
D ie Wertung eines Implantates
als Erfolg ist jedoch wesentlich
komplexer als das reine Im-

plantatüberleben. In der Vergangenheit
sind daher von verschiedenen Autoren-
gruppen Kriterien definiert worden, die
als Entscheidungsgrundlage bezüglich
der Einschätzung „Implantaterfolg“
dienen sollen. Ein wichtiger Parameter 
für den Implantaterfolg ist der radio-
logisch nachverfolgte periimplantäre
Knochenabbau. Der als physiologisch
anzusehende Knochenabbau ist im
Ausmaß jedoch implantatsystemspe-
zifisch unterschiedlich und auch von
verschiedenen anatomischen Fakto-
ren und vom chirurgisch-prothetischen
Vorgehen abhängig. In diesem Beitrag
wird die historische Entwicklung der
Kriterien für einen Implantaterfolg auf-
gezeichnet und dies in Bezug gesetzt zu
den aktuellen Implantatstudienergeb-
nissen zum periimplantären Knochen-
abbau.

Historische Entwicklung
Die derzeit allgemein anerkannten 
Mindestkriterien für einen Implantat-
erfolg sind erstmals in der vielzitierten
Publikation von Albrektsson et al. aus
dem Jahre 1986 veröffentlicht worden:
Zu der damaligen Zeit war eine große
Vielfalt von Implantatdesigns auf dem
Dentalmarkt vorhanden, und in dieser
Publikation wurde der Versuch ge-
startet, Empfehlungen auszusprechen,

welches Implantatdesign und welches
Implantatmaterial im Hinblick auf den
langfristigen Implantaterfolg am güns-
tigsten sei. Das rotationssymmetrische
Schraubenimplantat aus Titan zeigte
sich damals den anderen Designs, wie
z.B. den Blattimplantaten oder den 
subperiostalen Implantaten, hinsichtlich
der postulierten Implantaterfolgskrite-
rien überlegen. Als notwendige Krite-
rien wurden formuliert, dass 1) die Im-
plantate fest und nicht mobil sind, 
2) im Röntgenbild keine periimplan-
tären Aufhellungen zu erkennen sind, 
3) nach dem ersten Jahr prothetischer 
Belastung das Implantat in Folge nur 
einen jährlichen Knochenabbau von
maximal 0,2mm zeigt, 3) die Patienten
keinen Schmerz in der Implantatregion
verspüren, das periimplantäre Gewebe
nicht entzündet ist und die umgeben-
den anatomischen Strukturen durch
das Implantat nicht beeinträchtigt
werden, wie z.B. Schädigung des Al-
veolarkanals / Neuropathien / Parästhe-
sien, 5) die Kriterien 1–4 in einem Fünf-
Jahres-Zeitraum von 85 % und nach
zehn Jahren von 80 % der inserierten
Implantate erfüllt werden sollten. Diese
für uns heute vollkommen selbstver-
ständlichen Kriterien waren 1986 noch
umstritten, da von manchen Implan-
tologen die Existenz eines Pseudo-
desmodonts um das Implantat, also 
einer fibröse Osseointegration mit 
einer Weichgewebsschicht zwischen

Implantatkörper und Knochen, als ideal
angesehen wurde. Deswegen waren die
Kriterien von Schnitman und Shulman
aus dem Jahre 1979 noch weniger 
strikt: 1) das Implantat durfte maximal
eine Beweglichkeit von 1mm aufwei-
sen, 2) der periimplantäre Knochen-
abbau sollte nicht mehr als 1/3 der 
Implantatlänge betreffen, 3) die Weich-
gewebsentzündung um das Implantat
sollten behandelbar sein und 4) 75 %
der inserierten Implantate sollten nach
fünf Jahren noch in Funktion sein. Die
Kriterien von Schnitman und Shulman
(1979) sind aus heutiger Sicht natürlich
inakzeptabel, zeigen jedoch die positive
Entwicklung der letzen Jahre in Bezug
auf die Erwartungen an ein erfolgrei-
ches Implantat auf.

Aktuelle Entwicklung
Das heutige Ziel ist unbestritten, eine
Ankylose des Implantates im Knochen,
die Osseointegration (Brånemark et al.
1977), und ein möglichst geringer peri-
implantärer Knochenabbau. Das stan-
dardisierte Röntgenbild ist daher ein 
gutes Hilfsmittel, um klinisch den Im-
plantaterfolg zu beurteilen (Smith und
Zarb, 1989). In Langzeitstudien konn-
ten Implantate exzellente Ergebnisse 
erzielen. Nicht nur Überlebensraten der
Implantate von 98 % nach 15 Jahren 
sind bekannt (Lambert et al. 2009), son-
dern auch Überlebensraten der Supra-
konstruktionen zeigen Ergebnisse von
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Das Implantatüberleben wird vom Implantaterfolg unterschieden. Als Kriterium für das Implan-
tatüberleben gilt einzig das reine Verbleiben des Implantates in der Mundhöhle, jedoch ohne
Aussage zur Implantatgesundheit und zur weiteren Prognose des Implantates. Sinnvoller er-
scheint daher die Unterscheidung in Implantaterfolg und Implantatmisserfolg. 



Integriertes Platform Switching
Das zahnwurzelförmige NanoTite
PREVAIL-Implantat weist zur
Erhaltung des Knochenkammes
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Osseointegration fördern.

Progressive Schneiden 
in einer spiralförmigen Anordnung
mit leichtem Hinterschliff des
nachlaufenden Gewindegangs
machen das Implantat
selbstschneidend und tragen zu
einem geringeren Drehmoment und
damit einer leichteren Insertion bei.

Einzigartiges Gewinde
Winkel, Tiefe und Steigung des 
Gewindes sorgen fu ̈r ein „Verbeißen“ 
im Knochen zum Zeitpunkt der
Implantatinsertion, um eine initiale
mechanische Stabilität des 
Implantats zu erzielen.
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Das zahnwurzelförmige 
NanoTite-Implantat – 
Eine Bone Bonding®-Oberfläche
Die komplexe Struktur im Nano-
metermaßstab erzeugt beim NanoTite-
Implantat den sogenannten Bone-
Bonding-Effekt, d.h. einen form-
schlüssigen Verbund der Knochen-
zementlinie mit der Implantatoberfläche. 



92,1 % nach zehn Jahren (Lambert et al.
2009).
Die Bewertung des Knochenabbaues
innerhalb des ersten Jahres nach Im-
plantatinsertion wurde erst in den Ver-
öffentlichungen aus den 1990er-Jahren
in die Implantaterfolgskriterien aufge-
nommen. Roos et al. (1997) formulier-
ten aufbauend auf die Definitionen von
Albrektsson et al. (1986, 1993a, 1993b),
dass ein Implantat im ersten Jahr we-
niger als 1mm und in den folgenden
Jahren weniger als 0,2 mm marginalen
Knochen verlieren sollte. In klinisch
kontrollierten Studien wurden Unter-
schiede hinsichtlich des Ausmaßes 
des durchschnittlichen periimplantä-
ren Knochenabbaues zwischen ver-
schiedenen Implantatsystemen fest-
gestellt (Esposito et al. 2009). 

Mikrostruktur des Implantates
Als „Goldener Standard“ sind derzeit 
rotationssymmetrische Schraubenim-
plantate aus Titan anzusehen. Dabei 
ist eine angeraute Implantatoberfläche
einer glatten oder maschinierten Ober-
fläche vorzuziehen. Bezüglich der 
rauen Oberflächen werden mittelraue
von stark angerauten Oberflächen
unterschieden. Bezüglich der Knochen-
anlagerung haben sich die mittelrauen
Oberflächen den stark rauen Oberflä-
chen als überlegen erwiesen (Albrekts-
son und Wennerberg 2004). Auch in 
Bezug auf die Therapieprognose einer
eventuell später entstehenden Periim-
plantitis scheint die mittelraue Ober-
fläche einer stark rauen Oberfläche über-
legen zu sein (Mouhyi et al. 2009).
Mittelraue Oberflächen werden in der
Regel über eine Oberflächenätzung
oder über eine Kombination durch eine
Strahlung der Oberfläche mit Korund
oder Zirkonoxid sowie einer anschlie-
ßenden Ätzung erzeugt. Eine Be-
schichtung der Implantatoberfläche
mit Hydroxylapatit oder mit einem 
Titanplasmaspray erzeugen stark an-
geraute Implantatoberflächen.
Die Konditionierung der Oberfläche
sollte den gesamten Implantatanteil
umfassen, der in den Knochen einge-
bracht werden soll. Dies bedeutet, dass
bei einteiligen Implantaten die Grenze
rau-glatt epikrestal positioniert wer-
den sollte. Für zweiteilige Implantate,
bei denen die Implantatschulter auf

Knochenniveau positioniert wird, er-
scheint es in Bezug auf den postopera-
tiven Knochenabbau vorteilhaft zu sein,
wenn die Oberflächenkonditionierung
die gesamte Implantataußenfläche 
bis zur Implantatschulter umfasst (Al-
brektsson und Wennerberg 2004, Zech-
ner et al. 2004). Aus diesem Grund wird
z.B. auch beim ANKYLOS Implantat (Fria-
dent, Mannheim, Deutschland), wel-
ches leicht infrakrestal gesetzt werden
sollte, die Implantatschulter angeraut.
Seit Jahren wird untersucht, ob durch
eine zusätzliche Aktivierung der Im-
plantatoberfläche z.B. mit Knochen-
wachstumsfaktoren die Implantater-
folgsrate verbessert werden könnte.
Nur wenige Ansätze haben bisher
Marktreife erlangt: Ein Beispiel ist 
dafür die SLActive Oberfläche (Institut
Straumann, Basel, Schweiz), bei der 
die Titanoberfläche durch eine Stick-
stoffbehandlung und eine Lagerung in
physiologischer Kochsalzlösung hydro-
philer wird und die nach Hersteller-
angaben die Osseointegrationzeit auf 
drei bis vier Wochen reduziert (Schwarz 
et al. 2007). Die klinische Datenlage zu
den Oberflächenaktivierungssystemen
ist derzeit jedoch noch gering, so-
dass ein klinisch messbarer Vorteil, der
die Mehrkosten rechtfertigt, erst in 
Zukunft gezeigt werden muss (Morton
et al. 2009, Lang und Jepsen 2009). 

Makrostruktur der Oberfläche
Die Oberflächenkonditionierungen be-
treffen die Mikrostruktur der Implan-
tate. Aber auch hinsichtlich der Makro-
struktur der Oberfläche, d.h. dem De-
sign des Gewindes, bestehen deutliche
Unterschiede zwischen verschiedenen
Implantatsystemen. Derzeit liegen
keine wissenschaftlichen Studiener-
gebnisse vor, die hinsichtlich des peri-
implantären Knochenabbaus signi-
fikante Unterschiede zwischen den 
Gewindedesigns der verschiedenen Im-
plantatsysteme aufzeigen (Abrahamsson
und Berglundh 2006, Shin et al. 2006). 
Die Tendenz ist jedoch ähnlich wie bei
der Frage, welche Außenform der Im-
plantate vorteilhafter sein könnte – 
zylindrisch, zylindrokonisch oder eine
konische Form: Ein übermäßiges Ein-
drehmoment sollte vermieden werden,
da dadurch die Gefahr steigt, über einen
zu starken Druck auf das Knochenlager

eine Minderversorgung und folgend
eine Nekrose mit Wundheilungsstörun-
gen zu provozieren. Beim Einbringen
der Implantate sollte daher das chirur-
gische Protokoll der Implantatherstel-
ler eingehalten werden. Bis auf wenige
Ausnahmen wird hier ein maximales
Eindrehmoment von ca. 35–45 Ncm als
optimal angesehen.

Implantat-Abutment-Verbindungen
Bei verschiedenen Implantatsystemen,
bei denen die Implantatschulter epi-
krestal positioniert werden soll, konn-
ten Unterschiede hinsichtlich des peri-
implantären Knochenabbaus festge-
stellt werden. Diskutiert werden als 
Ursache hierfür Unterschiede in der 
Implantat-Abutment-Verbindung
(Hermann et al. 2001, King et al. 2002,
Zipprich et al. 2007). Eine Innenverbin-
dung scheint vorteilhafter zu sein als
eine Außenverbindung, und bei den
Innenverbindungen scheinen die stär-
ker abdichtenden Innenkonusverbin-
dungen den Innenverbindungen mit
Spielpassung überlegen zu sein. Die
Verbindung zwischen Implantat und
Aufbau ist bei einer Innenkonusver-
bindung starrer als bei den anderen 
Verbindungsvarianten, wodurch das
Implantat mit einer Innenkonusverbin-
dung aus mechanischer Sicht fast wie
ein einteiliges Implantat funktioniert.
Ein gleich großer Mikrospalt bei einer
starren Verbindung und bei einer mit 
einer Verbindung mit Spiel führt zu
unterschiedlichen Ergebnissen bezüg-
lich des Knochenabbaus: King et al.
(2002) konnten zeigen, dass ein Im-
plantat, an dem das Abutment über 
einen Schweißvorgang starr befestigt
war, kaum Knochenabbau aufweist. Das
Kontrollimplantat ohne die Versteifung
durch die Schweißung zeigte bei gleich
großem Mikrogap jedoch einen deut-
lich messbaren Knochenabbau. Die Be-
weglichkeit in der Abutment-Implan-
tat-Verbindung und der einwirkende 
Hebelarm, d.h. die Länge der Implantat-
krone, scheint daher neben den Span-
nungsspitzen im Knochen auch bezüg-
lich eines anderen Effektes von Bedeu-
tung zu sein: Die Bewegungen zwischen
dem Abutment und dem Implantatkör-
per lassen eine Pumpbewegung resul-
tieren, die zu einem Austausch des Im-
plantatinnenraummillieus mit dem pe-
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riimplantären Gewebe führt (Zipprich
et al. 2007).
Die Verbindung zwischen Implantat 
und Aufbau ist beim Innenkonussys-
tem nicht nur starrer, sondern auch
stärker abgedichtet, sodass der Im-
plantatinnenraum weniger leicht mikro-
biell besiedelt werden kann. Am zwei-
teiligen Implantat gibt es zwei Zonen, an
denen der Körper Abwehrarbeit gegen
Bakterien zu erbringen hat: zum einen
direkt an der marginalen Mukosa im
Plaque assoziierten entzündlichen Zell-
infiltrat (Plaque ICT) und zum anderen
am Mikrogap, also am Übergang zwi-
schen Implantatkörper und  Abutment,
im Abutment assoziierten entzünd-
lichen Zellinfiltrat (Abutment ICT). Der
Implantatinnenraum wird eigentlich
bei allen Implantatsystemen grundsätz-
lich mikrobiell besiedelt, eine Aus-
nahme davon bilden vielleicht die 
Implantatsysteme mit einem Innen-
konus Abutmentdesign, welches dicht
schließt. Die Qualität und Quantität 
der mikrobiellen Besiedlung des Im-
plantatinnenraumes, des Mikrogaps 
sowie des periimplantären marginalen
Sulkus scheinen einen Einfluss auf den 
periimplantären Knochenabbau zu ha-
ben. Einige Autoren fanden einen sig-
nifikanten Zusammenhang zwischen
periimplantärem Knochenabbau und
dem Vorhandensein von parodontal-
pathogenen Keimen im Parodontalspalt
(Apse et al. 1989; Augthun und Con-
rads, 1997; Hultin et al. 2000; Salcetti 
et al. 1997). Es ist allerdings auch be-
kannt, dass das Vorhandensein paro-
dontalpathogener Keime nicht zwangs-
läufig zu Attachmentverlust und Peri-
implantitis führt (Heydenrijk et al.
2002; Koka et al. 1993; Leonhardt et al.
1993; Leonhardt et al. 2002). Das Abut-
ment assozierte entzündliche Zellinfil-
trat benötigt Platz: in koronoapikaler
Richtung etwas mehr als 1mm und in
die Breite ca. 0,5 mm, sodass sich in 
dieser Dimension das entzündliche 
Zellinfiltrat wie ein Rettungsring um
den Mikrogap ausbildet. Dort, wo dieses
Zellinfiltrat ist, kann kein Knochen sein.
Dementsprechend konnte in Tierstu-
dien gezeigt werden, dass durch ein 
Tieferlegen des Mikrogaps unter die
krestale Knochenkante ein Knochen-
abbau induziert wird, der dem Körper
ermöglicht, eine Abutment ICT auszu-

bilden (Todescan et al. 2002). In der Stu-
die von Astrand et al. (2004) zeigt sich 
der typische Verlauf dieses Knochenab-
und -umbaus. Der Knochenabbau setzt
direkt nach der Insertion des Implan-
tates ein, beschleunigt sich nach Abut-
ment-Konnektierung und verlangsamt
sich in der prothetischen Belastungs-
phase. Nach einer gewissen Zeit kann 
es sogar zu einem Wiederaufbau des
Knochens kommen. Prinzipiell ist die 
Situation im Oberkiefer immer schlech-
ter als im Unterkiefer. Im Oberkiefer tritt
durchschnittlich 0,5 mm mehr Kno-
chenabbau auf verglichen mit dem
Unterkiefer. In dieser Studie wurden
Astra Implantate mit Platform Swit-
ching mit Brånemark Implantaten ohne
Platform Switching verglichen. Die Brå-
nemark Implantate zeigen sowohl im
Ober- wie auch im Unterkiefer durch-
schnittlich 0,5 mm mehr Knochen-
abbau als die Astra Implantate. Dies
könnte ein Hinweis darauf sein, dass 
ein Platform Switching von Vorteil ist.
Astra und Brånemark Implantate sind
jedoch vom Design deutlich unter-
schiedlich: sie weisen unterschiedliche
Innenverbindung, andere Implantat-
oberflächenstrukturen etc. auf. Somit
sind sicherlich mehrere Faktoren in die
Analyse mit einzubeziehen, wodurch
die Unterschiede im Knochenabbau be-
dingt sein könnten.

Ursache für den Knochenabbau 
Im Verdacht steht somit als Hauptur-
sache für den Knochenabbau an zwei-
teiligen Implantaten der Mikrogap: zum
einen wegen der mikrobiologischen 
Belastung und zum anderen wegen 
der dort stattfindenden mechanischen
Belastungen. Die Implantatkrone samt 
Abutment wirkt als Hebelarm, welcher an
der Implantatschulter ansetzt. Je länger
die Krone, desto größer auch der Hebel-
arm. Die mechanischen Spannungen
am Mikrogap werden auf den periim-
plantären Knochen übertragen, wobei
Spannungsspitzen direkt am krestalen
Knochen entstehen. Diese Spannungen
am krestalen Knochen müsse aber nicht
zwangsläufig zu Knocheneinbrüchen
führen. In Hundestudien konnte kein
Zusammenhang zwischen mechani-
scher Belastungen und zirkulären Kno-
cheneinbrüchen festgestellt werden: In
der Studie von Berglundh et al. (2005)
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konnte histologisch am Knochen kein
Unterschied hinsichtlich des Knochen-
abbaus in Abhängigkeit, ob die Im-
plantate belastet worden waren oder
nicht, festgestellt werden. Unter-
schiede bestanden jedoch erneut 
zwischen dem Astra Tech Implantat 
System (Astra Tech AB, Mölndal,
Schweden) und dem Brånemark 
System (Nobel Biocare, Göteborg,
Schweden): wiederum stärkere Ein-
brüche um das Brånemark, kaum Kno-
chenabbau beim Astra. Dies könnte auf
einen knochenresorptionsprotektiven
Effekt des Platform Switching hindeu-
ten. Hinter der Methodik des Platform
Switching verbirgt sich folgende Über-
legung: Beim konventionellen Implan-
tatdesign setzt sich an der Implantat-
schulter der Aufbau kontinuierlich von
der Implantatkörperaußenkontur fort,
sodass sich auf dem Röntgenbild eine
einheitliche Silhouette abbildet. Beim
Platform Shifting bzw. Platform Swit-
ching ist diese Verbindung nach innen
versetzt, sodass zwischen Implantat-
schulter und dem Aufbau eine zirkuläre
Stufe entsteht. Auf dem Röntgenbild
erscheint zwischen Implantat und Auf-
bau ebenfalls diese Stufe, sodass der
Eindruck entstehen kann, dass ein zu
kleines Abutment auf das Implantat 
geschraubt wurde. Durch diese zirku-
läre Stufe wird der bakteriell besiedel-
te Spalt weiter nach innen, weiter von
der Implantat-Knochenkontaktzone
entfernt als im Vergleich zum konven-
tionellen Vorgehen verlegt. Man ver-
spricht sich von diesem Vorgehen, dass
sich das bindegewebige Attachment
mit dem Abutment-ICT im Bereich die-
ser Stufe ausbildet und es zu keinem
bzw. zu einem verminderten postope-
rativen periimplantären krestalen Kno-
chenabbau kommt (Cappiello et al.
2008, Prosper et al. 2009, Vela-Nebot 
et al. 2006). Beim Platform Switching
spricht man daher auch von einer 
Horizontalisierung der biologischen
Breite (siehe Abb. 1: Situation mit 
Platform Switching; Abb. 2: Situation
ohne Platform Switching). Canullo 
et al. (2010) konnten sogar zeigen, dass 
ein direkter Zusammenhang zwischen
dem unterschiedlichen Größenver-
hältnissen von Abutment und Implan-
tat besteht. Je größer die Implantat-
schulter bei kleinerem Abutment war,

umso geringer fiel der Knochenabbau
aus.
Die Größe des Implantates scheint bei
entsprechendem Knochenangebot von
untergeordneter Bedeutung zu sein. Ein
Einfluss der Implantatlänge auf den 
periimplantären Knochenabbau konnte
bislang nicht gezeigt werden, hinsicht-
lich des Implantatdurchmessers könn-
ten dickere Implantate dünneren Im-
plantaten überlegen sein (Friberg et al.
2002, Vigolo und Givani 2009): Implan-
tate mit größerem Durchmesser erfah-
ren bei der exzentrischen Belastung des
Implantataufbaus weniger Verformung
und übertragen somit weniger Stress
auf den periimplantären krestalen Kno-
chen.

Vermeidung des Knochenabbaus
Zusammenfassend erscheint nach Aus-
wertung der derzeitigen Studienlage
bei den zweiteiligen Implantaten eine
Titanschraube mit mittelrauer Ober-
fläche, die bis zur Implantatschulter
reicht und mit einer Innenverbindung
evtl. in Kombination mit einem Plat-
form Switching und einer Innenkonus-
verbindung ausgestattet ist, den ge-
ringsten postoperativen periimplan-
tären Knochenabbau zu bedingen.
Diese Kriterien erfüllt z.B. das Bone Level
Implantat (Institut Straumann AG, Ba-
sel, Schweiz) (Abb. 3). In diesem Implan-
tatsystem werden Platform Switching
mit Innenkonus und moderat rauer
SLActive-Oberfläche in einer zylindri-

schen Außenform und einem Gewinde
mit knochenverdichtender Funktion
verbunden. Wie die Röntgenaufnahme
eines Patientenbeispiels nach Einglie-
derung des Zahnersatzes 45–47 zeigt,
ist der Knochen nach Implantatinser-
tion über das Implantat und die Ver-
schluss-Schraube gewachsen. Selbst
nach Abformung und Einsetzen der
Abutments befindet sich der Knochen
oberhalb der Implantatschulter. Ebenso
stabile periimplantäre Knochenver-
hältnisse zeigt das Röntgenbild des
zweiten Patientenbeispiels (Abb. 4).  

Prinzipiell muss jedoch nach jeder Im-
plantation mit einem dezenten Kno-
chenabbau gerechnet werden. Die im-
plantologische Erfahrung und das Kön-
nen des Chirurgen und des Prothetikers
sind Einflussfaktoren, die sich jedoch
wahrscheinlich stärker auf den Im-
plantaterfolg auswirken als die Unter-
schiede zwischen den Implantatsyste-
men (Albrektsson et al. 2001).

Unterschiede im Knochenabbau
In eine kürzlich veröffentlichten Meta-
analyse zum radiologisch nachverfolg-
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Abb. 1: Implantat mit Platform Switching: das ent-
zündliche Zellinfiltrat um den Implantat-Abutment-
Spalt (rote Punkte) befindet sich auf der Implantat-
schulter – ein periimplantärer Knochen ist daher redu-
ziert. – Abb. 2: Implantat mit konventioneller Versor-
gung, ohne Platform Switching: das entzündliche Zell-
infiltrat um den Implantat-Abutment-Spalt (rote
Punkte) befindet sich zirkulär um das Implantat – 
der periimplantäre Knochenabbau ist daher erhöht.

Abb. 3: Röntgenaufnahme eines Patienten nach Ein-
gliederung des Zahnersatzes 45–47: Selbst nach Ab-
formung und Einsetzen der Abutments befindet sich
der Knochen oberhalb der Implantatschulter.

Abb. 4: Stabile periimplantäre Knochenverhältnisse,
die mit modernen Implantatdesigns erreichbar sind:
Beispiel Straumann Bone Level Implantat (Institut
Straumann, Basel, Schweiz).
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ten marginalen Knochenverlust um Im-
plantate konnten jedoch nur drei Im-
plantatsysteme einbezogen werden, da
nur diese die Kriterien von mindestens
zwei veröffentlichten, klinisch kon-
trollierten, prospektiven Studien von
zwei unabhängigen Forschergruppen
mit Fünf-Jahres-Daten erfüllten (Laurel
und Lundgren 2009). Zwischen diesen
drei Implantatsystemen konnten sta-
tistisch signifikante Unterschiede hin-
sichtlich des Knochenverlustes im Zeit-
raum nach der prothetischen Belas-
tung bis zur Fünf-Jahres-Nachkontrolle
ausgemacht werden, wobei das Astra
Tech Implant System (Astra Tech AB,
Mölndal, Schweden) mit -0,24 mm
(95 % CI -0,345, -0,135) weniger Kno-
chenverlust zeigte als das Straumann
Dental Implant System – Tissue Level
(Institut Straumann AG, Basel, Schweiz)
mit -0,48 mm (95 % CI -0,598, -0,360)
und das Brånemark System (Nobel 
Biocare AB, Göteborg, Schweden) mit 
-0,75 mm (95 % CI -0,802, -0,693). Als
Baseline wurde die Knochenhöhe zum
Zeitpunkt der prothetischen Belastung
gewählt. Dies bedeutet, dass in dieser
Studie nur die Unterschiede hinsicht-
lich des Knochenverlustes ab der pro-
thetischen Belastung verglichen, je-
doch nicht der Knochenverlust inner-
halb der Implantateinheilzeit von der
Implantatinsertion bis zur protheti-
schen Versorgung. Aus zahlreichen kli-
nischen Studien ist jedoch bekannt,
dass ein Großteil des als physiologisch
einzustufenden periimplantären Kno-
chenabbaues innerhalb der Monate bis
zur prothetischen Belastung stattfin-
det und dass es hier auch Unterschiede
zwischen den Implantatsystemen gibt
(Astrand et al. 2004): In diesem Zeit-
raum muss abhängig vom Implantat-
system mit einem Knochenverlust von
1–2 mm gerechnet werden (Jung et al.
2008). Ein Großteil des marginalen
Knochens geht zwischen Implantation
und prothetischer Belastung verloren
(Nickenig et al. 2008), durch Implan-
tatfreilegung oder Remodeling der 
knöchernen Strukturen (Berglund et al.
2005). Wenn man daher die veröffent-
lichten und in der Werbung verbreite-
ten Knochenverlustraten verschiedener
Implantatsysteme miteinander verglei-
chen möchte, muss man genau darauf
achten, welcher Zeitpunkt als Baseline,

also als Ausgangswert, benutzt wurde:
hier kann der Zeitpunkt Implantat-
operation, der Zeitpunkt Einsetzen der
prothetischen Rekonstruktion oder der
Zeitpunkt ein Jahr nach Insertion des
Implantates Verwendung finden. Die
Unterscheidung dieser Zeitpunkte ist
sehr wichtig, da nach den unterschied-
lichen Baseline-Definitionen verschie-
dene Knochenabbauraten zu erwarten
sind.
Für den einzelnen Patientenfall ist der
Gesamtknochenverlust nach der Im-
plantatinsertion am interessantesten:
Als Baseline sollte somit die Implantat-
OP gewählt werden. Der Knochenab-
bau, der nach der Implantatoperation
eintritt, ist jedoch von zahlreichen Fak-
toren abhängig. Neben den oben be-
schriebenen Implantat-Design-Einflüs-
sen sind patientenspezifische, anato-
mische Faktoren und das chirurgisch-
prothetische Vorgehen von Bedeutung. 

Einflussfaktoren des Knochenabbaus
Aus den Studien zur Größe der Abut-
ments ICT um zweiteilige Implantate
wurde gefolgert, dass der Implantat-
durchmesser so gewählt bzw. das Im-
plantat so gesetzt werden sollte, dass
der zirkuläre Knochenabbau keine ne-
gativen Folgen für die periimplan-
täre Knochenunterstützung hat. Wenn
die Implantate nach diesen Regeln 
gesetzt werden, kann periimplantär 
ca. in 1,5 mm Abstand die Knochen-
höhe gehalten und das Weichge-
webe gestützt werden (Buser et al.
2000; Grunder et al. 2005). Dies be-
deutet, dass das Knochenangebot bzw.
der Implantatdurchmesser derart sein
sollte, dass das Implantat zirkulär von
1,5 mm Knochen umgeben ist und somit
zwischen zwei Implantaten ein Min-
destabstand von 3 mm eingehalten wird.
Wenn diese Mindestanforderungen an
das Knochenangebot nicht erfüllt wer-
den, muss mit einem verstärkten, peri-
implantären Knochenabbau und einer
verschlechterten Rotästhetik gerech-
net werden (Tarnow et al. 2000). Eine
geringere Knochenmenge und Kno-
chenqualität begünstigen somit den
Knochenabbau (Esposito et al. 1998,
Truhlar et al. 1997): Implantate im
Oberkiefer zeigen mehr Knochenabbau
als im Unterkiefer (Astrand et al. 2004).
Darüber hinaus neigt ein dünner Gingi-
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vatyp zu mehr Knochenabbau als ein di-
ckerer Gingivatyp (Kan et al. 2003). Das
Vorhandensein eines angewachsenen
keratinisierten Mukosastreifens um das
Implantat in einer Größe von mindes-
tens 2 mm wirkt sich ebenfalls günstig
auf die Stabilität der periimplantären
Hart- und Weichgewebe aus (Bori et al.
2008). Die Zeit nach der Extraktion des
Zahnes bis zur Implantation, also die
Zeit des Bone Remodelings nach der
Extraktion, ist ebenfalls von großer 
Bedeutung: Sofortimplantationen zei-
gen mehr Knochenabbau als Spätim-
plantationen (Araujo et al. 2005, Chen
und Buser 2009). Ebenfalls wird dis-
kutiert, dass das Implantat-Aufbau- 
Verhältnis relevant sein könnte, dem-
nach könnten längere Aufbauten mit
mehr Knochenabbau verbunden sein,
die Evidenz für diese Theorie ist jedoch
sehr gering (Gentile et al. 2005, Schulte 
et al. 2007). Darüber hinaus ist von Be-
deutung, ob der Patient eine Parodon-
titis hatte oder nicht: parodontal an-
fällige Patienten neigen zu mehr Kno-
chenabbau und ebenso scheint die 
Qualität und Quantität der mikrobiellen
Besiedlung der Mundhöhle, welche Ein-
fluss auf die Besiedlung des periimplan-
tären Sulkus und der Implantatinnen-
räume hat, relevant zu sein (Fransson 
et al. 2009).
Auch die chirurgisch-prothetische
Technik beeinflusst den Knochenabbau:
die Periostablösung beim Lappendesign
führt zu einer Minderversorgung der
Kortikalis und damit zu einem verstärk-
ten Knochenabbau – wohingegen ein
Flapless-Vorgehen oder ein Split-Flap-
Lappendesign zu weniger Knochenab-
bau führt (Araujo u. Lindhe 2009, Wil-
derman et al. 1970, Jensen et al. 2009).
Flapless-Operationsverfahren erfor-
dern jedoch eine aufwendige präopera-
tive Diagnostik mit dreidimensionalen
bildgebenden Verfahren und exakter
Umsetzung der präoperativen Planung
– ein Verfahren, das somit vornehmlich
erfahrenen Chirurgen empfohlen wer-
den sollte (Brodala 2009). Ein infrakres-
tales Positionieren der Implantatschul-
ter bei zweiteiligen Implantaten führt
zu mehr Knochenabbau als ein epi- oder
suprakrestales Positionieren (Cochran
et al. 2009, Hermann et al. 2000). Häu-
fig ist das Knochenangebot jedoch für
eine reguläre Implantation nicht aus-

reichend, sodass verschiedene Aug-
mentationstechniken angewendet wer-
den müssen. Dazu stehen zahlreiche
und zum Teil sehr unterschiedliche
Techniken zur Verfügung, die nur
schwer miteinander verglichen werden
können (Jensen und Terheyden 2009).
Langzeitergebnisse von Implantatthe-
rapien im augmentierten Knochen sind
in der Regel jedoch denen von Implan-
taten im ortsständigen Knochen unter-
legen. Evidenz gibt es derzeit nur zum 
Sinuslift-Verfahren und zur lateralen 
Kieferkammaugmentation (Tonetti und
Hämmerle 2008). Eine Implantation in
ein vertikales Augmentat ist immer mit
einer erhöhten periimplantären Kno-
chenresorptionsrate verbunden (Schle-
gel et al. 2007). Ein offenes oder ge-
schlossenes Einheilprotokoll hat hin-
gegen keinen Einfluss (Fiorellini et al.
1999, Hermann et al. 1997). Ein häufi-
ges Manipulieren an der periimplantä-
ren Weichgewebsmanschette durch ein
häufiges Lösen des Abutments führt zu
einem Epitheltiefenwachstum und da-
mit zu einem verstärkten Knochenver-
lust (Abrahamsson et al. 1997, do Nas-
cimento et al. 2009). Das Material des
Abutments beeinflusst ebenso das
Weichgewebe und damit indirekt auch
den Knochen: Titan- und Zirkondioxid-
abutments sind Goldlegierungen vor-
zuziehen (Welander et al. 2007).
Die prothetischen Parameter in Form
von mechanischer Belastung spielen
eine eher untergeordnete Rolle bzgl. 
des periimplantären Knochenabbaus
(Miyata et al. 1998). Erst bei extremen
Kräften kann Knochenabbau indiziert
werden, selbst wenn keine bakteriellen
Beläge als Kofaktoren für einen ent-
zündlichen Knochenabbau vorhanden
sind (Miyata et al. 2000). Im Hinblick
auf den prothetischen Belastungszeit-
punkt besteht ein erheblicher Einfluss
auf den periimplantären Knochen. Es-
posito et al. (2009) zeigten in einem sys-
tematischen Cochrane Database Lite-
raturreview, dass konventionelle Be-
lastungszeitpunkte zwei Monate nach
Implantation die besten Langzeiter-
gebnisse hatten. Sofortbelastungen 
bei Implantation erreichten bessere 
Ergebnisse als frühe Belastungen der
Implantate im Zeitraum von einer Wo-
che bis zwei Monaten nach Implan-
tatinsertion.

Fazit
Erst die individuelle Betrachtung jedes
Patientenfalles, welche anatomische
Faktoren und das chirurgisch-protheti-
sche Vorgehen mit einschließt, ermög-
licht es, den um das Implantat eingetre-
tenen Knochenabbau als zu erwarten
und damit physiologisch oder als nicht
zu erwarten und damit als eventuell pa-
thologisch einzuschätzen (s. Abb. 5).
Ross et al. (1997) unterstrich, dass zu
strikte Regeln für den Implantaterfolg
mit Knochenabbaumessungen auf dem
Röntgenbild in 0,01-mm-Schritten im
täglichen Praxisalltag nicht angewen-
det werden könnten, dass jedoch bei der
Einführung eines neuen Implantatsys-
tems oder bei einer Indikationsverän-
derung eines etablierten Implantatsys-
tems besonders sorgfältig das klinische
Resultat in wissenschaftlichen Studien
nachverfolgt und beurteilt werden
müsste. Ross et al. teilten den Implan-
taterfolg in drei Kategorien ein, wobei
Grad 1 und 2 nur 1mm Knochenabbau im
ersten Jahr und folgend nur bis 0,2mm
pro Jahr und Grad 3 mehr als 1mm
Knochenabbau im ersten Jahr, jedoch
nur 0,2mm Knochenabbau im letzten
Nachuntersuchungsjahr aufweisen dür-
fen. In der Fünf-Jahres-Nachunter-
suchung von Brånemark Implantaten
durch Ross et al. waren 73,8% als 
Grad 1 oder 2 und 3% als Grad 3 ein-
zuschätzen, 23,2 % der Implantate er-
reichten somit diese Erfolgskriterien
nicht. Dies zeigt, dass ein Implantat-
system im Durchschnitt strenge Er-
folgskriterien erfüllen kann – jedoch
einzelne Implantatversorgungen dieses
Systems auch ohne Vorliegen eines pa-
thologischen Geschehens, wie z.B. einer
Periimplantitis, schlechtere Ergebnisse
aufweisen können.
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Abb. 5: Beispiel für pathologisch erhöhten periim-
plantären Knochenabbau.



Alle namhaften Implantatsysteme können heute im
Durchschnitt die von Albrektsson (1986, 1993) aufge-
führten Implantaterfolgskriterien erfüllen. Die Krite-
rien von Albrektsson helfen somit heute nicht mehr,
Unterschiede zwischen den Implantatsystemen auf-
zudecken. Daher wird diskutiert, die Erfolgskriterien
hinsichtlich des periimplantären Knochenabbaus zu
verändern und als Erfolg nur noch Knochenabbauraten
von deutlich unter 2 mm zu akzeptieren. Die Diskus-
sion dazu ist jedoch aufgrund der großen Zahl von 
Faktoren, welche Einfluss auf den periimplantären
Knochenabbau nehmen, noch nicht abgeschlossen
(Lang und Jepsen 2009). Die Verwendung eines ro-
tationssymmetrischen Titanimplantates mit einer
mittelrauen Oberfläche bis zur Implantatschulter er-
scheint gemäß der aktuellen Studienlage die beste
Langzeitprognose für den Erhalt des periimplantären
Knochens zu liefern. Die Unterschiede hinsichtlich des
Knochenverlustes zwischen den Implantatsystemen,
die diese Charakteristika erfüllen, betragen jedoch le-
diglich ca. 0,5 mm und sind daher wahrscheinlich nur
von eingeschränkter klinischer Relevanz. 
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