im 
Jahr 1999 auf über 1.000.000 im Jahr 2011 
ansteigen wird.

Medizinische Indikationsklassen 
für eine Implantatversorgung

Die wissenschaftliche Stellungnahme 
der Deutschen Gesellschaft für Zahn-, 
Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) 
und der Deutschen Gesellschaft für Im-
plantologie im Zahn-, Mund- und Kiefer-
bereich (DGI) beschreibt drei medizini-
sche Hauptindikationen für eine Implan-
tatversorgung bei Patienten: „1) die oh-
ne Implantate funktionell nicht befriedi-
gend versorgt werden können (zum Bei-
spiel extreme Kieferatrophie, angeborene 

Tab. 1  Bewertung der Behandlungs-
ergebnisse einer Implantatversorgunga

Langlebigkeit
Implantat und prothetische Komponenten
Auf die Behandlung bezogene Morbidität 
und Mortalität
Periimplantäre Erkrankungen

Physiologische Aspekte
Mastikatorische Effizienz
Bisskraft
Knochenerhalt
Effekt der Therapie auf die Ernährung

Psychologische Aspekte
Orofaziales Erscheinungsbild
Wahrgenommene Lebensqualität
Wahrgenommene Zufriedenheit mit dem 
Zahnersatz
Selbstwertgefühl und zwischenmenschliche 
Beziehungen

Ökonomische Aspekte
Direkte Kosten der Behandlung
Erhaltungskosten
Indirekte Kosten
aModifiziert nach [2] und [43].
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und unfallbedingte oder nach Tumorre-
sektion angefallene Defekte), 2) bei denen 
die Implantatversorgung gegenüber der 
konventionellen Versorgung funktionel-
le Vorteile bietet (zum Beispiel zahnloser 
Kiefer), oder 3) bei denen auch durch al-
ternative Behandlungsmaßnahmen ver-
gleichbare funktionelle Ergebnisse zu er-
zielen sind. Besondere lokale Befunde und 
auch subjektive Gründe können für eine 
Implantation sprechen.“ [6]. Insbesonde-
re die Hauptindikation 1 wurde maßgeb-
lich durch Fortschritte im Bereich lokaler 
Maßnahmen zur Kieferkammaugmenta-
tion wissenschaftlich umfassend doku-
mentiert [7]. Zahlreiche Untersuchungen 
belegen, dass die Prognose für eine Im-
plantatversorgung im augmentierten Kie-
ferkammbereich mit der im ortständigen 
Knochen vergleichbar ist [7, 8].

Grundsätzlich umfassen die Indika-
tionsklassen für Regelversorgungen in 
der Implantologie derzeit Einzelzahn- 
und Schaltlücken (Klasse 1), den reduzier-
ten Restzahnbestand und Freiendlücken 
(Klasse 2) sowie den zahnlosen Kiefer 
(Klasse 3) [9].

Patientenakzeptanz und 
mundgesundheitsbezogene 
Lebensqualität

Zahlreiche Untersuchungen belegen, dass 
eine Implantatversorgung positiv mit der 
Patientenakzeptanz korreliert werden 
kann [10, 11, 12]. Die Analyse der mund
gesundheitsbezogenen Lebensqualität 
(oral health-related quality of life, OH-
QOL) von Patienten wurde hierbei unter 
Verwendung des OHIP (oral health im-
pact profile)-Fragebogens bestimmt. Die-
ser umfasst im wesentlichen die Aspekte 
1) funktionelle Beeinträchtigung, 2) physi-
sche Schmerzen, 3) psychisches Unwohl-
sein/Unbehagen, 4) physische Beeinträch-
tigung, 5) psychische Beeinträchtigung, 6) 
soziale Beeinträchtigung und 7) Benach-
teiligung/Behinderung [13].

In zwei Patientenpopulationen (mitt-
leres Alter: 35 bis 65 Jahre und hohes Al-
ter: 65 bis 75 Jahre) wurden implantatge-
tragene sowie konventionelle Totalpro-
thesen miteinander verglichen. In der 
jüngeren Patientengruppe zeigten sich 
grundsätzlich signifikant bessere OHIP-
Werte für die Implantatversorgung, wo-

hingegen in der älteren Patientengrup-
pe ausschließlich die funktionellen As-
pekte (das heißt allgemein Komfort, Sta-
bilität, Kaukomfort) gegenüber der kon-
ventionellen Prothetik dominierten [10, 
12]. Diese Ergebnisse wurden von Allen et 
al. [11] bestätigt, da die OHIP-Werte von 
Totalprothesenträgern, die trotz Verlan-
gen nach einer Implantatversorgung wei-
terhin mit einer konventionellen Prothe-
tik versorgt wurden, unverändert blie-
ben. Im Gegensatz hierzu führte die Ab-
stützung der Prothese mittels enossa-
ler zahnärztlicher Titanimplantate in der 
Testgruppe zu einem signifikanten An-
stieg der OHIP-Werte [11].

Eine Metaanalyse von sieben rando-
misierten kontrollierten klinischen Stu-
dien bestätigte, dass die Patientenakzep-
tanz und mundgesundheitsbezogene Le-
bensqualität durch implantatgetragene 
Totalprothesen im Vergleich zu konven-
tionellen Prothesen auf ein klinisch re-
levantes Niveau gesteigert werden kann. 
Ein direkter Einfluss einer Implantatver-
sorgung auf den wahrgenommenen all-
gemeinen Gesundheitszustand konnte je-
doch aufgrund mangelnder Evidenz nicht 
belegt werden. Die Nachuntersuchungen 
umfassten einen Zeitraum von zwei Mo-
naten bis zu zehn Jahren [14].

Die vergleichende Auswertung der 
OHQOL nach einer Implantatversorgung 
im unbezahnten Kiefer ergab ebenfalls 
höhere OHIP-Werte bei Patienten mit 
einer festsitzenden, im Vergleich zu einer 
herausnehmbaren Prothetik [15].

Studien zur Kaufähigkeit belegen, dass 
durch eine Implantatversorgung im zahn-
losen Unterkiefer die Kaufähigkeit signi-
fikant ansteigt [16]. Je später die Implan-
tatbehandlung einsetzt und je stärker sich 
die Atrophie der Alveolarfortsätze aus-
prägt, umso schlechter wird die Kau
fähigkeit [17]. Mit der Kaufähigkeit steigt 
die Lebensqualität, wie beispielsweise die 
Möglichkeit, mit anderen essen zu gehen 
[18]. Schließlich sind das Einsetzen einer 
Demenz und der Gesundheitszustand bei 
älteren Patienten in mehreren Studien mit 
dem Verlust der Kaufähigkeit positiv kor-
reliert [19, 20].

Analoge Daten zur Bewertung der Pa-
tientenakzeptanz und mundgesundheits-
bezogene Lebensqualität für andere Indi-
kationsklassen (das heißt Klassen 1 und 

2) einer Implantatversorgung sind derzeit 
nicht verfügbar.

Ökonomische Bewertung 
einer Implantatversorgung

In den vergangenen Jahren wurden zahl-
reiche Untersuchungen zur ökonomi-
schen Bewertung einer Implantatversor-
gung im Verhältnis zu einer konventionel-
len Totalprothetik bei zahnlosen Patien-
ten durchgeführt [21, 22, 23, 24, 25].

Grundsätzlich deuten alle Studien da-
rauf hin, dass ein implantatgetragener 
Zahnersatz zur Versorgung des zahnlo-
sen Unterkiefers mit signifikant höheren 
direkten Kosten durch geplante Materia-
lien und Behandlungsschritte verbunden 
war, als ein konventioneller prothetischer 
Zahnersatz. Die Verwendung von zwei 
enossalen Titanimplantaten führte zu 
einer Steigerung der direkten Kosten um 
den Faktor 2,4 bis 3 [23, 24]. Die Berück-
sichtigung indirekter Kosten durch nicht 
geplante Kontroll- und Behandlungsmaß-
nahmen führte jedoch zu einer Reduktion 
der Gesamtkosten auf den Faktor 1,8 [23].

Unter Annahme einer verbleibenden 
mittleren Lebenserwartung von 17,9 Jah-
ren wurden die angeglichenen jährlichen 
Kosten (kanadische Dollar) für einen im-
plantatgetragenen Zahnersatz auf 625 $ 
sowie 399 $ für eine konventionelle Pro-
these kalkuliert (Unterschied signifikant). 
Dies korrelierte mit einem signifikanten 
Anstieg der OHIP-20-Werte auf 47 (zwei 
Implantate + Totalprothese) gegenüber 
31,3 (Totalprothese), was mit einem jährli-
chen Kostenzusatz von 14,41 $ pro OHIP-
20-Punkt in der Implantatgruppe bezif-
fert werden konnte [25]. Durch eine Ver-
ankerung der Totalprothese auf vier Im-
plantaten konnte bei einem substanziel-
len Kostenanstieg der hierdurch erzielte 
Kaukomfort jedoch signifikant gesteigert 
werden [21]. Eine Verkürzung der Einheil-
zeit im Sinne einer Sofortbelastung der Ti-
tanimplantate war über einen Beobach-
tungszeitraum von zwölf Monaten nicht 
mit einer Abnahme der direkten sowie in-
direkten Behandlungskosten im Vergleich 
zu einer konventionell belasteten Implan-
tatversorgung verbunden [22].

Analoge Daten zur ökonomischen 
Bewertung einer Implantatversorgung 
für andere Indikationsklassen (das heißt 
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Klassen 1 und 2) sind derzeit nicht ver-
fügbar.

Überlebensrate enossaler 
Titanimplantate

Die derzeitige Überlebensrate enossaler 
Titanimplantate nach fünf Jahren funk-
tioneller Belastungsphase beträgt circa 
97,5% für die Indikation Einzelzahnersatz 
(Klasse 1), 95,4% für implantatgetragene 
Brücken (Klasse 2) sowie 90,1% für Ver-
bundbrücken (das heißt Verbindung mit 
natürlichen Zähnen) und 91,1% für Frei-
endbrücken [26, 27]. Im zahnlosen Kiefer-
bereich (Klasse 3) wird die Implantatüber-
lebensrate abhängig vom Belastungspro-
tokoll zwischen 94,8 und 100% nach ein 
bis zehn Jahren beziffert [28].

Bewertung des Erfolges einer 
Implantatversorgung

Der Konsensusreport des „6. European 
Workshops on Periodontology“ der 
„European Federation of Periodontolo-
gy“ bestätigte, dass periimplantäre Er-
krankungen eine infektiöse Genese besit-
zen [29]. Diese manifestieren sich klinisch 
entweder als periimplantäre Mukositis 
oder Periimplantitis. Während sich bei 
der periimplantären Mukositis die Ent-
zündung ausschließlich auf das angren-
zende Weichgewebe bezieht, ist die Peri-
implantitis durch ein Übergreifen des ent-
zündlichen Infiltrates auf das knöcherne 
Implantatlager charakterisiert [30]. Unter 
Berücksichtigung dieser Definition kann 
die alleinige Bestimmung der Implan-
tatüberlebensrate nicht als repräsentati-
ver Parameter zur Bewertung des Erfol-
ges einer Implantatversorgung gewertet 
werden.

In einer Vielzahl experimenteller und 
klinischer Untersuchungen konnte eine 
primäre Kausalität zwischen der An-
lagerung bakterieller Plaque-Biofilme 
und der Entstehung periimplantärer Er-
krankungen belegt werden. Hierbei han-
delt es sich um eine gemischte anaerobe 
Infektion, die sowohl durch gramnegati-
ve Bakterien, als auch eine große Zahl von 
Peptosteptokokken und Staphylokokken 
dominiert wird [31].

Experimentelle Untersuchungen deu-
ten darauf hin, dass die Progression der 

Periimplantitis im Vergleich zu einer 
Parodontitis protrahiert verläuft [32] und 
von der individuellen Struktur einer Im-
plantatoberfläche beeinflusst werden 
kann [33]. Die Knochenresorption wur-
de hierbei als nicht linearer, mit der Zeit 
zunehmender Vorgang, klassifiziert [34]. 
Eine Spontanremission periimplantä-
rer Läsionen wurde in experimentel-
len Untersuchungen generell nicht be-
obachtet [5]. Hieraus ist abzuleiten, dass 
eine unbehandelte periimplantäre Läsion 
zwangsläufig zu einem Implantatverlust 
führen wird.

Die Entfernung bakterieller Plaque-
Biofilme wurde als primäres Ziel einer 
kausalen Therapie periimplantärer Läsio-
nen definiert [29]. Um dieses Ziel zu er-
reichen, stehen zahlreiche Reinigungs
methoden (mechanisch, Ultraschall, 
Laser) sowie die adjuvante Anwendung 
lokaler Antiseptika und Antibiotika zur 
Verfügung [35]. Während die periimplan-
täre Mukositis als reversible Läsion ein-
gestuft wird [36], muss die nichtchirurgi-
sche Therapie der Periimplantitis als nicht 
effektiv bewertet werden [29]. Chirurgi-
sche Konzepte zur chirurgischen Thera-
pie fortgeschrittener Läsionen erscheinen 
vielversprechend [37, 38], sind allerdings 
mit einem hohen Kostenaufwand für den 
Patienten verbunden.

In einer aktuellen systematischen 
Übersichtsarbeit wurde die Prävalenz 
periimplantärer Erkrankungen nach einer 
funktionellen Belastungsphase von min-
destens fünf Jahren analysiert. Die peri-
implantäre Mukositis wurde hier bei 80% 
der Patienten und bei 50% der untersuch-
ten Implantate diagnostiziert. Eine Peri-
implantitis war bei 28% bis 56% aller Pa-
tienten und bei 12% bis 43% der Implanta-
te nachzuweisen [39]. Diese Zahlen ver-
deutlichen, dass der frühzeitigen Diagno-
se und Therapie periimplantärer Erkran-
kungen eine übergeordnete Bedeutung 
zukommen muss.

Risikofaktoren für den 
Implantaterfolg

Die Bedeutung systemischer Faktoren als 
potenzielle relative oder absolute Kon
traindikationen für eine Implantatversor-
gung kann derzeit aufgrund mangelnder 
Evidenz nur unzureichend bewertet wer-
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Zusammenfassung
Enossale zahnärztliche Implantate stellen 
heutzutage eine wissenschaftlich dokumen-
tierte Therapiemethode zum Ersatz fehlender 
Zähne dar. Zahlreiche Untersuchungen bele-
gen, dass die Patientenakzeptanz und mund-
gesundheitsbezogene Lebensqualität durch 
einen implantatgetragenen Zahnersatz im 
zahnlosen Kieferbereich, auch unter Berück-
sichtigung ökonomischer Aspekte, im Ver-
gleich zur konventionellen prothetischen Ver-
sorgung verbessert werden kann. Den sehr 
hohen Überlebensraten zahnärztlicher Im-
plantate steht eine ansteigende Prävalenz 
periimplantärer Erkrankungen gegenüber. 
Konzepte zur Qualitätssicherung im Bereich 
der Aus- und Weiterbildung sowie zur Stär-
kung eines fachübergreifenden Forschungs- 
und Versorgungskonzeptes sind zur weiteren 
Verbesserung der Gesundheitsversorgung 
mit zahnärztlichen Implantaten von funda-
mentaler Bedeutung.

Schlüsselwörter
Zahnärztliche Implantate ·  
Mundgesundheitsbezogene Lebensqualität · 
Ökonomische Aspekte · Periimplantäre  
Erkrankungen

Significance of dental 
implants for health care

Abstract
Nowadays, endosseous titanium implants 
must be considered as an evidence-based 
treatment concept for the replacement of 
missing teeth. The economic evaluation of 
scientific evidence suggests that patient sat-
isfaction and oral health-related quality of life 
may be improved by mandibular implant-re-
tained overdentures over conventional den-
tures. However, despite promising surviv-
al rates reported for dental implants, an in-
crease in the prevalence of peri-implant dis-
eases is emerging. Accordingly, concepts for 
quality management in education, research, 
and practice are essential to further improve 
medical care in implant dentistry.

Keywords
Dental implants · Oral health-related  
quality of life · Economic aspects ·  
Peri-implant diseases
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den [40]. Weder ein anamnestisch be-
kannter Diabetes mellitus noch eine kli-
nisch manifeste Osteoporose unter Bis-
phosphonattherapie können derzeit als 
eindeutige Risikofaktoren für einen früh-
zeitigen Implantatverlust definiert wer-
den. Die Verlustrate im bestrahlten Kie-
ferbereich dagegen kann nach einer Beob-
achtungszeit von bis zu zwölf Jahren mit 
maximal 12,6% einem vertretbaren medi-
zinischen Nutzen-Risiko-Profil zugeord-
net werden [40].

Die vierte deutsche Mundgesund-
heitsstudie (DMS IV) verdeutlichte, dass 
im Bezugsjahr 2005 ein deutlicher Karies
rückgang bei Kindern und Jugendlichen 
sowie eine signifikante Abnahme der ex-
trahierten Zähne bei Erwachsenen und 
Senioren zu verzeichnen war [4]. Bei Er-
wachsenen und Senioren korrelierte dies 
mit einem signifikanten Anstieg der Prä-
valenz von Parodontalerkrankungen. In 
diesen Altersgruppen lag die Prävalenz 
bei 70,9% respektive 87,4% und war signi-
fikant ausgeprägter bei Männern und ost-
deutschen Bürgern [41].

Aus oralepidemiologischer Sicht und 
unter Berücksichtigung des demografi-
schen Wandels stellen demnach Parodon-
talerkrankungen die derzeit häufigste Er-
krankung in der Mundhöhle dar. Heute 
existiert eine substanzielle Evidenz dafür, 
dass neben einer mangelnden Mundhy-
giene insbesondere Parodontalpatienten 
und Raucher als Risikopatienten für die 
Entstehung periimplantärer Erkrankun-
gen eingestuft werden müssen [30]. In 
Deutschland nahm der Anteil der Rau-
cher von 28,3% im Jahr 1999 auf 25,7% im 
Jahr 2009 ab. Jedoch überwiegt der An-
teil der regelmäßigen Raucher (21,9%) 
deutlich den der gelegentlichen Raucher 
(3,8%) [42].

Limitierte Evidenz liegt zudem für eine 
Assoziation zum schlecht eingestellten 
Diabetes mellitus (>126 mg/dl) und Al-
koholkonsum (>10 mg/Tag) vor. Wider-
sprüchlich werden derzeit genetische Fak-
toren sowie die Oberflächenbeschaffen-
heit von Titanimplantaten auf die Entste-
hung der Periimplantitis diskutiert [30].

Der Konsensusreport des „7. Euro-
pean Workshops on Periodontology“ der 
„European Federation of Periodontolo-
gy“ weist jedoch darauf hin, dass periim-
plantäre Erkrankungen häufig durch ia

trogene Faktoren (zum Beispiel Fehlposi-
tionierung von Implantaten mit nachfol-
gend freiliegenden strukturierten Ober-
flächenanteilen) in ihrer Entstehung be-
günstigt werden [36].

Fazit

Enossale zahnärztliche Implantate leis-
ten heute einen wesentlichen Beitrag zur 
Verbesserung der Gesundheitsversor-
gung. Zahlreiche Untersuchungen bele-
gen, dass die mundgesundheitsbezoge-
ne Lebensqualität zahnloser Patienten 
durch einen implantatgetragenen Zahn-
ersatz signifikant gesteigert werden 
kann. Die ökonomische Bewertung die-
ser Ergebnisse zeigt trotz den mit einer 
Implantatversorgung in Verbindung ste-
henden erhöhten direkten Kosten eine 
verbesserte Kosten-Nutzen-Relation im 
Vergleich zu einer konventionellen Total-
prothese. Eine analoge Bewertung der 
Indikationsklassen 1 und 2 ist derzeit we-
gen fehlender Evidenz nicht möglich.
Den sehr hohen Überlebensraten zahn-
ärztlicher Implantate im Bereich aller In-
dikationsklassen (Klassen 1 bis 3) steht 
eine ansteigende Prävalenz periimplan-
tärer Erkrankungen gegenüber. Der Er-
folg einer Implantatversorgung wird aus 
oralepidemiologischer Sicht und unter 
Berücksichtigung des demografischen 
Wandels insbesondere durch den signi-
fikanten Anstieg von Parodontalerkran-
kungen beeinflusst. Daneben steht das 
Wachstum des globalen Implantatmark-
tes auch mit einem weiteren Anstieg ia
trogen bedingter Implantatkomplikatio-
nen in Verbindung. Daher sind Konzep-
te zur Qualitätssicherung im Bereich der 
Aus- und Weiterbildung zahnärztlicher 
Kolleginnen und Kollegen sowie die kon-
sequente wissenschaftliche Dokumen-
tation neuer Medizinprodukte zur wei-
teren Verbesserung der Gesundheitsver-
sorgung mit zahnärztlichen Implantaten 
von fundamentaler Bedeutung.
Die Bewertung des Einflusses einer Im-
plantatversorgung auf den allgemeinen 
Gesundheitsstatus erfordert zukünftig 
die weitere Stärkung eines fachübergrei-
fenden, interdisziplinären Forschungs- 
und Versorgungskonzeptes.
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Digitale Zahnmedizin –  
Innovationen der  
technischen Möglichkeiten

Die Veränderungen durch die Digitalisierung 

zahnmedizinischer Arbeitsvorgänge und den 

Einsatz von optischen Aufzeichnungs- und 

CAD/CAM-Fertigungsmethoden schreiten 

in großen Schritten voran. Es reicht der Zeit-

raum nur einer zahnmedizinischen Genera-

tion, um sich die revolutionären Veränderun-

gen der zahnmedizinischen Berufsausübung 

durch die Einführung von Computern und 

die Digitalisierung von Daten vor Augen zu 

führen. Das Schwerpunktheft „Digitale Zahn-

medizin“ der Zeitschrift wissen kompakt 

(Ausgabe 02/2011) erläutert die Innovatio-

nen der technischen Möglichkeiten. 

Die Schwerpunkte des Hefts umfassen:

– �Navigierte Implantologie und Versorgung 

mit CAD/CAM-individualisierten  

Implantat-Abutments

– �Digitale Volumentomographie in  

der HNO-Heilkunde

– �Wiederherstellung von Doppelkronen

pfeilern nach Extraktion durch  

CAD/CAM-Technik

– �Direkte Bilddarstellung in der klinischen 

Fotografie
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