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/Die "Leitlinien" der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind systematisch entwickelte Hilfm
fiir Arzte/ Zahndirzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen Situationen. Sie beruhen auf aktuellen
wissenschaftlichen Erkenntnissen und in der Praxis bewdhrten Verfahren und sorgen fiir mehr Sicherheit in der
Medizin, sollen aber auch 6konomische Aspekte beriicksichtigen. Die "Leitlinien" sind fiir Arzte/ Zahndérzte
rechtlich nicht bindend und haben daher weder haftungsbegriindende noch haftungsbefreiende Wirkung.

Leitlinien unterliegen einer sténdigen Qualitéitskontrolle, spdtestens alle 5 Jahre ist ein Abgleich der neuen
Erkenntnisse mit den formulierten Handlungsempfehlungen erforderlich. Die aktuelle Version einer Leitlinie
finden Sie immer auf den Seiten der DGZMK (www.dgzmk.de) oder der AWMF (www.awmf.org). Sofern Sie die
vorliegende Leitlinie nicht auf einer der beiden genannten Webseiten heruntergeladen haben, sollten Sie dort

\mthals priifen, ob es ggf. eine aktuellere Version gibt. /
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S3-Leitlinie ,Zahnimplantate bei Behandlung mit Knochenantiresorptiva (inkl. Bisphosphonate)”

Langfassung

Stand Mérz 2026

1 Was gibt es Neues?

In vorliegender Uberarbeitung der erstmalig 2016 veroffentlichten Leitlinie zu Zahnimplantaten bei

antiresorptiver Therapie wurden alle Kapitel, Empfehlungen und Statements auf ihre Aktualitdt hin
Uberpriift. Nach aktualisierter Literaturrecherche sind die Empfehlungen der Leitlinie durch deutlich
mehr Evidenz gestitzt als dies bei der ersten Version der Fall war. Selbst vor dem Hintergrund dieser

stiarkeren Evidenz ergeben sich keine relevanten inhaltlichen Anderungen in den Empfehlungen und

Statements.

2 Die wichtigsten Empfehlungen auf einen Blick

1

Konsensbasierte Empfehlung:

Expertenkonsens

Starker Konsens

Bei allen Patienten unter bzw. nach antiresorptiver Therapie, die eine
Indikation fir dentale Implantate haben, soll zunachst das individuelle
Kiefernekroserisiko evaluiert werden, da die Kiefernekrose Folge einer
entziindlichen Implantatkomplikation sein kann.

Wichtige Einflussfaktoren sind:

e die Grunderkrankung,

e die antiresorptive Medikation:

o Applikationsart,
o Dauerund
o Frequengz,

e die weitere Medikation/ Therapie: Hormontherapie, Immun- oder
Antikoérpertherapie, Chemotherapie, antiangiogenetische Therapie,
Kopf-Hals-Strahlentherapie und

eine vorausgegangene Kiefernekrose der Kiefer.

Abstimmung: 24/0/0/1 (ja, nein, Enthaltung, Enthaltung wegen IK)

Level of Evidence:
-1

Literatur:
[62]

© DGI, DGZMK




S3-Leitlinie ,Zahnimplantate bei Behandlung mit Knochenantiresorptiva (inkl. Bisphosphonate)”
Langfassung Stand Marz 2026

5 Konsensbasierte Empfehlung:

Expertenkonsens | Klinische und radiologische Befunde, die einen Hinweis auf eine
Kompromittierung der Weichgewebsheilung, des Knochenumbaus oder der

Starker Konsens Knochenneubildungsrate geben, sollen erhoben werden und in die
Entscheidungsfindung einbezogen werden.

Abstimmung: 24/0/0/1 (ja, nein, Enthaltung, Enthaltung wegen IK)

2 Evidenzbasierte Empfehlung:

Empfehlungsgrad: | Die Implantatindikation soll dahingehend Uberprift werden, ob
A Prothesendruckstellen vermieden und damit mittelbar das Kiefernekrose-

Risiko gesenkt wird.
Starker Konsens

Abstimmung: 27/0/0/1 (ja, nein, Enthaltung, Enthaltung wegen IK)

Level of Evidence: | Literatur:
1 [23,35,52]

8 Konsensbasierte Empfehlung:

Expertenkonsens | Bei Patienten mit antiresorptiver Therapie sollten Kieferaugmentationen im
Rahmen implantologischer Versorgung vermieden werden oder einer
besonders strengen Indikationsprifung unterzogen werden.

Abstimmung: 27/0/0/1 (ja, nein, Enthaltung, Enthaltung wegen IK)

© DGI, DGZMK ii



S3-Leitlinie ,Zahnimplantate bei Behandlung mit Knochenantiresorptiva (inkl. Bisphosphonate)”
Stand Marz 2026

Langfassung

Fiir ein Implantat sprechen

Gegen ein Implantat sprechen

Statement/
Empfehlung

Niedrigeres Kiefernekroserisiko

Hoheres Kiefernekroserisiko

Evidenzbasiertes
Statement 1,
Konsensbasierte
Empfehlung 1-3

Keine Kiefernekrose in
Eigenanamnese

Bestehende/ vorausgegangene
Kiefernekrose

Evidenzbasiertes
Statement 1,
Konsensbasierte
Empfehlung 1-3

Gute onkologische Prognose

Schlechte onkologische Prognose

Konsensbasierte
Empfehlung 2

Keine Infektionsherde

Bestehende Infektionsherde

Konsensbasierte
Empfehlung 4

Klinisch keine scharfen
Knochenkanten, radiologisch
keine persistierenden Alveolen

Klinisch und radiologisch schlechte
knocherne Regeneration und
schlechte Knochenneubildungsrate

Konsensbasierte
Empfehlung 5

Gute Compliance

Schlechte Compliance

Konsensbasierte
Empfehlung 6

Gute Mundhygiene

Schlechte Mundhygiene

Konsensbasierte
Empfehlung 6

Vermeidung von
Prothesendruckstellen

Keine Vermeidung von
Prothesendruckstellen

Konsensbasiertes
Statement 1,
Evidenzbasierte
Empfehlung 2

Hohe Indikationsstarke

Fragliche Notwendigkeit eines
Implantates bzw. gleichwertiger
konventionell prothetischer Ersatz
moglich

Konsensbasierte
Empfehlung 7
Evidenzbasierte
Empfehlung 3

Keine Augmentation
erforderlich

Notwendigkeit einer Augmentation

Konsensbasierte
Empfehlung 8

4 Evidenzbasierte Empfehlung:

Empfehlungsgrad:
A

Starker Konsens

Eine perioperative systemische Antibiotika-Prophylaxe soll stattfinden.

Abstimmung: 27/0/0/1 (ja, nein, Enthaltung, Enthaltung wegen IK)

Level of Evidence: | Literatur:
I [19]
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Stand Mérz 2026

Langfassung
10 Konsensbasierte Empfehlung:
Expertenkonsens | Patienten unter oder nach antiresorptiver Therapie, die eine implantologische

Versorgung erhalten haben, sollen in eine risikoadaptierte Nachsorge

aufgenommen werden.

Abstimmung: 24/0/0/1 (ja, nein, Enthaltung, Enthaltung wegen IK)
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3 Herausgebende

3.1 Federflhrende Fachgesellschaft

Deutsche Gesellschaft fiir Implantologie im Zahn-, Mund- und
Kieferbereich (DGI)
Rischkamp 37 F, 30659 Hannover
Telefon: 0511 - 53 78 25
DeutsFir;elncfs[s:rI'Lsacllc:;: Telefax: 0511 - 53 78 28
E-Mail: daniela.winke@dgi-ev.de
https://www.dginet.de

Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- u. Kieferheilkunde
(DGZMK)

Liesegangstr. 17a, 40211 Dusseldorf

Telefon: 0211-6101980

Telefax: 0211 - 610198 11

E-Mail: dgzmk@dgzmk.de

https://www.dgzmk.de/

3.2 Kontakt

Prof. Dr. Dr. Knut A. Grotz
Direktor der Klinik fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
Helios Dr. Horst Schmidt Kliniken Wiesbaden | Ludwig-Erhard-Str. 90 | 65199 Wiesbaden

Telefon: 0611 43-2366 (Sekr.)

Telefax: 061 43-2938

E-Mail: groetz@emaileins.de

Fachgesellschaft:  Deutsche Gesellschaft fiir Implantologie im Zahn-, Mund- und Kieferbereich
(DGI)

3.3 Zitierweise

DGI, DGZMK: ,Zahnimplantate bei medikamentdser Behandlung mit Knochenantiresorptiva (inkl.
Bisphosphonate)“, Langfassung, Version 2.0, 2026, AWMF-Registriernummer: 083-026,
https://www.awmf.org/leitlinien/detail/Il/083-026.html, (Zugriff am: 24.03.2026)

3.4 Redaktioneller Hinweis

AusschlieBlich aus Grinden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung
mannlicher, weiblicher und weiterer Sprachformen verzichtet. Dies impliziert keinesfalls eine

© DGI, DGZMK 1
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Benachteiligung der jeweils anderen Geschlechter. Samtliche Personenbezeichnungen in diesem
Dokument sind als geschlechtsneutral zu verstehen.
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4 Geltungsbereich und Zweck

Die Deutsche Gesellschaft fir Implantologie und die Deutsche Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde haben sich u.a. das Ziel gesetzt, gemeinsam die Entwicklung und Weiterfliihrung
wissenschaftlich begriindeter und praktikabler Leitlinien in der Zahnmedizin zu férdern und zu
unterstitzen. Grundlage dieser Bestrebung sind medizinisch-wissenschaftliche Erkenntnisse der
Fachgesellschaften der DGZMK, der DGI, dem Konsens medizinischer Fachexperten, Anwender und
Patienten sowie auf dem Regelwerk zur Leitlinienerstellung der AWMEF. Leitlinien bedirfen einer
regelmaRigen Aktualisierung, um auf dem neuesten Stand des medizinischen Wissens zu sein. Die
Umsetzung der AWMF-Regularien soll Basis zur Entwicklung qualitativ hochwertiger
zahnmedizinischer Leitlinien sein. Leitlinien dienen der Qualitdtssicherung und des
Qualitatsmanagements in der Zahnmedizin und sollen gezielt in der taglichen Routine Anwendung
finden.

4.1 Priorisierungsgriinde

Die vorliegende Leitlinie adressiert die bislang bestehende Liicke im Bereich der kaufunktionellen
Rehabilitation, die in der S3-Leitlinie zu Antiresorptiva-assoziierten Kiefernekrosen (AR-ONJ) nicht
bericksichtigt wird.

4.2 Zielsetzung und Fragestellung

Ziel ist es, einen therapeutischen Korridor flr den praktisch tatigen Implantologen zu formulieren,
indem Bereiche soliden und abgesicherten Wissens beschrieben werden und andererseits Bereiche
offengehalten werden, in denen bislang noch keine definitive Stellungnahmen formuliert werden
kénnen, da die wissenschaftliche Datenlage unzureichend ist.

4.3 Adressaten der Leitlinie

Diese Leitlinie richtet sich neben den betroffenen Patienten an Zahnarzte, Zahnarzte mit
Tatigkeitsschwerpunkt Implantologie, Fachzahnarzte fir Oralchirurgie, Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
und dient zur Information fiir Kostentrager.

4.4 Ausnahmen von der Leitlinie

Zum Zeitpunkt der Erstellung und Aktualisierung gibt es keine Ausnahmen von der Leitlinie.

© DGI, DGZMK 3
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4.5 Patientenzielgruppe

Diese Leitlinie bezieht sich auf Patienten unter oder mit vorausgegangener antiresorptiver Therapie,
d.h. Patienten, die eine Therapie mit Bisphosphonaten und/ oder Denosumab erfahren oder erfahren
haben sowie Patienten mit geplanter Zahnimplantatversorgung.

4.6 Versorgungsbereich

Der Versorgungsbereich betrifft die ambulante und stationdre Versorgung der unter 4.5
beschriebenen Patienten durch die unter 4.3 beschriebene Behandlergruppe.

4.7 \Weitere Dokumente zu dieser Leitlinie

e Leitlinienreport mit Evidenztabellen

4.8 Verbindungen zu anderen Leitlinien

o Implantat-Versorgung zur oralen Rehabilitation im Zusammenhang mit Kopf-Hals-Bestrahlung
(53, AWMF-Register-Nr. 007-089)

e Friherkennung, Diagnostik, Therapie und Nachsorge des Mammakarzinoms (S3, AWMF-
Register-Nr. 032-0450L)

e Prophylaxe, Diagnostik und Therapie der Osteoporose bei postmenopausalen Frauen und bei
Mannern ab dem 50. Lebensjahr (S3, AWMF-Register-Nr. 183-001)

e Antiresorptiva-assoziierte Kiefernekrosen (AR-ONJ) (S3, AWMF-Register-Nr. 007-091)

e Prostatakarzinom (S3, AWMF-Register-Nr. 043-0220L)

e Diagnostik, Therapie und Nachsorge des Melanoms (S3, AWMF-Register-Nr. 032-0240L)

e Implantologische Indikationen fiir die Anwendung von Knochenersatzmaterialien (S2k, AWMEF-
Register-Nr. 083-009)

e Implantatprothetische Versorgung des zahnlosen Oberkiefers (S3, AWMF-Register-Nr. 083-
010)

e |ndikationen zur implantologischen 3D-Rontgendiagnostik und navigationsgestiitzte
Implantologie(S3, AWMF-Register-Nr. 083-011)

e Diagnostik, Therapie und Nachsorge der Patientin mit Zervixkarzinom (S3, AWMF-Register-Nr.

032-0330L)

e Periimplantdre Infektionen an Zahnimplantaten, Behandlung (S3, AWMPF-Register-Nr. 083-
023)

e Zahnimplantatversorgungen bei Zahnnichtanlagen und Syndromen (S3, AWMF-Register-Nr.
083-024)

e Zahnimplantate bei Diabetes mellitus (S3, AWMF-Register-Nr. 083-025)
e Ersatz fehlender Zahne mit Verbundbriicken (S3, AWMF-Register-Nr. 083-031)
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e Periimplantdre Weichgewebsaugmentation (53, AWMF-Register-Nr. 083-033)
e Dentale Implantate bei Patienten mit Immundefizienz (S3, AWMF-Register-Nr. 083-034)
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5 Einleitung

Aufgrund der demographischen Entwicklung finden sich immer mehr Patienten unter
Antiresorptivatherapie (Bisphosphonate, Denosumab). Eine Nebenwirkung stellt die Antiresorptiva-
assoziierte Kiefernekrose (AR-ONJ) dar, zu der eine S3-Leitlinie existiert, die Handlungsempfehlungen
zur  Kiefernekrosevermeidung  (Prophylaxe,  Pravention,  Friiherkennung) sowie  zur
Kiefernekrosediagnostik und -therapie bietet [62]. Die kaufunktionelle Rehabilitation bei
Zahnunterzahl bzw. Zahnverlust ist dort explizit nicht abgehandelt.

Deshalb ist es Thema der vorliegenden S3-Leitlinie, Handlungsempfehlungen zur Indikation von
Zahnimplantaten bei Patienten mit medikamentdser Behandlung durch Knochenantiresorptiva (inkl.
Bisphosphonate) als evidenz- und konsensbasierte Entscheidungshilfe zu bieten. Ziel ist die
Indikationsfindung, in welchen Fillen ein Patient mit antiresorptiver Therapie von einer implantat-
getragenen Rehabilitation profitiert unter der MaRgabe der Verbesserung der Kaufunktion und
Lebensqualitdt sowie unter Beriicksichtigung des individuellen Kiefernekroserisikos.

5.1 Definition des Krankheitsbildes

5.1.1 Antiresorptive Substanzen

Die Antiresorptiva-assoziierte Kiefernekrose ist eine Komplikation in der Verwendung von
Bisphosphonaten und Denosumab, die sowohl bei benignen Knochenstoffwechselstorungen als auch
malignen Grunderkrankungen eingesetzt werden. Indikationen sind beispielsweise primare und
sekundare Osteoporosen, das Multiple Myelom und ossdre Metastasierungen solider Tumore,
vornehmlich beim Mamma- und Prostatakarzinom [62].

In Deutschland wurden laut des Arzneiverordnungs-Reports 2020 im Jahr 2019 168 Millionen defined
daily dosages Bisphosphonate und 55 Millionen defined daily dosages Denosumab verschrieben [63].
Weitere mit Kiefernekrosen assoziierte Medikamente sind u.a. Bevacizumab, mTOR-Inhibitoren,
Pazopanib, Sorafenib und Sunitinib [17], die wegen der sehr geringen klinischen Relevanz hier lediglich
als Risiko-Co-Faktoren bei Antiresorptiva-Therapie thematisiert werden sollen.

5.1.2 Antiresorptiva-assoziierte Kiefernekrose

Als Antiresorptiva-assoziierte Kiefernekrose definiert man einen fiir einen Zeitraum von mehr als 8
Wochen nach en- oder extraoral freiliegenden Kieferknochen, bei entsprechender Anamnese mit
antiresorptiven Medikamenten ohne eine stattgehabte Strahlentherapie der Kopf-Hals-Region oder
offensichtlicher Metastasierung in die Kiefer [59,62].

Man unterscheidet Patienten, die potentiell dem Risiko unterstehen, eine Antiresorptiva-assoziierte
Kiefernekrose zu entwickeln, d.h. Patienten unter und nach einer solchen medikament&sen Therapie
von Patienten im Stadium 0, die keine spezifischen Anzeichen fiir eine Kiefernekrose zeigen, aber
bereits Symptome angeben und radiologische Verdanderungen aufweisen. Im Stadium | liegt der
Knochen inspektorisch frei oder ist (iber Fisteln palpierbar bzw. sondierbar. Im Stadium Il kommt es zu
zusatzlichen Infektionen mit Schmerz, Rotung und ggf. Abgang putriden Sekrets. Im letzten Stadium I
ist die Nekrose Uber den Alveolarkamm hinaus fortgeschritten bei weiterem Vorliegen von ggf.
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pathologischen Frakturen, extraoralen Fisteln, Mund-Antrum- oder Mund-Nase-Verbindungen und
knochernen Verdnderungen bis in den Sinus maxillaris oder bis zur Unterkieferbasis [59].

Bei den meisten Antiresorptiva-assoziierten Kiefernekrosen sind Ausloser in der Mundhohle
identifizierbar. Hierzu gehoren parodontal erkrankte Zahne, Prothesendruckstellen und auch
zahnarztlich-chirurgische Eingriffe, meist Zahnextraktionen mit Keimwanderung in den Kieferknochen
[78]. Implantate kdnnen bei der operativen Insertion theoretisch ebenfalls Ausldser darstellen, auf der
anderen Seite aber tUber die Vermeidung von Prothesendruckstellen Kiefernekrosen vermeiden helfen.
Die Lebensqualitdtseinschrankung wird von Patienten mit Antiresorptiva-assoziierter Kiefernekrose in
vielen Teilbereichen sogar starker eingeschatzt, als von Patienten nach Therapie eines oralen
Plattenepithelkarzinoms [42]. Die implantat-getragene Rehabilitation der Kaufunktion befindet sich
deshalb in mehrfacher Hinsicht in einem Spannungsfeld der Indikationsfindung. Deshalb bedarf es der
Entwicklung von Handlungsempfehlungen fiir die Indikationsstellung einer implantatgetragenen
kaufunktionellen Rehabilitation auf der Basis best-verfiigbarer Evidenz und dem Konsens von Experten
mit spezieller Erfahrung in der Implantologie und Zahnersatzkunde.

5.2 ICD-10 Codes

ICD-10 Code Diagnose

Knochennekrose durch Arzneimittel: Sonsige [Hals, Kopf, Rippen,

M87.17
Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]

5.3 Epidemiologie und Lebensqualitat

Die Pravalenz fir Bisphosphonat-assoziierte Kiefernekrosen ist in Abhangigkeit von der
Grunderkrankung unterschiedlich und beziffert sich fiir die primare Osteoporose auf etwa 0,1 %, fir
die sekundare Osteoporose auf 1 % und kann bei malignen Grunderkrankungen von 1 % bis zu etwa
20 % bei entsprechenden Risikogruppen betragen [62,74]. Die Pravalenzen fiir Kiefernekrosen unter
Denosumab-Therapie liegen in den vorhandenen Studien haufig etwas hoher als fiir die Kontrollgruppe
mit Bisphosphonat-Therapie [8,62].
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5.4 Atiologie und Risikofaktoren

Evidenzbasiertes Statement:

Starker Konsens

Das Risiko der Entwicklung einer Kiefernekrose der Kiefer wird beeinflusst
von:

der Grunderkrankung, die die antiresorptive Therapie impliziert,

dem antiresorptiven Medikament,

dessen Applikationsfrequenz und -dauer,

Begleiterkrankungen und weiteren Medikamenten sowie
weiteren Faktoren.

Abstimmung: 24/0/0/1 (ja, nein, Enthaltung, Enthaltung wegen IK)

Level of Evidence:

Literatur:
(62]

Konsensbasierte Empfehlung:

Expertenkonsens

Starker Konsens

Bei allen Patienten unter bzw. nach antiresorptiver Therapie, die eine
Indikation fiir dentale Implantate haben, soll zunachst das individuelle
Kiefernekroserisiko evaluiert werden, da die Kiefernekrose Folge einer
entzlindlichen Implantatkomplikation sein kann.

Wichtige Einflussfaktoren sind:

e die Grunderkrankung,

e die antiresorptive Medikation:

o Applikationsart,
o Dauerund
o Frequenz,

e die weitere Medikation/ Therapie: Hormontherapie, Immun- oder
Antikorpertherapie, Chemotherapie, antiangiogenetische Therapie,
Kopf-Hals-Strahlentherapie und

eine vorausgegangene Kiefernekrose der Kiefer.

Abstimmung: 24/0/0/1 (ja, nein, Enthaltung, Enthaltung wegen IK)

Level of Evidence:
-1

Literatur:
(62]
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2 Konsensbasierte Empfehlung:

Expertenkonsens | Bei allen Patienten unter bzw. nach antiresorptiver Therapie, die eine
Indikation fur dentale Implantate haben, sollten weitere

Starker Konsens Allgemeinerkrankungen und systemische Faktoren, die mit einer erhdhten
Wundheilungsstorung assoziiert sein kénnen, erhoben werden.

Aullerdem sollte bei allen Patienten mit onkologischer Grunderkrankung
(fremdanamnestisch) die Prognose quoad vitam erhoben und in die
Indikationsfindung einbezogen werden.

Abstimmung: 24/0/0/1 (ja, nein, Enthaltung, Enthaltung wegen IK)

3 Konsensbasierte Empfehlung:

Expertenkonsens | Zur Risikostratifizierung bzgl. der Grunderkrankung und der therapeutischen

Faktoren kann der ,DGl-Laufzettel” in der jeweils aktuellen Fassung
Starker Konsens herangezogen werden.

Abstimmung: 24/0/0/1 (ja, nein, Enthaltung, Enthaltung wegen IK)

Level of Evidence: | Literatur:
- (62]

Hintergrund

In der S3-Leitlinie ,, Antiresorptiva-assoziierte Kiefernekrosen (AR-ONJ)“ wird das Kiefernekrose-Risiko
verschiedener betroffener Patienten in hoch (maligne Grunderkrankung), mittel (sekundéare
Osteoporose) und niedrig (primare Osteoporose) eingeteilt. Dies stellt eine grobe Naherung an das
individuelle Risikoprofil dar, das letztlich als ein kontinuierliches Spektrum aufzufassen ist. Zu einer
diesebeziiglichen Risikostratifizierung und interdisziplinaren Absprache wird der aktuelle AGSMO-
Laufzettel empfohlen.

Dieses individuelle Risiko fiir eine Kiefernekrose wird durch verschiedene Faktoren beeinflusst. Von
hoher Relevanz ist dabei die antiresorptive Therapie auslésende Grunderkrankung, die Wahl des
antiresorptiven Medikamentes (inklusive Applikationsform), die Therapiefrequenz und —dauer sowie
weitere auf diese Grunderkrankung bezogene Therapien (z.B. antiangiogenetische Therapie, Steroide).
Des Weiteren modifizieren zusatzliche systemische Faktoren (z.B. Nikotinabusus) das Risiko einer
Wundheilungsstérung oder einer Infektausbreitung, so dass diese Daten ebenfalls mit zu erfassen sind
[59,62,74].

Theorien zur Entwicklung dieser Kiefernekrosen sind ein liber die osteoklastare Inhibition reduzierter
Knochenumbau (bone remodeling), eine antiangiogenetische Wirkung, eine Affektion der den
Knochen bedeckenden Weichteile, eine Modulation des Immunsystems und die leichte
mikrobiologische Kontaminierung des Kieferknochens [2,59].

Daneben gibt es lokale Faktoren, welche die Kiefernekrose triggern kdnnen. Dazu gehoren
Zahnextraktionen, wobei diesen haufig eine periapikale oder parodontale Schadigung zugrunde lag
[59], so dass primar die parodontale Erkrankung als Risikofaktor anzusehen ist [71] und hierunter
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sicherlich auch die seltenen Falle nach endodontischer Therapie [77]. Alle Faktoren kdnnen den
moglichen Schweregrad einer entziindlichen Implantatkomplikation modifizieren.

Einen weiteren lokalen Risikofaktor kann die Implantatinsertion darstellen. Es gibt zahlreiche Fallserien
mit Antiresorptiva-assozierten Kiefernekrosen nach Implantation oder retrospektive Studien zur
Antiresorptiva-assoziierten  Kiefernekrose, die hier einen Zusammenhang beschreiben
[12,25,28,33,40,41,44,45,48,52,53,57,58,66,69,70,79]. Auf der anderen Seite gibt es eine Reihe an
Untersuchungen, aus denen sich kein entsprechender Zusammenhang ergibt [1,7,13-
16,30,32,36,47,49,60,61,64,67,68,81,82]. Die Alternativtherapie zu implantologischen Losungen stellt
haufig ein rein tegumental getragener Zahnersatz dar; aber auch hier zeigen Studien einen klaren
Zusammenhang zwischen Prothesen und deren Druckstellen zum Auftreten von Kiefernekrosen
[5,9,23,27,37,39,43,52,73-75,80].

6 Diagnostik

6.1 Klinische/ radiologische/ laborchemische Untersuchung

4 Konsensbasierte Empfehlung:

Expertenkonsens | Notwendige zahnérztliche Eingriffe zur Sanierung von Infekten und Reduktion
des Infektrisikos sollen vor Implantationen durchgefiihrt werden. Die

Starker Konsens Wundheilung soll in die Risikoevaluation einflieen.

Abstimmung: 24/0/0/1 (ja, nein, Enthaltung, Enthaltung wegen IK)

5 Konsensbasierte Empfehlung:

Expertenkonsens | Klinische und radiologische Befunde, die einen Hinweis auf eine

Kompromittierung der Weichgewebsheilung, des Knochenumbaus oder der
Starker Konsens Knochenneubildungsrate geben, sollen erhoben werden und in die
Entscheidungsfindung einbezogen werden.

Abstimmung: 24/0/0/1 (ja, nein, Enthaltung, Enthaltung wegen IK)
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1 Evidenzbasierte Empfehlung:

Empfehlungsgrad: | Die Bestimmung des CTX (C-terminales Telopeptid des Kollagens, B-Cross-Laps,
A R-CTX) soll zur weitergehenden Beurteilung der Knochenresorption und der

pharmakologischen Wirksamkeit der antiresorptiven Therapie nicht erfolgen.
Starker Konsens Die klinische Relevanz ist wissenschaftlich nicht erwiesen.

Abstimmung: 28/0/0/1 (ja, nein, Enthaltung, Enthaltung wegen IK)

Level of Evidence: | Literatur:
I [4,62]

Hintergrund

Der Antiresorptiva-assoziierten Kiefernekrose gehen in der Regel Triggerfaktoren (in erster Linie
marginale Parodontitis, Prothesendruckstellen und Zahnentfernungen ohne angemessene Kautelen)
voraus. Grundsatzlich besteht somit auch im Rahmen der Implantation (operativer Eingriff) und bei
Vorliegen periimplantarer Entziindung die potentielle Gefahr eine Kiefernekrose zu induzieren.

Die bakterielle Besiedlung spielt bei der Entwicklung einer Antiresorptiva-assoziierten Kiefernekrose
eine Rolle. Daher sind chronische oder akute Infektionen, bestehende Prothesendruckstellen,
Exostosen und weitere Faktoren, die ggf. einer Intervention bedirfen, zunachst zu beseitigen. Der
Heilungsverlauf [65] flieBt damit auch in die individuelle Risikoevaluation ein.

Die individuelle Knochenumbildungsrate kann nach einer Zahnextraktion palpatorisch anhand
potentieller, zeitlich (iber das Normale hinaus bestehender scharfer Knochenkanten evaluiert werden.
Eine klinische und radiologische Persistenz der Knochenkanten zeigt, auch ohne dass eine
Wundheilungsstérung oder Kiefernekrose eintritt, eine Kompromittierung des Knochenumbaus (bone
remodeling).

Auch ohne Manifestation einer Wundheilungsstérung oder Kiefernekrose in der Folge der bakteriellen
Invasion zeigt sich der individuelle Grad der Kompromittierung der Knochenneubildungsrate an der in
Rontgenverlaufskontrollen sichtbaren Ossifikation nach einer Zahnentfernung bzw. dessen Ausbleiben
mit der Manifestation einer persistierenden Alveole [18]. Dieser Befund bildet somit orientierend die
individuelle Knochenneubildungsrate ab.

Knochenmarker wie das C-terminale Telopeptid des Kollagens, B-Cross-Laps, B-CTX als Abbauprodukt
des Knochens und Parameter fir den Knochenumsatz werden beziiglich ihrer Wertigkeit zur
Risikoevaluation bzgl. der Entwicklung einer Kiefernekrose in der Literatur der letzten fiinf Jahre als
nicht sinnvoll bewertet [11,26,31,34,38,56,72]. Eine Empfehlung zur Bestimmung wurde daher nicht
ausgesprochen [62]. Der ungesicherte Einsatz der Parameter 16st vermeidbare Kosten aus und kann
die Anwendung validerer Entscheidungsprozesse verhindern.
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6.2 Mundhygiene

6 Konsensbasierte Empfehlung:

Expertenkonsens | Die Motivierbarkeit und die Realisierbarkeit einer allgemeinen Mundhygiene

und zuklnftiger periimplantdrer Hygiene soll (wegen des moglichen
Starker Konsens Schweregrades einer entziindlichen Implantatkomplikation) in die
Entscheidungsfindung einbezogen werden.

Abstimmung: 28/0/0/1 (ja, nein, Enthaltung, Enthaltung wegen IK)

Hintergrund

Eine angemessene Mundhygiene und periimplantdre Hygiene kann durch unzureichende
Motivierbarkeit oder durch motorische Handycaps limitiert sein und somit das Risiko fiir einen
Implantatverlust und die Entstehung einer Antiresorptiva-assoziierten Kiefernekrose erhéhen durch
z.B. Modifikation des moglichen Schweregrades einer entziindlichen Implantatkomplikation.

6.3 Uberpriifung der Implantatindikation

6.3.1 Vermeiden von Prothesendruckstellen

1 Konsensbasiertes Statement:

Expertenkonsens | Implantate konnen durch Reduktion der Schleimhautbelastung zur
Vermeidung von Prothesendruckstellen beitragen. Damit kann das
diesbezigliche individuelle Kiefernekroserisiko gesenkt werden.

Abstimmung: 27/0/0/1 (ja, nein, Enthaltung, Enthaltung wegen IK)

2 Evidenzbasierte Empfehlung:

Empfehlungsgrad: | Die Implantatindikation soll dahingehend Uberprift werden, ob
A Prothesendruckstellen vermieden und damit mittelbar das Kiefernekrose-

Risiko gesenkt wird.
Starker Konsens

Abstimmung: 27/0/0/1 (ja, nein, Enthaltung, Enthaltung wegen IK)

Level of Evidence: | Literatur:
Il [23,35,52]

Hintergrund
Unter den in der Literatur beschriebenen Triggerfaktoren fiir Kiefernekrosen finden sich haufig
Prothesendruckstellen [23,35,52], die als Risikofaktor klassifiziert werden. In einer Studie, in der 128
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Patienten, die aus nicht ndher spezifizierten Griinden intravends Bisphosphonate erhalten haben,
wurden drei Gruppen gebildet. Die erste Gruppe mit 34 Patienten besal} einen herausnehmbaren
Zahnersatz, wovon 11 Patienten eine Kiefernekrose entwickelten (32%), in der zweiten Gruppe mit
fixierter Teilprothese waren ebenfalls 34 Patienten allerdings nur 5 Kiefernekrosen (15%) und die letzte
Gruppe von 60 Patienten besal} keine Prothese und entwickelte 5 Kiefernekrosen (8%) [52].

In einer zweiten retrospektiven Studie, im Rahmen derer Fragebdgen an Kliniken versandt wurden,
zeigte sich bei Patienten mit Prothesen, dass die durchschnittliche Dauer bis zum Auftreten von
Kiefernekrosen niedriger war als bei Patienten ohne Prothese [23].

Eine rezente Studie beschreibt unter 6018 Frauen mit Stadium I-lll Brustkrebs insgesamt 48
Kiefernekrosen. Mit 2,7 % Kiefernekrosen unter den Patienten mit Vollprothese und nur 0,8 % der
Patienten mit Teil- oder gar keinem herausnehmbaren Zahnersatz war der Unterschied statistisch
signifikant [35].

6.3.2 Prognose der Restbezahnung

7 Konsensbasierte Empfehlung:

Expertenkonsens | Der prothetische Nutzen einer Pfeilervermehrung zur Verbesserung der
Prognose der Restbezahnung kann nach denselben Kriterien erfolgen, wie bei
Starker Konsens gesunden Patienten ohne antiresorptive Therapie.

Abstimmung: 27/0/0/1 (ja, nein, Enthaltung, Enthaltung wegen IK)

Hintergrund

Die Prognose der Restbezahnung ist in die Therapieplanung mit einzubeziehen. Durch die Insertion von
Implantaten konnte die Notwendigkeit eines tegumental getragenen Zahnersatzes und somit der
Prothesendruckstelle als Triggerfaktor fiir eine Kiefernekrose entfallen.

6.3.3 Beeinflussung der Lebensqualitat

3 Evidenzbasierte Empfehlung:

Empfehlungsgrad: | Die prothetischen Nutzenbewertung fiir eine implantologische Versorgung
B sollte beziiglich des Gewinns an Lebensqualitdit und Verbesserung der
Kaufunktion bei Patienten unter oder nach antiresorptiver Therapie nach

Starker Konsens denselben Kriterien erfolgen, wie fiir gesunde Patienten.

Abstimmung: 26/0/0/1 (ja, nein, Enthaltung, Enthaltung wegen IK)

Level of Evidence: | Literatur:
Il (3,42]
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Hintergrund

Zur Veranderung der Lebensqualitdt durch Implantate bei Patienten unter antiresorptiver Therapie
gibt es keine Daten. Analog zu den Erfahrungen bei Patienten ohne antiresorptive Therapie ist der
Nutzen einer implantatgestiitzten Rehabilitation, insbesondere fiir den zahnlosen Kiefer, gut
beschrieben [3].

Dem gegenliber steht die Beeinflussung der Lebensqualitdt durch eine manifeste Kiefernekrose, deren
Folgen vergleichbar und partiell als gravierender durch Patienten eingestuft werden als bei Patienten
mit einem behandelten Plattenepithelkarzinom der Mundhohle. Dies betrifft unter anderem das
kompromittierte Sprechen oder Essen in sozialem Umfeld [42].

6.3.4 Uberpriifung der Augmentationsnotwendigkeit

8 Konsensbasierte Empfehlung:

Expertenkonsens | Bei Patienten mit antiresorptiver Therapie sollten Kieferaugmentationen im
Rahmen implantologischer Versorgung vermieden werden oder einer

Starker Konsens besonders strengen Indikationsprifung unterzogen werden.

Abstimmung: 27/0/0/1 (ja, nein, Enthaltung, Enthaltung wegen IK)

Hintergrund

Kieferaugmentationen gehen mit erhohten Anforderungen an das kndcherne Empfangergewebe
beziglich  vaskuldrer  ErschlieBung, (osteoklastdrer) Resorption und  (osteoblastdrer)
Knochenneubildung einher, die bei antiresorptiver Therapie vermindert sind. Mittelbar erhdéhen
Augmentationen damit das ImplantatmilRerfolgsrisiko und das Risiko zur Entstehung einer
Kiefernekrose.

Eine Studie widmet sich explizit der Thematik des Knochenaufbaus und der Sinusbodenelevation 15
Osteoporosepatientinnen von denen 9 ein orales und 6 ein intravendses Bisphosphonat (Alendronat,
Clodronat, lbandronat, Risedronat) verabreicht bekommen hatten, erhielten in 47 Regionen eine
laterale und/ oder vertikale Augmentation und 14 Sinuslifts. In der Folge wurden 71 Implantate
inseriert, von denen ein sofort belastetes nach 5 Monaten verloren ging. Die Entstehung von
Kiefernekrosen wurde nicht berichtet [32].

Obwohl die Datenlage zu knéchernen Augmentationen bei Patienten mit antiresorptiver Therapie sehr
schwach ist, bedirfen vor dem Hintergrund der Empfehlung zur atraumatischen Operation der Leitlinie
zur , Antiresorptiva-assoziierten Kiefernekrose (AR-ONJ)“ augmentative Verfahren einer besonders
strengen Indikationsprifung. werden, um das Risiko der Entwicklung einer Kiefernekrose nicht unnétig
zu erhohen [20].
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6.3.5 Implantatprognose

2 Evidenzbasiertes Statement:

Starker Konsens Die kurzfristige Implantatprognose scheint sich nicht relevant von Kollektiven
ohne Gabe von Antiresorptiva zu unterscheiden. Hinzuweisen ist auf einzelne
gravierende Komplikationen.

Abstimmung: 27/0/0/1 (ja, nein, Enthaltung, Enthaltung wegen IK)

Level of Evidence: | Literatur:
11 [1,6,7,10,13-16,25,28-30,32,36,45,47,49,60,61,64,67-69,77,81,82]

Hintergrund

In der Literatur gibt es eine Reihe von Fallberichten und Fallserien, die den Erfolg von Implantaten bei
Patienten unter Bisphosphonattherapie im Rahmen einer Osteoporosetherapie belegen [1,7,13-
16,30,32,36,47,49,60,61,64,67,68,81,82]. Es werden jedoch auch Fille von Kiefernekrosen
beschrieben, die durch Implantate getriggert wurden
[12,25,28,33,40,41,44,45,48,52,53,57,58,66,69,70,79].
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Langfassung

6.3.6 Zusammenfassung zur Implantatindikation

Fiir ein Implantat sprechen

Gegen ein Implantat sprechen

Statement/
Empfehlung

Niedrigeres Kiefernekroserisiko

Hoheres Kiefernekroserisiko

Evidenzbasiertes
Statement 1,
Konsensbasierte
Empfehlung 1-3

Keine Kiefernekrose in
Eigenanamnese

Bestehende/ vorausgegangene
Kiefernekrose

Evidenzbasiertes
Statement 1,
Konsensbasierte
Empfehlung 1-3

Gute onkologische Prognose

Schlechte onkologische Prognose

Konsensbasierte
Empfehlung 2

Keine Infektionsherde

Bestehende Infektionsherde

Konsensbasierte
Empfehlung 4

Klinisch keine scharfen
Knochenkanten, radiologisch
keine persistierenden Alveolen

Klinisch und radiologisch schlechte
kndcherne Regeneration und
schlechte Knochenneubildungsrate

Konsensbasierte
Empfehlung 5

Gute Compliance

Schlechte Compliance

Konsensbasierte
Empfehlung 6

Gute Mundhygiene

Schlechte Mundhygiene

Konsensbasierte
Empfehlung 6

Vermeidung von
Prothesendruckstellen

Keine Vermeidung von
Prothesendruckstellen

Konsensbasiertes
Statement 1,
Evidenzbasierte
Empfehlung 2

Hohe Indikationsstarke

Fragliche Notwendigkeit eines
Implantates bzw. gleichwertiger
konventionell prothetischer Ersatz
moglich

Konsensbasierte
Empfehlung 7
Evidenzbasierte
Empfehlung 3

Keine Augmentation
erforderlich

Notwendigkeit einer Augmentation

Konsensbasierte
Empfehlung 8
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7 Therapie

7.1 Aufklarung des Patienten

9 Konsensbasierte Empfehlung:

Expertenkonsens | Der Patient soll vor einer geplanten Implantatinsertion tGber das individuelle
Risiko einer Kiefernekrose informiert werden. Der Patient soll (iber die

Starker Konsens Notwendigkeit einer strukturierten Nachsorge und die diesbeziiglich
entstehenden Kosten informiert werden.

Abstimmung: 27/0/0/1 (ja, nein, Enthaltung, Enthaltung wegen IK)

Hintergrund

Der Antiresorptiva-assoziierten Kiefernekrose gehen in der Regel Triggerfaktoren (in erster Linie
marginale Parodontitis, Prothesendruckstellen und Zahnentfernungen ohne angemessene Kautelen)
voraus. Grundsatzlich besteht somit auch im Rahmen der Implantation (operativer Eingriff) und bei
Vorliegen einer periimplantaren Entziindung die potentielle Gefahr eine Kiefernekrose zu induzieren,
so dass der Patient hierliber aufgeklart werden muss.

7.2 Perioperatives Management

7.2.1 Perioperatives Absetzen der Antiresorptiva

2 Konsensbasiertes Statement:

Expertenkonsens | Es gibt keine belastbaren Daten, die den Nutzen eines zeitweiligen Absetzen
der Antiresorptiva (,,drug holiday”) darstellen. Es ldsst sich keine Empfehlung
ableiten.

Abstimmung: 27/0/0/1 (ja, nein, Enthaltung, Enthaltung wegen IK)

Hintergrund

Zum Nutzen des perioperativen Absetzens der Antiresorptiva gibt es keine belastbaren Daten. In
retrospektiven Studien wird haufig Giber das Nichtabsetzen oraler Bisphosphonate berichtet, ohne dass
es zur Kiefernekrosenentwicklung gekommen ware [36]. In einer Studie zu Zahnextraktionen bei
Patienten mit antiresorptiver Therapie zeigte sich das Fortfliihren der antiresorptiven Therapie (keine
,drug-holiday”) nicht als eigenstandiger Risikofaktor bezliglich der Entstehung Antiresorptiva-
assoziierter Kiefernekrosen [22]. Selbst im Rahmen der Therapie der Nekrosen scheint ein Absetzen
nicht von Vorteil zu sein [24].

Allerdings wird durch manche Leitlinien empfohlen, eine kurze perioperative Pausierung
durchzufihren [59], was durch praklinische Daten gestiitzt wird, die zeigen, dass neben den ossaren
auch weitere an der Wundheilung beteiligte Zellsysteme durch Bisphosphonate negativ beeinflusst
werden [21,54,55,76]. Ein Nutzen konnte bis jetzt jedoch nicht belegt werden.
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7.2.2 Perioperative systemische Antibiotikaprophylaxe

4 Evidenzbasierte Empfehlung:

Empfehlungsgrad: | Eine perioperative systemische Antibiotika-Prophylaxe soll stattfinden.
A

Abstimmung: 27/0/0/1 (ja, nein, Enthaltung, Enthaltung wegen IK)
Starker Konsens

Level of Evidence: | Literatur:
Il [19]

Hintergrund

In einer Studie an Ratten, die mit Pamidronat vorbehandelt und bei denen Molaren extrahiert wurden,
war in der Gruppe, die additiv eine antimikrobielle Abschirmung erfahren haben, nur in knapp 10%
Kiefernekrosen nachweisbar im Vergleich zu einer Gruppe ohne antimikrobielle Prophylaxe mit knapp
35% Kiefernekrosen [46].

Auch bei einer retrospektiven Studie an 75 Patienten mit Multiplem Myelom, die Zahnextraktionen
erfahren hatten, war in der Gruppe mit Prophylaxe (n=43) kein Patient darunter, der eine Nekrose
entwickelte im Vergleich zu den Patienten ohne, bei denen 8 von 32, d.h. 25% eine Nekrose im
weiteren Verlauf entwickelten [50].

Zum genauen zeitlichen Ablauf, d.h. Beginn und Weiterfihrung der Prophylaxe bemessen am
Operationszeitpunkt kann keine valide Aussage getroffen werden. Analog zur Endokarditisprophylaxe
kénnte mit einer Einzeldosis 30 - 60min vor dem Eingriff ausreichend sein [51], wobei in der Literatur
partiell auch friiher begonnen und Ulber einen Zeitraum von mehreren Tagen das Antibiotikum
verabreicht wird. Die S3-Leitlinie zur Antiresorptiva-assoziierten Kiefernekrose (AR-ONJ) beschreibt
eine prolongierte perioperative, systemische antibiotische Abschirmung bis zum Abklingen klinischer
Zeichen einer Keimbelastung [62].

7.3 Implantatinsertion

3 Konsensbasiertes Statement:

Expertenkonsens | Eine Empfehlung zur sub- oder transgingivalen Einheilung kann nicht gegeben
werden.

Abstimmung: 27/0/0/1 (ja, nein, Enthaltung, Enthaltung wegen IK)
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4 Konsensbasiertes Statement:

Expertenkonsens | Die Knochenumbaurate und Neubildungsrate ist unter Antiresorptiva
verringert. Dies kdnnte ein Argument flr eine verlangerte Einheilzeit bis zur
Belastung sein.

Abstimmung: 24/0/0/1 (ja, nein, Enthaltung, Enthaltung wegen IK)

Hintergrund

Analog zu den Kautelen bei Kieferoperationen bei Patienten unter Antiresorptivamedikation der S3-
Leitlinie zur Antiresorptiva-assoziierten Kiefernekrose (AR-ONJ) mit atraumatischer Operationstechnik,
und primar plastischer Deckung koénnte fiir eine subgingivale Einheilung argumentiert werden [62].
Demgegeniber steht allerdings ein neuerlicher Eingriff mit erneuter Knochendenudierung, so dass
abschlieRend keine Empfehlung ausgesprochen wurde, welches zeitliche Vorgehen mit einem
geringeren Risiko der Entwicklung einer Kiefernekrose vergesellschaftet ist.

Die aufgrund der Antiresorptivamedikation reduzierte knécherne Regeneration, welche sich auch
klinisch und radiologisch nachweisen ldsst, kobnnte mit einer verlangerten Osseointegrationsphase
einhergehen, so dass eine verlangerte Einheilzeit sinnvoll erscheint.

7.4 Prothetische Versorgung

3 Evidenzbasiertes Statement:

Starker Konsens Ein Ziel der Implantatversorgung ist die Reduktion der Belastung des
Teguments.

Abstimmung: 24/0/0/1 (ja, nein, Enthaltung, Enthaltung wegen IK)

Level of Evidence: | Literatur:
1l [52]

Hintergrund

Zum Konzept der Suprakonstruktion bei Patienten unter oder nach antiresorptiver Therapie gibt es
kaum Untersuchungen. Es erscheint sinnvoll bei ausreichender Implantatanzahl und suffizienter
Verteilung einen rein implantatgetragenen Zahnersatz zu planen, sodass Prothesendruckstellen als
mogliche Risikofaktoren ausfallen [52].

Ansonsten ergeben sich bei fehlenden Daten zu dieser Fragestellung keine Unterschiede zu Patienten
ohne antiresorptive Therapie.
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7.5 Nachsorge

10 Konsensbasierte Empfehlung:

Expertenkonsens | Patienten unter oder nach antiresorptiver Therapie, die eine implantologische
Versorgung erhalten haben, sollen in eine risikoadaptierte Nachsorge

Starker Konsens aufgenommen werden.

Abstimmung: 24/0/0/1 (ja, nein, Enthaltung, Enthaltung wegen IK)

Hintergrund

Analog zu Patienten mit implantologischer Versorgung ohne antiresorptive Therapie sind diese
Patienten in ein Recall aufzunehmen, das aber bereits auch auf Basis der Antiresorptiva per se indiziert
ist [62]. Da in der Regel entziindliche Prozesse Ausloser einer Antiresorptiva-assoziierten Kiefernekrose
sind, ist bei Patienten mit periimplantdrer Infektion eine Therapie einzuleiten.

7.6 Unterschiede zwischen den antiresorptiven Substanzen

Zu Patienten mit Denosumabtherapie gibt es in der Literatur wenig Angaben [8], so dass hier analog
zu Patienten unter Bisphosphonattherapie vorzugehen ist, wie es auch in der Leitlinie ,,Antiresorptiva-
assoziierte Kiefernekrose (AR-ONJ)“ flir andere Teilbereich ausserhalb der Implantologie konstatiert
wird.

8 Wichtige Forschungsfragen

- Gibt es Unterschiede zwischen den antiresorptiven Substanzen, die ein Antiresorptiva-
spezifisches Vorgehen implizieren?

- Wie lange bedarf es der antimikrobiellen Abschirmung bei einer Implantation?

- Inwieweit erhoht eine Augmentation das Risiko einer Kiefernekrose und wie verhalt es sich in
diesem Zusammenhang mit der Verwendung von Knochenersatzmaterialien?

- Sollten Implantate subgingival oder transgingival einheilen?

- Wie verhalt sich die Primar- und Sekundarstabilitat der Implantate unter Antiresorptivatherpie
und wann ist dieser Prozess so stabil, dass die Implantate versorgt werden kénnen. D.h. wie
lange sollten Implantate unter Antiresorptivatherapie einheilen?

9 Zusammenfassung

Die Antiresorptiva-assoziierte Kiefernekrose ist eine schwerwiegende Nebenwirkung in der Therapie
mit Bisphosphonaten und Denosumab. Typische Triggerfaktoren, die zur Entwicklung der Nekrose
fihren, sind entziindliche Veranderungen an vornehmlich parodontal erkrankten Zdhnen. Weitere
Ursachen sind Prothesendruckstellen und dental-chirurgische Eingriffe ohne angemessene Kautelen.
Durch eine Implantation kann ein tegumental getragener Zahnersatz und so prospektiv eine
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Prothesendruckstelle und somit Kiefernekrose vermieden werden. Jedoch ist es moglich, durch die
Implantation selbst eine Nekrose zu triggern. Daher bedarf es einer genauen Risikoabwagung und
Klarung der Frage, ob durch Implantate das bilanzierte Risiko fiir die Entwicklung einer Kiefernekrose
ggf. minimierbar ist. In die Risikoanalyse werden der klinische und radiologische Heilungsverlauf von
enoralen Wunden, wie beispielsweise nach Zahnextraktionen, mit einbezogen. Besteht die Indikation
zur Implantation muss der Patient addaquat aufgekldrt werden. Die Operation hat moglichst wenig
invasiv unter antimikrobieller Abschirmung zu erfolgen. Im Nachgang ist der Patient in ein
risikoadaptiertes Recall aufzunehmen.
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10 Informationen zu dieser Leitlinie

10.1 Zusammensetzung der Leitliniengruppe

10.1.1 Koordination und Kontaktadresse
Prof. Dr. Dr. Knut A. Grotz
Direktor der Klinik fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
Helios Dr. Horst Schmidt Kliniken Wiesbaden | Ludwig-Erhard-Str. 90 | 65199 Wiesbaden

Telefon: 0611 43-2366 (Sekr.)

Telefax: 061 43-2938

E-Mail: groetz@emaileins.de

Fachgesellschaft:  Deutsche Gesellschaft flir Implantologie im Zahn-, Mund- und Kieferbereich
(DGI)

10.1.2 Autoren
Prof. Dr. Dr. Christian Walter

10.1.3 Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen
Die an der Leitlinie beteiligten Fachgesellschaften und sonstige Organisationen sowie deren
mandatierten Vertreter sind in der folgenden Tabelle aufgefiihrt:

Fachgesellschaft/ Organisation Abkiirzung Mandatstragende
Arbeitsgemeinschaft fiir Oral- und Kieferchirurgie AGOKi Prof. Dr. Fouad Khoury
Berufsverband der implantologisch tatigen Zahnarzte | BDIZ EDI Dr. Stefan Liepe

in Europa

Dr. Wolfgang Neumann

Berufsverband Deutscher Oralchirurgen BDO Dr. Markus Blume

Dr. Dr. Wolfgang Jakobs

Dr. Mathias Sommer

Dr. Martin Ullner

Bundesverband Kehlkopf- und Kopf-Hals-Tumore Karin Anette Dick
Bundeszahnirztekammer BZAK Dr. Jens Nagaba
Deutsche Gesellschaft fir Alterszahnmedizin DGAZ Dr. Jorg Munack
Deutsche Gesellschaft fiir Asthetische Zahnmedizin DGAZ Dr. Torsten Conrad

Dr. Sarah Al-Maawi

PD Dr. Jonas Lorenz

PD Dr. Karina Obreja

DGI Prof. Dr. Florian Beuer
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Deutsche Gesellschaft fir Implantologie im Zahn-, PD Dr. Kristian Kniha
Mund- und Kieferbereich

Dr. Dr. Daniel Thiem

Prof. Dr. Dr. Knut A. Grotz

Dr. Christian Hammacher

PD Dr. Dr. Keyvan Sagheb

Dr. Lena Katharina Miiller-
Heupt

Prof. Dr. Dr. Bilal Al-Nawas

Dr. Dr. Anette Strunz

Prof. Dr. Dr. Shahram Ghanaati

Prof. Dr. Dr. Dr. Robert Sader

Prof. Dr. Frank Schwarz

Prof. Dr. Dr. Hendrik Terheyden

Dr. Jan Tetsch

PD Dr. Dr. Hendrik Naujokat

Prof. Dr. Dr. Jorg Wiltfang

Prof. Dr. Dr. Christian Walter

Prof. Dr. Dr. Eik Schiegnitz

Katrin Reinicke

Dr. Jochem Konig

Dr. Juliane Wagner

Prof. Dr. Dr. Anton Sculean

Dr. Ausra Ramanauskaite

Prof. Dr. Tobias Fretwurst

Dr. Carla Schliephake

Prof. Dr. Michael Stimmelmayr

Lorena Cascant Ortolano

Prof. Dr. Benedikt Spies

Prof. Dr. Kathrin Becker

Prof. Dr. Ralf Kohal

Prof. Dr. Robert N6lken

PD Dr. Stefan Wentaschek

Dr. Kawe Sagheb

© DGI, DGZMK 23



S3-Leitlinie ,Zahnimplantate bei Behandlung mit Knochenantiresorptiva (inkl. Bisphosphonate)”
Stand Marz 2026

Langfassung

Deutsche Gesellschaft fiir Kieferorthopadie

DGKFO

Prof. Dr. Christoph Bourauel

Prof. Dr. Christopher J. Lux

Prof. Dr. Sebastian Zingler

Deutsche Gesellschaft fiir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie

DGMKG

Dr. Dr. Martin Bonsmann

Dr. Dr. Martin Keweloh

Dr. Dr. Jorg Wiegner

Prof. Dr. Dr. Henning
Schliephake

Prof. Dr. Dr. Jiirgen Hoffmann

Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie

DG PARO

PD Dr. Raluca Cosgarea

Prof. Dr. Henrik Dommisch

Deutsche Gesellschaft flir Umwelt-ZahnMedizin

DEGUZ

Lutz Hohne

Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde

DGZMK

Dr. Eleonore Behrens

Dr. Mohamed Sad Chaar

Prof. Dr. Anne Wolowski

PD Dr. Aydin Giilses

Deutsche Gesellschaft fiir Zahnéarztliche Implantologie

DGzl

Professor Dr. Michael Gahlert

PD Dr. Stefan Réhling

Dr. Navid Salehi

Dr. Elisabeth Jacobi-Gresser

Dr. Arzu Tuna

Prof. Dr. Dr. Pit Voss

Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung

KZBV

Dr. Jorg Beck

Selbsthilfenetzwerk Kopf-Hals-M.U.N.D-Krebs

SHG Mundkrebs

Thomas Miiller

Verband Deutscher Zahntechniker-Innungen VDZI Rainer Struck
Verband medizinischer Fachberufe VFM Sylvia Gabel
Karola Will

Nachfolgende Fachgesellschaften wurden hinsichtlich der Beteiligung am Update der Leitlinie

angefragt, wobei eine Riickmeldung ausblieb:

e Deutsche Gesellschaft fir Prothetische Zahnmedizin und Biomaterialien (DGPro)
e Deutsche Gesellschaft fir Allergologie und klinische Immunologie (DGAKI)

e Deutsche Gesellschaft fir Immunologie (DGfl)
e Deutsche Gesellschaft fir Computergestitzte Zahnheilkunde (DGCZ)

e Sichtbar
e Freier Verband Dt. Zahnérzte

e Osterreichische Gesellschaft fiir Implantologie (OGI)

© DGI, DGZMK

24



S3-Leitlinie ,Zahnimplantate bei Behandlung mit Knochenantiresorptiva (inkl. Bisphosphonate)”
Langfassung Stand Marz 2026

o Deutsche Gesellschaft fir Innere Medizin (DGIM)
e Deutsche Diabetes-Gesellschaft (DDG)
e Deutsche Gesellschaft fir Allgemein- und Familienmedizin (DEGAM)

Folgende Fachgesellschaften wurden angefragt, beteiligten sich jedoch nicht
Nachfolgende Fachgesellschaften wurden zur Beteiligung angefragt, konnten sich jedoch nicht
beteiligen:

e Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung (DGE)
e Bundesverband der naturheilkundlich tatigen Zahnéarzte in Deutschland (BNZ)
e Interdisziplindrer Arbeitskreis Zahnarztliche Anasthesie (IAZA)

Die Bearbeitung dieser Leitlinie erfolgte in einer Arbeitsgruppe. Die Mitglieder dieser Arbeitsgruppe
waren:

Fachgesellschaft/ Organisation Abkiirzung | Mandatstrager
Arbeitsgemeinschaft fir Oral- und Kieferchirurgie | AGOKI Prof. Dr. Fouad Khoury
Berufsverband der implantologisch  tatigen | BDIZ EDI Dr. Stefan Liepe

Zahnarzte in Europa

Deutsche Gesellschaft fir Implantologie im Zahn-, | DGI Prof. Dr. Dr. Christian Walter
Mund- und Kieferbereich

Deutsche Gesellschaft fiir Mund-, Kiefer- und|DGMKG Prof. Dr. Dr. Jiirgen Hoffmann
Gesichtschirurgie

Deutsche Gesellschaft fir Zahnarztliche | DGZI PD Dr. Dr. Pit Voss
Implantologie

10.1.4 Beteiligte Experten ohne Mandat
Frau Isabel Katrin Becker untersiitzte als Methodikerin bei der Erstellung der Leitlinie.

10.1.5 Patientenbeteiligung

Die Leitlinie wurde unter direkter Beteiligung von Patienten erstellt. Beide unten genannten
Patientenvertreter waren voll stimmberechtigt.

Fachgesellschaft/ Organisation Abkiirzung Mandatstrager
Bundesverband Kehlkopf- und Kopf-Hals-Tumore Karin Anette Dick
Selbsthilfenetzwerk Kopf-Hals-M.U.N.D-Krebs SHG Mundkrebs | Thomas Miiller

10.1.6 Methodik
e  Prof. Dr. Ina Kopp (AWMF, zertifizierte Leitlinienberaterin)
e Dr. Cathleen Muche-Borowski (AWMF, zertifizierte Leitlinienberaterin)
e Dr. Monika Nothacker (AWMF, zertifizierte Leitlinienberaterin)
e Dr. Anke Weber (DGZMK, Leitlinienbeauftragte)
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10.2 Methodische Grundlagen

Die Methodik zur Erstellung dieser Leitlinie richtet sich nach dem AWMF-Regelwerk (2.0 vom
19.11.2020) Quelle: Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF) - Stdndige Kommission Leitlinien. AWMF-Regelwerk ,Leitlinien”. 2. Auflage 2020.
https://www.awmf.org/regelwerk/.

10.3 Literaturrecherche

Eine ausflihrliche Beschreibung zur Literaturrecherche finden Sie im Leitlinienreport dieser Leitlinie.
Die Grundlage fiir die Aktualisierung der Leitlinie bildet die bestehende Leitlinie sowie die Literatur von
06.2015 bis 08.2021.

10.4 Evidenzbewertung

Die Angaben kdnnen dem Leitlinienreport entnommen werden.

10.5 Strukturierte Konsensfindung

Die strukturierte Konsensfindung erfolgte auf der 5. DGI Leitlinienkonferenz vom 21.09.2021 bis
23.09.2021 im Schloss Ahrenthal, Sinzig. Sie wurde moderiert durch die unabhdngige AWMEF-
Moderatorin Frau Prof. Dr. Ina Kopp. Am ersten Tag der Konsensuskonferenz wurde analog einem
nominalen Gruppenprozess in Kleingruppen gearbeitet. Die Kleingruppen bestanden aus den
federfihrenden Leitlinienautoren und dem Koordinator. Sie wurden jeweils durch zuvor methodisch
eingewiesene Moderatoren angeleitet und zeitweilig durch die AWMF-Leitlinienberaterin Frau Prof.
Ina Kopp auditiert. Am zweiten Tag erfolgten die Vorstellung und Abstimmung der Leitlinienthemen
im Plenum im Rahmen einer strukturierten Konsensuskonferenz, die durch Frau Prof. Kopp neutral und
unabhéangig moderiert wurde.
Tag 1: Kleingruppe (Nominaler Gruppenprozess):

e Diskussion der zuvor kommunizierten Evidenzbewertungen

e Prasentation der zuvor kommunizierten Statements und Empfehlungen mit Graduierung

e Moglichkeit zur Stille und Aufschreiben von Notizen: Welcher Empfehlung/Empfehlungsgrad

stimmen Sie nicht zu? Ergdnzung, Alternative?
e Registrierung der Stellungnahmen im Umlaufverfahren und Zusammenfassung von
Kommentaren durch den Moderator

e Vorabstimmung lber Diskussion der einzelnen Kommentare — Erstellung einer Rangfolge

e Debattieren / Diskussion der Diskussionspunkte

e Endgiltige Abstimmung liber jede Empfehlung und alle Alternativen

e Schritte wurden fiir jede Empfehlung wiederholt
Tag 2: Plenum (Konsensuskonferenz):
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e Prasentation der Ergebnisse der Kleingruppendiskussion dem Gesamtplenum durch die
Gruppensprecher

e Steatements und Empfehlungen werden einzeln prasentiert und im Plenum diskutiert

e Steatements und Empfehlungen wurden zur Abstimmung gebracht und das
Abstimmungsergebnis inklusive Konsensustarke protokolliert

e Unterstitzung Plenarsitzung durch unabhangige Moderatoren

¢ Die Konsensstdke Ergebnis wurde am Ende der Konferenz festgeschrieben

10.6 Empfehlungsgraduierung und Feststellung der Konsensstarke

10.6.1 Festlegung des Empfehlungsgrades

Neben der methodisch aufbereiteten Evidenz werden bei der Graduierung der Empfehlung die
klinische Erfahrung und die Patientenpraferenz berlicksichtigt. Zusatzlich werden weitere Kriterien wie
Konsistenz der Studienergebnisse, klinische Relevanz der Endpunkte und Effektstarken; Nutzen-
Schaden-Verhiltnis, ethisch, rechtlich und 6konomische Verpflichtungen, Anwendbarkeit auf die
Patientengruppe und das deutsche Gesundheitssystem, Umsetzbarkeit im Alltag in verschiedenen
Versorgungsbereichen bei der Graduierung der Empfehlung bericksichtigt.

Empfehlung Empfehlung gegen eine Beschreibung
Intervention

A soll/ soll nicht / starke Empfehlung
wir empfehlen wir empfehlen nicht

B sollte/ sollte nicht/ Empfehlung
wir schlagen vor wir schlagen nicht vor

0 kann/ kann verzichtet werden Empfehlung offen
kann erwogen werden

10.6.2 Feststellung der Konsensstarke
Die Konsensstarke wurde gemaR Klassifikation der AWMF zur Konsensstarke eingeordnet.

Starker Konsens Zustimmung von > 95% der Teilnehmer
Konsens Zustimmung von > 75 bis 95% der Teilnehmer
Mehrheitliche Zustimmung Zustimmung von > 50 bis 75% der Teilnehmer
Kein Konsens Zustimmung von < 50% der Teilnehmer
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Insgesamt wurden 3 evidenzbasierte Statements, 4 konsensbasierte Statements sowie 4
evidenzbasierte Empfehlungen und 10 konsensbasierte Empfehlungen verabschiedet.

11 Redaktionelle Unabhangigkeit

11.1 Finanzierung der Leitlinie

Die Erstellung dieser Leitlinie erfolgte unabhangig und neutral.

Die Finanzierung der Arbeiten zur Erstellung und Aktualisierung der Leitlinie erfolgte durch die
Deutsche Gesellschaft fir Implantologie (DGI ). Dabei hatte die finanzierende Organisation keinen lber
das nominale Abstimmungsrecht hinausgehenden inhaltlichen Einfluss auf die Leitlinienerstellung.
Die Raumlichkeiten, die Hotellibernachtungen und die Verpflegung bei der Leitlinienkonferenz wurden
durch die DGI finanziert. Die Reisekosten der Leitlinien-Autoren und der Leitlinien-Koordinatoren
wurden durch die DGI erstattet. Die Reisekosten der Mandatstrager wurden durch die jeweils
entsendende Fachgesellschaft erstattet. Die externe Beratung und Moderation durch AWMF-
zertifizierte Leitlinienberaterinnen wurde durch die DGI getragen.

11.2 Darlegung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten

Die Erstellung dieser Leitlinie erfolgte unabhangig und neutral. Die Raumlichkeiten, die
Hoteliibernachtungen und die Verpflegung bei der Leitlinienkonferenz wurden durch die DGI
finanziert. Die Reisekosten der Leitlinien-Autoren und der Leitlinien-Koordinatoren wurden durch die
DGl erstattet. Die Reisekosten der Mandatstrager wurden durch die jeweils entsendende
Fachgesellschaft erstattet. Die externe Beratung und Moderation durch AWMF-zertifizierte
Leitlinienberaterinnen wurde durch die DGI getragen.

Alle Mitglieder der Leitliniengruppe (Autorinnen und Autoren, Teilnehmende an der
Leitlinienkonferenz) nutzten das glltige AWMF- Formular (Stand 01.11.2020) zur Erklarung sekundarer
Interessen und legten dieses im Vorfeld der 5. DGI Leitlinienkonferenz vor. In der Geschaftsstelle der
DGl sind die Originale hinterlegt. Die Interessenerklarungen wurden durch Dritte (Frau Prof. Kopp und
Prof. Dr. Dr. Schiegnitz) in Bezug auf thematischen Bezug zur Leitlinie und Relevanz (gering, moderat,
hoch) bewertet sowie MalRnahmen zum Umgang mit Interessenkonflikten vorgeschlagen. Ebenso
erfolgte eine Fremdbewertung der dargelegten Interessen der o. g. Bewerter. Die Bewertung und die
vorgeschlagenen MaBnahmen wurden zu Beginn der 5. DGI Leitlinienkonferenz im Plenum vorgestellt.
Bei gegebenem thematischem Bezug zur Leitlinie erfolgte folgende Bewertung:

= Als geringe Interessenkonflikte wurden definiert: weniger als 10 Vortrége/ Kongressbeitriage
mit direktem thematisch Bezug zum Leitlinienthema, indirekte Interessen durch Engagement
in implantologisch  orientierter Fachgesellschaft/ Stiftung sowie klinische und
wissenschaftliche Schwerpunkte auf dem Gebiet der Implantologie

= Als moderate Interessenkonflikte wurden definiert: mehr als 10 Vortrige/ Kongressbeitrige
oder Advisory Board/ Berater-Tatigkeiten mit direktem thematisch Bezug zum Leitlinienthema
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= Als hohe Interessenkonflikte wurden definiert: Eigentlimerinteresse an Arzneimitteln/
Medizinprodukten (z. B. Patent, Urheberrecht, Verkaufslizenz), Besitz von Geschéftsanteilen,
Aktien, Fonds mit Beteiligung von Unternehmen der Gesundheitswirtschaft)

Interessenkonfliktmanagement Konkretisierung
It. AWMF Kommission Leitlinien

Ausprdgung " e .
InteressenkonFlikt Umstdnde Fiir diese Kategorie

Kein

gering Einzelne Vortrage finanziert von der Limitierung von Leitungsfunktion
Industrie (Koordination/AG Leitung)

moderat Tatigkeit in einem industriefinanzierten Keine Abstimmung fir die
Advisory Board/Wiss. Beirat/als thematisch relevanten
Gutachter Empfehlungen oder
Managementverantwortung Doppelabstimmung
industriefinanzierte Studie
Aktienbesitz einzelner Firmen

hoch Eigentumsinteresse Keine Teilnahme an Beratungen

Arbeitsverhaltnis bei der Industrie und keine Abstimmung
Hoher Aktienbesitz einzelner Firmen

Und ggf. weitere themenspezifische Festlegungen

?AWMF
MW 25

Personen mit moderaten Interessenkonflikten enthielten sich bei der Abstimmung. Der Koordinator
der Leitlinie enthielt sich grundsatzlich. Eine tabellarische Zusammenfassung der Erklarungen, der
Bewertung, und des Managements von Interessenkonflikten liegt dem Methodenreport dieser

Leitlinie im Anhang bei.

12 Verabschiedung

Alle beteiligten Mandatstrager stimmten der Leitlinie in der vorliegenden Form vom 14.02.2024 bis
31.03.2024 zu. Die Vorstande der beteiligten Fachgesellschaften und Organisationen stimmten der
Leitlinie in der vorliegenden Form vom 23.02.2026 bis 17.03.2026 zu. Anschlieend stimmten die
Vorstande der federfiihrenden Fachgesellschaften der Leitlinie in der vorliegenden Form vom
21.03.2026 bis 24.03.2026 zu. Gewiinschte redaktionelle Anderungen wurden jeweils eingefiigt.

13 Gultigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren

Die Leitlinie ist vom 24.03.2026 bis zum 23.03.2031 giiltig. Vorgesehen sind regelmaRige
Aktualisierungen; bei dringendem Anderungsbedarf werden diese gesondert publiziert. Kommentare
und Hinweise fir den Aktualisierungsprozess sind ausdriicklich erwiinscht und kénnen an den
federfihrenden Autor, Prof. Dr. Dr. Christian Walter — walter@mainz-mkg.de gesendet werden.
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14 Implementierung

Publikation auf der Homepage der DGI, DGMKG, DGZMK
Publikation im Leitlinienregister der AWMF
Publikationen in der DZZ, DZZ International und zm
Wissenschaftliche Publikation im IJID

15 Verwendete Abkirzungen

Abkiirzung Erlduterung

IK

Interessenskonflikt
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