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Überlebens- oder Erfolgsrate 

Bewertung von 
Implantatversorgungen

| Dr. Miriam Thöne-Mühling, Prof. Dr. Ulrich Lotzmann, Prof. Dr. Reiner Mengel

Inzwischen stellt die prothetische Rehabilitation mittels dentaler Implantate eine etablierte
Therapie dar. Dank technischer Weiterentwicklung und klinischer Langzeiterfahrung ist der 
Indikationsbereich für dentale Implantate stetig gewachsen. Da zur Bewertung eines therapeu-
tischen Verfahrens die realistische Einschätzung von Erfolgssicherheit und Lebenserwartung 
gehört, ist man auch in der Implantologie bereits seit Jahrzehnten bemüht, valide Erfolgskrite-
rien zu definieren. 

E s ist allgemein anerkannt, dass
die Osseointegration Grundvo-
raussetzung für den Implanta-

tionserfolg ist. Wobei „Osseointegra-
tion“ wie folgt definiert ist: Lebendes,
organisiertes Knochengewebe steht
ohne dazwischen liegendem Binde-
gewebe in direktem Kontakt mit ei-
nem funktionell belasteten Implantat
(Brånemark 1985). Bereits aus dieser 
26 Jahre alten Definition ergibt sich
eine wichtige Fragestellung: Welche
Bedeutung und Konsequenzen hat es,
wenn ein Implantat nicht mehr in
Gänze osseointegriert ist? 
Prävalenz, Ätiologie, Diagnostik und
Therapie implantologischer Komplika-
tionen und Misserfolge stehen im Fokus
aktueller Forschung. Generell werden
an dentalen Implantaten technische
(mechanische) und biologische Kom-
plikationen (Mukositis, Periimplantitis)
unterschieden (Albrektsson und Isidor
1994, Berglundh et al. 2002, Lang et al.
2004). 
In klinischen Studien ermittelte Über-
lebens- und Erfolgsraten werden zur 
Bewertung von Implantatsystemen
herangezogen. Ein Vergleich dieser
Angaben ist allerdings nur bedingt
sinnvoll, da die einzelnen Definitio-
nen maßgeblich voneinander abwei-
chen können.

Überlebensrate
Die Überlebensrate gibt den prozentu-
alen Anteil der Implantate, die sich zu
einem bestimmten Zeitpunkt noch in
situ befinden, an. Daher wird alternativ
auch die Bezeichnung „In-situ-Rate“
verwendet. Hierbei ist problematisch,
dass verschiedene Behandler die Indi-
kation zur Explantation unterschiedlich
streng stellen. Des Weiteren wird nicht
berücksichtigt, ob das Implantat funk-
tionell genutzt wurde. Auch werden 
klinische und radiologische Parameter
nicht mit einbezogen und ein langzeit-
bezogener Effekt fehlt.
Als statistisches Verfahren zur Über-
lebenszeit- bzw. Verweildaueranalyse
von Implantatsystemen wird häufig die
Kaplan-Meier-Methode angewendet
(Kaplan u. Meier 1958). Untersucht man
mit dieser Methode die Überlebensrate
dentaler Implantate, so wird protokol-
liert, wie viele Implantate nach welcher
Zeit „ausgefallen“ sind, und es ergibt
sich eine mittlere Überlebensdauer. Das
Ergebnis dieser Analyse ist etwas aus-
sagekräftiger, da die Wahrscheinlich-
keit eines Implantatverlustes entspre-
chend seiner Liegezeit berechnet wird.
Aber auch hierbei findet der Zustand 
der periimplantären Hart- und Weich-
gewebe keine Berücksichtigung. Zudem
muss beachtet werden, ob das einzelne

Implantat, der Patient oder die Supra-
konstruktion Gegenstand der Erfolgs-
beurteilung war (Neukam 2000). Somit
sind Überlebensrate und mittlere Über-
lebensdauer rein quantitative Angaben,
die – im Vergleich zur Erfolgsrate – kei-
nerlei Rückschlüsse auf den qualitati-
ven Zustand der Implantate zulassen.

Erfolgsrate
Die Bestimmung einer Erfolgsrate er-
fordert zunächst einmal die Definition
von Erfolgskriterien. Viele der bisher 
angewandten klinischen und röntgeno-
logischen Erfolgskriterien für Implan-
tate sind Negativkriterien, deren Fehlen
oder Ausbleiben für einen Erfolg spricht
und deren Auftreten einen Misserfolg
kennzeichnet (Neukam 2000).
Die auf der National Institutes of 
Health Consensus Development Con-
ference 1978 vorgestellten Erfolgskri-
terien be inhalteten folgende Anforde-
rungen (Schnitman u. Shulman 1979):
Die Implantatmobilität sollte weniger
als 1mm und der Knochenabbau weni-
ger als ein Drittel der Implantatlänge
betragen. Des Weiteren wurden gute
Okklusion sowie korrekte vertikale Di-
mension gefordert. Falls eine Weich-
gewebsentzündung vorliegt, so sollte
diese auf Therapie ansprechen. Es soll-
ten keine weiteren Anzeichen einer In-
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fektion, keine Schädigung von Nach-
barzähnen, keine Parästhesien oder An-
ästhesien, keine Verletzung des Canalis
mandibularis, des Sinus maxillaris oder
des Nasenbodens vorliegen. Das peri-
implantäre Bindegewebe sollte gesund
und frei von polymorphkernigen Gra-
nulozyten sein. Im Zusammenhang mit
den genannten Kriterien galten Erfolgs-
raten ab 75 Prozent nach einem fünf-
jährigen Beobachtungszeitraum als Er-
folg. Diese Kriterien werden heute in
dieser Kombination nicht mehr als
Richtlinie angesehen.

Albrektsson et al. (1986) schlugen die
folgenden strengeren Kriterien vor:
– Ein unverblocktes Einzelzahnim-

plantat darf keine Mobilität auf-
weisen.

– Periimplantär darf es keine Anzeichen
radiologischer Transluzenz geben.

– Der vertikale Knochenabbau sollte
nach dem ersten Jahr unter Belas-
tung weniger als 0,2 mm pro Jahr 
betragen.

– Das klinische Erscheinungsbild muss
frei sein von Schmerz, Infektionen,

Neuropathien, Parästhesien oder Ver-
letzung des Canalis mandibularis.

Im Zusammenhang mit diesen Kriterien
galten Erfolgsraten ab 85 Prozent nach
einem fünfjährigen Beobachtungszeit-
raum und ab 80 Prozent nach einer 
10-Jahresperiode als Erfolg für implan-
tologische Maßnahmen. 
Einige Jahre später modifizierten Smith
und Zarb (1989) die von Albrektsson 
et al. (1986) vorgeschlagenen Erfolgs-
kriterien dahingehend, dass das Im-
plantat mit einer Suprakonstruktion
versorgbar sein muss. 

Die Erfolgskriterien nach Buser et al.
(1990) sind wenig konkret und lassen
sich wie folgt zusammenfassen:
– Es liegt keine Mobilität des Implan-

tats vor.
– Es findet sich keine kontinuierliche

periimplantäre Radiotransluzenz.
– Abwesenheit persistierender Be-

schwerden wie Schmerz, Fremd-
körpergefühl oder Dysästhesie.

– Es liegt keine rezidivierende peri-
implantäre Infektion mit putrider 
Sekretion vor.

Anfang der 1990er-Jahre regten Jahn
und d’Hoedt (1992) an, sich auf Stan-
dards zu einigen, die eine differenzier-
tere statistische Analyse von Implan-
taten hinsichtlich deren Erfolgsbewer-
tung erlauben:
– Die periimplantäre Sulkustiefe darf

bei zwei aufeinanderfolgenden Un-
tersuchungen nicht mehr als 4 mm
betragen.

– Die klinische Implantatbeweglich-
keit darf den Lockerungsgrad 1
(Klassifikation der Deutschen Ge-
sellschaft für Parodontologie 1987),
was einer fühlbaren bis 1 mm hori-
zontalen Beweglichkeit entspricht,
nicht überschreiten.

– Das Implantat darf röntgenologisch
keinen beidseitig durchgehenden
Spalt mit einer Breite von mehr als
0,5 mm aufweisen.

– Der anguläre Knochendefekt (Mit-
telwert der mesial und distal gemes-
senen Knochentasche am Röntgen-
bild) darf nicht mehr als 30 Prozent
der konstruktiv enossalen Implantat-
länge betragen.

– Die subjektive Bewertung des Im-
plantats durch den Patienten nach
dem deutschen Schulnotensystem
darf nicht schlechter als „befriedi-
gend“ ausfallen.

Hierbei wurde die subjektive Beur-
teilung des Implantats durch den Pa-
tienten mit in die Erfolgskriterien 
einbezogen. Allerdings ist fraglich, ob
ein Zusammenhang zwischen subjek-
tivem Patientenurteil und objektiven
Parametern besteht (Buch et al.
2003). 

Roos et al. (1997) unterschieden drei 
Erfolgsgrade:

Grad 1
– Es liegt keine Mobilität des unver-

blockten Implantats vor. Beim Über-
prüfen der Implantatbeweglichkeit
wird Mobilität oder Missempfindung
bzw. Schmerz als Zeichen von Osseo-
integrationsverlust gewertet.

– Der marginale Knochenabbau be-
trägt röntgenologisch während des
ersten Jahres nicht mehr als 1,0 mm
und anschließend nicht mehr als 
0,2 mm pro Jahr. Es liegen röntgeno-
logisch keine Anzeichen periimplan-
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Abb. 1a: Implantat Regio 22: Das periimplantäre Weichgewebe ist blassrosa und zeigt eine physiologische Stip-
pelung. – Abb. 1b: Implantat Regio 22: Sieben Jahre nach prothetischer Versorgung zeigt sich vestibulär eine
leichte gingivale Rezession mit lokalisiert ödematöser Mukosa und Verlust der Stippelung. – Abb. 1c: Röntge-
nologisches Knochenniveau am Implantat Regio 22 liegt mesial im Bereich des ersten Gewindegangs.– Abb. 1d:
Einzelzahnfilm Regio 22: Sieben Jahre nach prothetischer Versorgung scheint das periimplantäre Knochenniveau
mesial und distal stabil zu sein.– Abb. 1e: Röntgenologisches Knochenniveau vestibulär und oral von Implantat
Regio 22: Das DVT demaskiert den Abbau der vestibulären Knochenlamelle (vestibulär aufgelegte Zinnfolie zwecks
Beurteilung der Weichgewebsdicke).

Abb. 1c Abb. 1d Abb. 1e

Abb. 1a Abb. 1b



tärer Erkrankung, wie periimplantäre
Radioluzenz, vor.

– Es liegen keine schweren Weich-
gewebsinfektionen, persistierende
Schmerzen, Parästhesien, Beschwer-
den etc. vor.

Grad 2
– Der marginale Knochenabbau be-

trägt röntgenologisch während des
ersten Jahres nicht mehr als 1,0 mm
und anschließend nicht mehr als 
0,2 mm pro Jahr. Es liegen röntgeno-
logisch keine Anzeichen periimplan-
tärer Erkrankung, wie periimplantäre
Radioluzenz, vor.

– Es liegen keine schweren Weich-
gewebsinfektionen, persistierende
Schmerzen, Parästhesien, Be-
schwerden etc. vor.

Grad 3
– Röntgenologisch betrug der margi-

nale Knochenabbau im letzten Jahr
nicht mehr als 0,2 mm, jedoch fand
zuvor mehr als 1,0 mm Knochenab-
bau statt. Es liegen röntgenologisch
keine Anzeichen periimplantärer Er-
krankung, wie periimplantäre Radio-
luzenz, vor.

– Es liegen keine schweren Weich-
gewebsinfektionen, persistierende
Schmerzen, Parästhesien, Be-
schwerden etc. vor.

Daneben gibt es noch die Kategorien
„Unbekannt“ für Implantate, die nicht
weiter verfolgt werden konnten (z.B.
Patient verstorben oder andere Gründe
für Dropout), und „Misserfolg“ für Im-
plantate, die explantiert werden muss-
ten. Die Einteilung in Implantaterfolg
Grad 1–3 entstand unter anderem aus
dem Grund, dass die Mobilität des un-
verblockten Implantats nicht bei jeder
Kontrolle ohne Weiteres überprüfbar ist,
da dies teilweise die Abnahme der Su-
prakonstruktion voraussetzen würde,
was wiederum ein zeitaufwendiger und
invasiver Eingriff ist und eine für den 
Patienten nicht ohne Weiteres routine-
mäßig zumutbare Belastung darstellt.
Diese Klassifikation berücksichtigt we-
der die periimplantäre Sondierungs-
tiefe noch bezieht sie sich auf klini-
schen Indizes zur Weichgewebsdiag-
nostik. Die Formulierung „Es liegen
keine schweren Weichgewebsinfek-

tionen, persistierende Schmerzen, Par-
ästhesien, Beschwerden etc. vor“, ist 
ein wenig differenziertes Kriterium, 
das viel Spielraum lässt. Die Definition
von „Erfolg Grad 3“ ist insofern interes-
sant, da sie auch Implantate berück-
sichtigt, an denen es in der Vergangen-
heit zu einem größeren Knochenabbau
kam, welcher jedoch im letzten Jahr
nicht weiter vorangeschritten zu sein
scheint (Knochenabbau ≤ 0,2 mm ist
röntgenologisch kaum nachweisbar). 
In die Kategorie „Erfolg Grad 3“ wür-
den demnach auch Implantate nach er-
folgreicher Periimplantitistherapie fal-
len. 

Andere klinische Langzeitstudien be-
dienten sich folgender Erfolgskriterien
(Naert et al. 1992, Snauwaert et al.
2000):
– Das Implantat darf keinerlei Mobi -

lität aufweisen. Der Periotest-Wert
liegt im Bereich von -5 bis +5 bzw.
muss kleiner +8 sein. 

– Es findet sich keine periimplantäre
Radiotransluzenz.

– Es gibt keine implantatinduzierten
Schmerzen, Infektionen oder Paräs-
thesien.

– Es liegt keine Implantatfraktur vor.
– Das Implantat muss zum prothe-

tischen Zahnersatz herangezogen
worden sein.

Hierbei ist fraglich, welche zusätzliche
Information Periotest-Messungen am
Implantat liefern. Cranin et al. (1998)
stellten fest, dass mittels Periotest
zwar zuverlässig die Stabilität eines
Implantats gemessen werden kann,
Periotest-Werte jedoch keinen Schluss
auf krestalen Knochenabbau bezie-
hungsweise die Quantität der Osseo -
integration zulassen. Eine klinische
Studie, welche verschiedene Erfolgs-
kriterien hinsichtlich ihrer klinischen
Wertigkeit und Praktikabilität ver-
glich, berichtete, dass die Periotest-
Messungen keinen zusätzlichen diag-
nostischen Nutzen in der Beurteilung
„Implantat locker/nicht locker“ liefer-
ten (Buch et al. 2003).

Um aufzuzeigen wie zahlreich und un-
terschiedlich die Erfolgsdefinitionen
sind, sei auch folgende Einteilung er-
wähnt (Mau et al. 2003):
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Erfolgskategorie 
„Kein Osseointegrationsdefizit“:
– Implantat in situ
– maximal 3 mm Knochenabbau
– Periotest-Wert ≤ 10
– keine Mobilität auf manuelle Prü-

fung

Erfolgskategorie 
„Kein funktionelles Defizit“:
– Implantat in situ
– maximaler Knochenabbau ≤ ½ der

Implantatlänge
– Mobilität auf manuelle Prüfung ≤

Grad 1 (schwache, gerade spürbare
Beweglichkeit)

In allen dargestellten Erfolgskriterien
steht der periimplantäre Knochen im
Vordergrund, und die diagnostischen
Parameter dienen dazu, die Qualität
und Quantität des Knochens festzu-
stellen. Die Vermessung des radiologi-
schen Knochenniveaus im Zehntelmil-
limeter-Bereich ist jedoch aufgrund der
Zweidimensionalität konventioneller
Röntgenbilder nur eingeschränkt aus-
sagekräftig (Buch et al. 2003). Drei-
dimensionale Bildgebung kann die 
Beurteilung des periimplantären Kno-
chens vestibulär und oral ermöglichen
(Abb. 1a–e). 

Erst Anfang 2000 wurden von Karous-
sis et al. (2003) erstmals neben den be-
kannten Parametern zur Knochendiag-
nostik die aus der Parodontologie be-
kannten Parameter zur Diagnostik des
Weichgewebes herangezogen.

So wurde folgende Kombination von 
Erfolgskriterien angewandt:
– Fehlen von Mobilität (Buser et al.

1990)
– Abwesenheit persistierender subjek-

tiver Beschwerden (Schmerz, Fremd-
körpergefühl und/oder Dysästhesie)
(Buser et al. 1990)

– keine ST > 5 mm (Mombelli u. Lang
1994, Brägger et al. 2001)

– keine ST = 5 mm und BNS-positiv
(Mombelli und Lang 1994)

– Abwesenheit kontinuierlicher peri-
implantärer Radioluzenz (Buser et al.
1990)

– Nach dem ersten Jahr unter Funktion
sollte der jährliche vertikale Kno-
chenabbau 0,2 mm nicht über-
schreiten (Albrektsson et al. 1986,
Albrektsson und Isidor 1994).

Binahmed et al. (2007) nutzten fol-
gende Kombination von Erfolgskrite-
rien:
– Das einzelne Implantat ist unbeweg-

lich.
– Das unverzerrte Röntgenbild zeigt

keine periimplantäre Radioluzenz.
– Der mittlere vertikale Knochenabbau

beträgt weniger als 30 Prozent.
– Abwesenheit von persistierendem

Schmerz, Beschwerden oder Infek-
tion.

– Das Implantatdesign beziehungs-
weise die Implantatposition darf die
Versorgung mit einer den Patienten
und Zahnarzt ästhetisch zufrieden-
stellenden Suprakonstruktion nicht
behindern.

Gerade der Aspekt der „ästhetischen
Versorgbarkeit“ sollte auch in zukünfti-
gen Erfolgsdefinitionen nicht vernach-
lässigt werden (Abb. 2). Zwar haben Bi-
nahmed et al. (2007) im Rahmen ihrer
Studie Weichgewebsdiagnostik durch-
geführt (Sondierungstiefe, Gingival-
Index), sind jedoch in den Erfolgskrite-
rien nicht weiter darauf eingegangen.
Weiterhin bleibt anzumerken, dass un-
klar ist, wie die Mobilität der einzel-
nen Implantate von Brücken zu über-
prüfen ist.

Auf der „Pisa Consensus Conference
2007“ wurden folgende Kategorien zur
Klassifikation für Implantate vorge-
schlagen (Misch et al. 2008):

1. Success (optimum health)
– weder Schmerz noch Druckempfind-

lichkeit bei funktioneller Belastung
– keine Mobilität
– < 2 mm röntgenologischer Knochen-

abbau seit Implantation
– keine Exsudation

2. Satisfactory survival
– kein Schmerz bei funktioneller Be-

lastung
– keine Mobilität
– 2–4 mm röntgenologischer Kno-

chenabbau
– keine Exsudation

3. Compromised survival
– Empfindlichkeit bei funktioneller Be-

lastung
– keine Mobilität
– 4 mm röntgenologischer Knochen-

abbau, doch weniger als ½ der Im-
plantatlänge

– ST > 7 mm
– evtl. Exsudation

4. Failure
– Schmerz bei funktioneller Belastung
– Mobilität
– röntgenologischer Knochenabbau

weniger als ½ der Implantatlänge
– nicht therapierbare Exsudation
– Implantat nicht prothetisch versorg-

bar (Sleeper)
– Implantat nicht mehr in situ

Hierbei wird berücksichtigt, dass es 
periimplantäre Gesundheitszustände
zwischen den Stadien „Erfolg“ und
„Misserfolg“ gibt. So fallen in die Ka-
tegorie „Satisfactory survival“ Implan-
tate, die ehemals klinische Probleme
aufwiesen bzw. potenziell gefährdet
sind. Wohingegen zur Gruppe „Com-
promised survival“ Implantate zählen,
welche von Periimplantitis betroffen
sind.

Fazit
Zusammenfassend ist festzustellen,
dass der Vergleich von Komplikations-,
Überlebens- und Erfolgsraten von Im-
plantaten schwierig ist, da es kein Über-
einkommen hinsichtlich deren Defini-
tionen gibt. Es zeigt sich, dass die Über-
lebensrate kaum zur Bewertung von
Implantatsystemen geeignet ist. Zahl-
reiche Kombinationen von Erfolgskri-

Abb. 2: Alio loco eingegliederte verblockte Implantatkronen Regio 11 und
21: Prothetisch kompensierter asymmetrischer Arkadenverlauf. Die pe-
riimplantäre Mukosa zeigt sich livide und leicht geschwollen. Zustand
nach Implantation im jugendlichen Alter vor Abschluss des Kieferwachs-
tums. Die Implantate blieben ortsständig, während sich der Alveolarfort-
satz weiterentwickelte. Hellrosa Weichgewebe apikal der Implantate
stammt von einem früheren Versuch, die Ästhetik mittels freiem Schleim-
hauttransplantat und koronalem Verschiebelappen zu korrigieren.



terien wurden bereits vorgeschlagen,
welche Kombination sich in Zukunft
durchsetzten wird, ist schwer einzu-
schätzen. Insbesondere die Kriterien
von Albrektsson et al. (1986) finden
häufig Anwendung. Mehrere Studien
verdeutlichten die Abhängigkeit der Er-
folgsrate von den angewandten Krite-
rien (Malmqvist u. Sennerby 1990, Buch
et al. 2003, Karoussis et al. 2003, 2004,
Binahmed et al. 2007). Es zeichnet sich
ab, dass mit zunehmender chirurgischer
sowie implantat-prothetischer Erfah-
rung die Erfolgskriterien strenger wer-
den. Neben der röntgenologischen Be-
wertung des periimplantären Knochen-
niveaus sollte auch die klinische Diag-
nostik (z.B. Sondierungstiefe, gingivale
Rezession, Bluten nach Sondieren, Gin-
gival-Index) zur Erfolgsbewertung von
Implantaten hinzugezogen werden.
Noch ist nicht geklärt, ob und wann ein
Implantat nach behandelter Mukositis
oder Periimplantitis wieder in die Kate-
gorie „Erfolg“ eingestuft werden kann
(Abb. 3a–f). Auch sollte diskutiert wer-
den, inwiefern ein Implantat – zusätz-

lich zu den gängigen Erfolgskriterien –
nicht auch die Forderung nach ästhe-
tischer Versorgbarkeit erfüllen sollte,
um als Erfolg klassifiziert zu werden. 
Zur zuverlässigen Vergleichbarkeit von
Erfolgsraten ist die Einigung auf einen
praktikablen, möglichst wenig anwen-
dersensitiven Bewertungskatalog er-
forderlich.
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Abb. 3a Abb. 3b

Abb. 3c Abb. 3d

Abb. 3e Abb. 3f

Abb. 3a–b: Stegversorgung im Oberkiefer, alio loco inseriert: Spalten zwischen Distanzhülsen und Steg. Plaque-
ansammlungen, Speisereste und Pusaustritt insbesondere im approximalen Bereich der Implantate spiegeln die
erschwerte Pflegbarkeit dieser Versorgung wider. Die periimplantäre Mukosa zeigt eine leicht livide Verfärbung
und ist ödematös. – Abb. 3c–d: Chirurgische Periimplantitistherapie: Defektdarstellung und Implantatdekonta-
mination. Generalisierter horizontaler Knochenabbau, lokalisierte vertikale Knocheneinbrüche und schüsselför-
mige Defekte. – Abb. 3e–f: Weichgewebsrezession an den Distanzhülsen der Implantate nach chirurgischer Peri-
implantitistherapie – fraglicher Erfolg.

kontakt.
Dr. Miriam Thöne-Mühling
Medizinisches Zentrum für Zahn-, 
Mund- und Kieferheilkunde
Abteilung für Orofaziale Prothetik 
und Funktionslehre
Georg-Voigt-Straße 3
35039 Marburg
E-Mail: m.thoene@med.uni-marburg.de

Literaturliste Autor


