
In der heutigen Zahnmedizin gehö­
ren Implantate zur Standardversorgung 
im Bereich des hochwertigen festsit­
zenden bzw. herausnehmbaren Zahn­
ersatzes und sind eine wissenschaft­
lich anerkannte Therapie.49 Durch das 
Einbringen künstlicher Wurzeln in den 
Kieferknochen ist man in der Lage, Pa­
tienten weiterhin einen festsitzenden 
Zahnersatz zu ermöglichen oder einen 
lockeren herausnehmbaren Zahnersatz 
so zu befestigen, dass es sich für diese 
Patienten wie ein fester Zahnersatz  
anfühlt. Auch ist man in der Lage, zahn­
lose Patienten, welche unter Alveolar­
kammathrophie leiden, mit Implanta­
ten zu versorgen und einen lagestabilen 
und festen Zahnersatz zu ermöglichen. 
Bei Implantationen ist es auch nicht 
mehr nötig, einen „perfekten“ Alveo­
larknochen zu haben, denn mittels ver­
schiedener Augmentationsverfahren ist 
man in der Lage, fehlende Knochen­
strukturen neu zu gestalten, um eine 
Implantation möglich zu machen.

Problemstellung

In den 70er-Jahren des letzten Jahr­
hunderts starteten osseointegrierte 
Implantate ihre Erfolgsgeschichte, 
welche zu der Anerkennung der Im­
plantologie 1982 durch die DGZMK 
als wissenschaftlich begründete The­
rapie führte.85,137 Die Sanierung der 
Mundhöhle unter Verwendung den­
taler Implantate stellt seither eine zu­
verlässige Therapie dar und ist in der 
modernen Zahnmedizin unverzichtbar 
geworden. Damit ist die enossale Im­
plantologie des stomatognathen Sys­
tems heute ein integraler Bestandteil 
der zahnärztlich-prothetischen Versor­
gung in Deutschland. Die DGZMK er­
weiterte das Indikationsspektrum für 
Implantate in ihrer aktuellen Stellung­
nahme von 2005 auf alle zahnärzt­
lichen Indikationsklassen, wodurch 
heute Implantate auch dann indiziert 
sind, wenn mit alternativen prothe- 
tischen Versorgungsformen funktio­

nell vergleichbare Ergebnisse erzielbar 
sind.49,98

Dies gilt zum einen für den Bereich des 
festsitzenden sowie andererseits auch 
für den Bereich des herausnehmbaren 
Zahnersatzes. Mittels der heutigen 
Techniken ist es uns oft möglich, he­
rausnehmbaren Zahnersatz zu vermei­
den und damit im Bereich Funktion, 
Ästhetik und Phonetik nahezu normale 
Verhältnisse zu rekonstruieren, die ei­
nen Langzeiterfolg der Implantatthe­
rapie gewährleisten. Heute kann man 
auch in einem nicht ausreichenden 
Knochenangebot mittels verschiedener 
Augmentationstechniken Implantate 
inserieren und somit neue Optionen im 
Bereich des Zahnersatzes erhalten.
Auch die Hersteller versuchen mit immer 
neuen Implantatdesigns, Implantatober­
flächen oder Implantat-Kronen-Verbin­
dungen den Langzeiterfolg und die  
Ästhetik der Implantatsysteme und  
deren Suprakonstruktionen zu steigern. 
Der klinische Erfolg eines Implantats 
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wird hierbei ausschließlich durch seine 
Verweildauer, also durch den Langzeit­
erfolg, bestimmt. Da dieser Langzeit­
erfolg schon nach zehn Jahren mit 
92 Prozent ein hohes Ergebnis aufweist, 
hat man zusätzliche Kriterien für den  
Erfolg eines Implantats hinzugezogen.
Knochenabbau und Attachmentverlust 
sind die Kriterien, an denen in dieser 
Studie auf der Basis einer Langzeit­
bewertung der Implantaterfolg in einer 
niedergelassenen Zahnarztpraxis als 
Teil einer retrospektiven praxisbasierten 
Analyse, wie diese heute im Rahmen 
der klinischen Versorgungsforschung 
gefordert wird, gemessen werden soll.

Medizinische Bedeutung

Der Erhalt von Alveolarknochen und 
Attachment im Bereich der inserierten 
Implantate ist Ziel jedes Operateurs 
und Prothetikers. Das Ausmaß an Kno­
chenverlust sowie Attachmentverlust 

sind neben der erfolgreichen Osseo­
integration die wesentlichen Faktoren, 
an denen wir heute den Erfolg unserer 
Implantate messen. Wir wissen, dass 
Folgeprobleme wie Periimplantitis oder 
Ästhetikverlust unmittelbar mit diesen 
Faktoren verknüpft sein können. 
Da der Knochenverlust und der Attach­
mentverlust von vielen Faktoren ab­
hängen kann, sollte untersucht werden, 
welche Faktoren einen entscheidenden 
Einfluss haben könnten.

Versorgungsforschung  
in der Zahnheilkunde

Die Versorgungsforschung ist vielfach 
definiert worden.110 Eine knappe in­
haltliche Beschreibung stammt vom  
Arbeitskreis „Versorgungsforschung“ des  
wissenschaftlichen Beirats der Bundes­
ärztekammer: „Versorgungsforschung 
ist die wissenschaftliche Untersuchung 
der Versorgung von Einzelnen und 

der Bevölkerung mit gesundheitsrele­
vanten Produkten und Dienstleistun­
gen unter Alltagsbedingungen.“8 Die 
Versorgung in den (Zahn)Arztpraxen, 
Krankenhäusern und anderen Gesund­
heitseinrichtungen, also die viel zitierte 
„letzte Meile“ des Gesundheitssystems 
ist Schwerpunkt der Versorgungsfor­
schung, wobei das Gesundheitssystem 
die Rahmenbedingung für diese letzte 
Meile setzt.128 Das Ziel der Versorgungs­
forschung ist die Verbesserung der ge­
sundheitlichen Versorgung.
Aus Sicht dieser retrospektiven Studie 
ergeben sich bestimmte Voraussetzun­
gen, die für eine erfolgreiche inhaltliche 
Weiterentwicklung der zahnmedizini­
schen Versorgungsforschung beitragen 
können:
a)	An den Universitäten hat schon seit 

geraumer Zeit ein Umdenkungspro­
zess eingesetzt, der zahnmedizini­
sche Versorgungsforschungsthemen 
zum einen als wissenschaftlich at­
traktiv ansieht und zum anderen im 
Verhältnis zur klinischen und Grund­
lagenforschung nicht unterbewertet.

b)	Die zahnmedizinische Versorgungs­
forschung muss nah an der Versor­
gungsrealität angesiedelt sein und 
sollte sich auf das zahnärztliche, pa­
tientenorientierte Handeln fokussie­
ren. Um diesen Aspekten, vor allem  
der notwendigen Nähe der zahn­
medizinischen Versorgungsforschung 
zur praktischen Patientenversorgung 
gerecht zu werden, ergeben sich 
bestimmte Schwerpunkte und For- 
schungsfragen, welche die zahn- 
medizinisch-zahnärztliche Perspektive 
hinreichend berücksichtigen muss. 
Aus berufspolitischer Sicht ist es da­
bei wichtig, dass das Themenspek­
trum der Versorgungsforschung auf 
praxisrelevante für die Zahnmedizin 
wichtige Bereiche eingegrenzt wird. 
Deshalb ist die Zielstellung dieser re­
trospektiven Studie auf das Erschlie­
ßen eines langjährig angesammelten 
Erfahrungsschatzes auf dem Gebiet 
der oralen Implantologie ausgelegt.

Ziele der Publikation

Eine gesundheitspolitische Grundforde­
rung ist es, die zahnärztliche Implan­

1a

1d

1b

1c

1e 1f

Abb. 1a–f: Das in der Studie verwendete BIOMET 3i ® Implantat-System/klinisches Fallbeispiel.
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tologie ständig weiterzuentwickeln. 
Dabei findet diese Entwicklung inter­
national, national und lokal statt. Die 
industriell veranlasste Forschung (Fir­
menstudien) kann dabei nicht alleine 
diese Grundforderung erfüllen. Es bleibt 
also notwendig, jene unverzichtbaren 
Evidenz-gestützten Ergebnisse zu ge­
nerieren, die für eine moderne Versor­
gungsmedizin unverzichtbar geworden 
sind. Es ist notwendig, alle Teile des 
medizinischen Handelns einer ständi­
gen Qualitätskontrolle und Qualitäts­
sicherung im Sinne der Versorgung der 
Patienten zu unterziehen. Diese Quali­
tätskontrolle und Qualitätssicherung ist 
keinesfalls auf den universitären Bereich 
beschränkt, sondern sie gilt auch für 
ambulante Versorgungssysteme. Regio­
nale und lokale Unterschiede in den 
Versorgungsstrukturen determinieren 
häufig die medizinischen Optionen. Die 
Unterschiede zwischen universitären 
Einrichtungen, nichtuniversitären Ein­
richtungen und Arztpraxen zeigen oft 
gravierende strukturelle Unterschiede. 
Das ist der Grund, warum Anregungen 
und Initiativen auch aus Arztpraxen von 
großer Wichtigkeit sind für die Weiter­
entwicklung in der zahnärztlichen Im­
plantologie. Aufgrund der ständigen 
Zunahme chronischer Erkrankungen 
sind vor allem jene Forschungsanstren­
gungen von größter Wichtigkeit, die un­
ter den realen Versorgungsbedingungen 
mit dem Ziel durchgeführt werden, die 
medizinischen Leistungen für Patienten 
in ihrem Krankheitsalltag zu verbessern. 
Der Erfolg von Therapiekonzepten ist 
maßgeblich entscheidend für den Erfolg 
einer zahnärztlichen Praxis. Da es bei Im­
plantationen in den letzten Jahren unter­
schiedlichste Entwicklungen u. a. in den 
Bereichen Implantatdesign, Operations­
technik oder Augmentationstechniken 
gegeben hat, sollte herausgefunden wer- 
den, welchen Einfluss welche Faktoren 
in einer niedergelassenen Zahnarztpra­
xis bei einem erfahrenen Implantologen 

haben. Damit könnte man Rückschlüsse 
ziehen, welche Faktoren den Erfolg einer 
Implantation und somit auch indirekt  
ein Teil des Erfolgs einer niedergelasse­
nen Zahnarztpraxis beeinflussen.
In einer von Tröndle 2007 vorgelegten 
Dissertationsschrift „Der Einfluss ver­
schiedener Oberflächen auf das Osseo­
integrationsverhalten von enossalen 
Implantaten – Eine Literaturübersicht“ 
wurden 97 klinische Studien analysiert. 
Diese wurden nach dem Evidenzgrad 
sortiert und in prospektive, retrospektive 
und Verlaufsstudien unterteilt.149 Unter 
den 97 Studien fanden sich 71 prospek­
tive, fünf Verlaufsstudien, aber nur 21 
retrospektive Studien. Damit wird die 
Unterschätzung von retrospektiven Stu­
dien deutlich, noch dazu von retrospek­
tiven Studien, die sich durch weitgehend 
standardisierte Operationsmethoden 
auszeichnen, wie dies bei einem Patien­
tengut aus einer Praxis der Fall ist. 
Es wurden 16 verschiedene Parameter 
bei jedem Patienten klinisch und rönt­
genologisch untersucht und in dieser 
retrospektiven Studie dokumentiert 
(u. a. Implantationsart, Implantatlänge, 
Erhaltungstherapie usw., siehe Material 
und Methode). Anschließend wurde in 
der statistischen Analyse der Einfluss 
dieser Parameter auf den „periimplan­
tären Knochenverlust“ sowie auf den 
„periimplantären Attachmentverlust“ 
ausgewertet.

Attachmentverlust
Als Attachmentverlust bezeichnet man 
den Verlust an zahnerhaltenden oder 
implantathaltenden Gewebe. Der Ver­
lust dieser Gewebestruktur kann so­
wohl ästhetische als auch funktionelle 
Auswirkungen auf den Zahnersatz, und 
somit auch auf die Lebensqualität des 
Patienten, haben. Ebenso können Ent­
zündungsprozesse durch den Attach­
mentverlust gefördert werden, welche 
im schlimmsten Fall zum Verlust des 
Implantats führen können.

Knochenverlust
Der Knochen gibt dem Implantat die 
Stabilität, die es benötigt, um Kaukräfte 
auffangen zu können. Die Knochen­
struktur und die Qualität des Knochens 
haben einen hohen Anteil an der Fes­
tigkeit der Implantate. Trotz moderner 
Implantat-Beschichtungstechnologien 
ist es bis heute noch nicht gelungen, 
ein Implantat-Knochen-Verhältnis zu 
schaffen, welches mit dem physiolo­
gischen Zahn-Knochen-Verhältnis zu 
vergleichen wäre – die „elastische“ 
Aufhängung des Zahns in der Alveole 
über die Sharpey’schen Fasern. Dies ist 
der Grund, weshalb die direkte Ver­
ankerung das primäre Therapieziel bei 
enossalen Implantaten ist.
Die Implantatverankerung im körper­
eigenen lebenden Knochengewebe 
steht im Vordergrund („Bone ingrowth 
and ongrowth“).116 Ein Verlust dieser 
Verankerung bedeutet auch einen Ver­
lust an Stabilität und birgt das Risiko 
von Entzündungen, Ästhetikverlust 
und Attachmentverlust bis hin zum 
Implantatverlust.

Material und Methode

Patientenauswahl  
und Patientendaten
Bei der retrospektiven Untersuchung 
wurden die Patienten nicht vorselektiert. 
Es wurden 100 Patienten mit insgesamt 
236 Implantaten (BIOMET 3i ® Implan­
tate mit einem Außensechskant als Ver­
bindung, ab 2003 mit einem Innensechs­
kant) nachuntersucht. Da alle Patienten 
sich nach wie vor zu regelmäßigen Kon­
trollen in der Praxis einfanden, wurden 
willkürlich Patienten ausgewählt. Vo­
raussetzung war, dass alle für die Studie 
nötigen Röntgenunterlagen sowie für die 
Studie nachvollziehbare und mit allen 
benötigten Daten versehene Patienten­
karteien vorhanden waren. Eine genaue 
präoperative Diagnostik und Planung 
wurde in Übereinstimmung mit Schwei­

Anwendungs­
hinweise

Oberflächen­
bearbeitung

Form Durchmesser  
(mm)

Länge 
(mm)

Prothetik Opera­
tionen

Verbindung Abformung

fixiert heraus­
nehmbar

mikrostrukturierte 
Oberfläche

gerades 
Gewinde

3,25–6 mm 8,5–20 mm verschraubt, 
zementiert

1 bis 2 Außensechskant, 
Innensechskant

offen, 
geschlossen

Tab. 1: Eigenschaften des OSSEOTITE-Implantatsystems (BIOMET 3i ®).
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zer und Ehrenfeld (2009) vor jeder Im­
plantation gemacht.133 Somit konnten 
folgende für die Studie relevanten Daten 
aus der jeweiligen Patientenkartei er­
hoben werden:

–– Alter des Patienten bei der Implan­
tatinsertion

–– Geschlecht des Patienten
–– Raucher oder Nichtraucher
–– Region des inserierten Implantats
–– Länge des Implantats
–– Durchmesser des Implantats
–– Sofort- oder Spätimplantation
–– Implantatdesign, d. h. Regular-Platt­

form oder XP®-Plattform
–– Hexagonart, d. h. Außen- oder 

Innenverbindung des Abutments
–– Platform Switching verwendet oder 

nicht
–– Einheilungsart (offen oder  

geschlossen)
–– Augmentation vorgenommen:  

ja oder nein
–– Verlust des Zahns durch Unfall, 

chronische Parodontitis oder Karies
–– Erhaltungstherapie vor der Behand­

lung
–– Erhaltungstherapie nach der  

Behandlung
–– Verwendeter Zahnersatz: fest­

sitzend oder herausnehmbar

Aus den Röntgenunterlagen und der Pa­
tientenkartei konnten folgende für die 
Studie relevanten Daten erhoben werden:

–– Platform Switching
–– Knochenverlust
–– Röntgenologisches Attachmentlevel

Aus der Anamnese der Patienten wurde 
erhoben, ob es sich bei den Patienten 
um Raucher oder Nichtraucher han­
delte, und in der klinischen Untersu­
chung wurden die Sondierungstiefen 
und Rezessionen an jeweils vier Punk­

ten, d. h. mesial, distal, oral und ves­
tibulär, gemessen. Dadurch wurde das 
klinische Attachmentlevel bei der klini­
schen Untersuchung bestimmt.

Das verwendete Implantatsystem 
Das hier verwendete Implantatsystem 
(BIOMET 3i ®; Abb. 1a–f; Tab. 1) ge­
hört nach einer Studie von Al Nawas 
und Götz (2003) anhand von metri­
schen und topografischen Werten im 
Vergleich mit 35 dentalen Implantaten 
auf deren Oberflächenbeschaffenheit 
zu der ablativen Kategorie.5 Die Mi­
krorauigkeit war charakterisiert durch 
den Rauigkeitswert (Sa). Es zeigte 
sich, dass die meisten Implantate mit 
einem durchschnittlichen Wert von 
Sa = 3.1 µm der ablativen Gruppe zu­
geordnet werden konnten (Tab. 2).
Trotz ähnlicher mittlerer Rauigkeits­
tiefen für alle Systeme fanden Al Nawas 
und Götz (2003) stark variierende 
Oberflächentopografien.5 Dabei bleibt 
bislang jedoch ungeklärt, ob die Ober­
flächentopografie ein entscheidender 
Faktor in der Therapie mit Implantaten 
darstellt. 

Innen- oder Außenverbindung
Da es sich in dieser Nachuntersuchung 
um BIOMET 3i ®-Implantate handelte, 
wurden vor allem die älteren Fälle mit 
einem Außensechskant als Verbindung 
eingesetzt, da die Innenverbindung mit 
Innensechskant erst 2003 eingeführt 
wurde. Bei neueren Implantaten wurde 
vor allem im Bereich des herausnehm­
baren Zahnersatzes mit der Außenver­
bindung gearbeitet, da diese die Wahl 
zwischen Kugelknopf, Locator, Steg und 
Teleskopverbindung ermöglicht.
Bei der Innenverbindung gibt es keine 
Möglichkeit einer Kugelknopfverbin­
dung, die aber in manchen Fällen aus 

Implantatsystem S-Wert

Ablativ SteriOss uncoated 1,67

3i  OSSEOTITE 1,82

Astra Tech 1,91

Brånemark 3,14

SLA Straumann 3,32

TPS und HA 4,05–9,90

Tab. 2: Mikrorauigkeit der Systeme (Al Nawas und Götz, 2003).

A
N

Z
E
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konstruktiven Gründen (geringes Platz­
angebot) nötig ist.
Weiterhin konnte man bei den hier un­
tersuchten Implantaten zwischen einer 
Regular-Platform und einer XP®-Plat­
form wählen. Die Daten hierfür wurden 
aus der Kartei der Patienten erhoben.

Augmentation
Bei einigen Fällen zeigte sich die Not­
wenigkeit einer lateralen oder hori­
zontalen Augmentation während der 
Implantation.

Zahnverlust
Es wurden verschiedene Gründe für 
den Zahnverlust festgestellt.

–– Trauma
–– Karies 
–– Chronische Parodontitis

Erhaltungstherapie
Hierbei wurde festgehalten, ob sich 
die Patienten vor der Implantation in 
der Erhaltungstherapie befanden. Die 
risikoorientierte Erhaltungstherapie be­
stand aus ein bis zwei professionellen 
Zahnreinigungen mit Demonstration, 
Motivation und Übungen mit dem Pa­
tienten und ein bis drei Zahnsteinent­
fernungen mit anschließender Politur 
pro Jahr, je nach Risikoprofil der jewei­
ligen Patienten. Alle Patienten stellten 
sich im ersten Jahr alle drei Monate zur 
Kontrolle vor, nach dem ersten Jahr alle 
sechs Monate. 

Einheilung 
Es wurde eine geschlossene und eine 
offene Einheilung unterschieden. 

Knochenverlust
Die Daten zum Knochenverlust wurden 
anhand von OPG-Auswertungen erhoben. 

Attachmentverlust
Es wurden für die Berechnung des At­
tachmentverlusts bzw. -gewinns zwei 
Werte benötigt. Zum einen das Attach­
mentlevel bei der prothetischen Versor­
gung und zum anderen der Ist-Zustand 
bei der klinischen Untersuchung des 
Patienten.
Der Ist-Zustand wurde mittels der Son­
dierungstiefe und der Rezessionen er­
mittelt. Anschließend wurde die Länge 
des Implantats im Röntgenbild mittels 
einer Schieblehre gemessen. Somit er­
gab sich das Attachmentlevel aus der 
Rechnung: Abutmenthöhe (real/mm) 
+0,5 mm = Attachmentlevel (mm).
Aufgrund der nun bekannten Werte 
konnte das Attachmentlevel bei der 
prothetischen Versorgung mit dem 
Attachmentlevel bei der klinischen Un­
tersuchung verglichen werden. Hier er­
gab sich ein Attachmentverlust, wenn 
sich ein negativer Wert ergab, d. h. das 
Attachmentlevel bei der klinischen Un­
tersuchung hatte einen höheren Wert 
als bei der prothetischen Versorgung. 
Ergab sich ein positiver Wert, so war 
von einem Attachmentgewinn auszu­
gehen. Alle Werte wurden in Millimeter 
festgehalten.

Auswertungsmethoden
Die Auswertung der Daten erfolgte 
mittels des Softwareprogramms SPSS 
Version 19.
Für stetige Daten wurden statistische 
Kenngrößen wie Median, Quartile, 
Mittelwerte und Standardabweichung 
(deskriptive Statistik) herangezogen. 
Zur grafischen Unterstützung werden 
Boxplots erzeugt. Der entsprechende 
statistische Test (induktive Statistik) ist 
dann der Wilcoxon-Test zum Vergleich 
von zwei Gruppen oder der Kruskal-
Wallis-Test zum Vergleich von mehr als 
zwei Gruppen. 
Für kategoriale Daten wurden Häufig­
keitstabellen oder Kreuztabellen mit 
entsprechenden Prozentwerten (des­
kriptive Statistik) erzeugt. Entspre­
chende Tests (induktive Statistik) sind 
der exakte Test nach Fisher zum Ver­
gleich von 2x2 Gruppen oder der Chi-
Test zum Vergleich von mehr als zwei 
Gruppen.2

Es wurden 100 Patienten mit insgesamt 
236 Implantaten nachuntersucht. Hier­
aus wurde eine Stichprobe mit SPSS Ver­
sion 19 über das Verfahren „komplexe 
Stichproben“ gezogen, sodass von je­
dem Patienten ein Implantat berücksich­
tigt wurde. Es ergaben sich somit 100 
auswertbare Implantate. 
Als primärer Endpunkt wurde der Attach­
mentverlust vs. Augmentation gewählt. 

Anzahl Attachmentgewinn Attachmentverlust

Implantate ohne 
Augmentation

58
100 %

38
66 %

20
34 %

Implantate mit 
Augmentation

42
100 %

30
71 %

12
29 %

Tab. 3: Attachmentveränderung bei Implantation mit und ohne Augmentation.

Attachment
N = 100

Median 25 %-Quartil 75 %-Quartil Minimum – 
Maximum

Attachmentverlust
N = 32

58 Jahre/ 
–0,32 mm

51 Jahre/ 
–0,6 mm

66 Jahre/ 
–0,15 mm

37–70 Jahre/ 
–2,0 bis –0,05 mm

Attachmentgewinn
N = 68

63,5 Jahre/ 
0,49 mm

49 Jahre/ 
0,22 mm

69 Jahre/ 
0,83 mm

20–88 Jahre/ 
0, 0 bis –2,04 mm

Tab. 4: Verteilung der Altersstruktur bei der Attachmentveränderung.

Attachment Frauen N = 57 Männer N = 43

Attachmentverlust 39 % (N = 22) 23 % (N = 10)

Attachmentgewinn 61 % (N = 35) 77 % (N = 33)

Tab. 5: Geschlechtsverteilung in Bezug zur Attachmentveränderung.

Abb. 2: Verteilung des Alters der Patienten bei Insertion.
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Der Attachmentverlust stellt sich in den 
Daten so dar, dass er sowohl positive 
als auch negative stetige Werte hat 
(positiv = Attachmentgewinn, negativ =  
Attachmentverlust). Es ist daher für den 
primären Endpunkt ungünstig, die Aus­
wertung über stetige Verfahren vorzu­
nehmen, da Mediane und Quartile nicht 
so aussagekräftig sind. Daher musste 
die Variable kategorisiert werden. Alle 
Werte < 0 wurden zum Attachment­
verlust gezählt, Werte ≥ 0 wurden als 
Attachmentgewinn kodiert. Die stetige 
Auswertung erfolgt in der sekundären 
Analyse.
Die Variable „Augmentation“ ist in drei 
Kategorien eingeteilt. Um eine bes­
sere Übersicht und Interpretierbarkeit 
der Ergebnisse zu erhalten, wurde die 
Variable „Augmentation“ binarisiert. 
Das heißt, vorgenommene Augmenta­
tionen wurden zusammengefasst und 
der Kategorie „keine Augmentation“ 
gegenübergestellt. Die detailliertere 
Analyse erfolgt ebenfalls sekundär. 
Das Signifikanzniveau wurde bei 0,05 
festgelegt.

Ergebnisse

Soziodemografische Daten 
Bei den nachuntersuchten Patienten 
handelt es sich um Patienten im Alter 
von 20 bis 88 Jahren. Der Mittelwert 
liegt bei 58,95 und der Median liegt 
bei 61,50 Jahren (Interquartilsspanne 
50,25 Jahre bis 68,75 Jahre; Abb. 2). 
Die Geschlechtsverteilung ergab 57 Pro­

zent weibliche und 43 Prozent männ­
liche Patienten, von denen 12 Prozent 
Raucher und 88 Prozent Nichtraucher 
waren. Es handelte sich um 22 Prozent 
Sofortimplantationen und 78 Prozent 
Spätimplantationen (d. h. nach Abhei­
lung der Extraktionswunde von mindes­
tens 8 Wochen). Es wurden 87 Prozent 
der Patienten mit festsitzendem Zahn­
ersatz versorgt und 13 Prozent mit he­
rausnehmbarem Zahnersatz. Aufgrund 
eines Traumas verloren 3 Prozent der 
Patienten den Zahn. Bei 32 Prozent der 
Patienten war als Grund für den Zahn­

verlust eine parodontale Erkrankung 
nachweisbar und bei 65 Prozent lag 
eine Karies vor.

Attachmentveränderung  
und Augmentation

Primärer Endpunkt
Bei 34 Prozent der Implantate ohne 
Augmentation wurde ein Attachment­
verlust festgestellt, bei 66 Prozent ein 
Attachmentgewinn (Tab. 3). Statistisch 
ergab sich für die Attachmentverände­
rungen bei Implantation mit und ohne 

Anzahl Attachmentgewinn Attachmentverlust

Sofortimplantate 22
100 %

14
64 %

8
36 %

Spätimplantate 78
100 %

54
69 %

24
31 %

Tab. 6: Verteilung Attachmentgewinn und Attachmentverlust je Implantationsart.

Durchmesser Anzahl Attachmentgewinn Attachmentverlust

3,25 mm 15
100 %

12
80 %

3
20 %

3,75 mm 2
100 %

1
50 %

1
50 %

4,00 mm 67
100 %

45
67 %

22
33 %

5,00 mm 15
100 %

10
67 %

5
33 %

6,00 mm 1
100 %

0
0 %

1
100 %

Gesamt 100
100 %

68
68 %

32
32 %

Tab. 7: Verteilung Attachmentveränderung je Implantatdurchmesser.

Durchmesser Median 25%-Quartil 75%-Quartil Mittelwert Standardabweichung

3,25 mm –0,14 mm –0,51 mm n. a. –0,23 mm ± 0,24 mm

3,75 mm –0,6 mm –0,6 mm –0,6 mm –0,6 mm ± 0 mm

4,00 mm –0,41 mm –0,71 mm –0,31 mm –0,54 mm ± 0,42 mm

5,00 mm –0,13 mm –0,22 mm –0,08 mm –0,14 mm ± 0,08 mm

6,00 mm –0,18 mm –0,18 mm –0,18 mm –0,18 mm ± 0 mm

Tab. 8: Verteilung Attachmentverlust je Implantatdurchmesser in mm.

Durchmesser Median 25%-Quartil 75%-Quartil Mittelwert Standardabweichung

3,25 mm 0,44 mm 0,07 mm 0,91 mm 0,57 mm ± 0,59 mm

3,75 mm 0,09 mm 0,09 mm 0,09 mm 0,09 mm ± 0 mm

4,00 mm 0,52 mm 0,24 mm 0,815 mm 0,56 mm ± 0,42 mm

5,00 mm 0,57 mm 0,26 mm 1,01 mm 0,612 mm ± 0,41 mm

Tab. 9: Verteilung Attachmentgewinn je Implantatdurchmesser in mm.
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Augmentation kein signifikanter Unter­
schied (p [Fisher] = 0,665).

Attachmentveränderung und Alter
Es konnte kein signifikanter Unter- 
schied zwischen Attachmentverlust oder  
Attachmentgewinn in Bezug zum Alter 
bei der Implantatinsertion festgestellt 
werden (p [Wilcoxon] = 0,129; Tab. 4). 

Attachmentveränderung  
und Geschlecht
Bei 39 Prozent der Frauen und 23 Pro­
zent der Männer zeigte sich einen  
Attachmentverlust, bei 61 Prozent der 
Frauen bzw. 77 Prozent der Männer 

einen Attachmentgewinn (Tab. 5). Zwi- 
schen dem Geschlecht und dem  
Attachmentverlust oder Attachment­
gewinn konnte kein statistisch signifi­
kanter Unterschied nachgewiesen wer­
den (p [Fisher] = 0,131).

Attachmentveränderungen  
und Implantationsart
In der aufgeführten Tabelle 6 ist zu 
erkennen, dass sowohl beim Attach- 
mentverlust als auch beim Attachment­
gewinn kein signifikanter Unterschied 
zwischen den betrachteten Implanta­
tionsmethoden (p [Fisher] = 0,615) fest­
zustellen ist. 

Attachmentveränderung  
und Implantatdurchmesser
Es wurden Implantate mit fünf ver­
schiedenen Durchmessern inseriert, bei  
denen der Attachmentgewinn bzw. 
Attachmentverlust festgehalten wurde 
(Tab. 7). Es konnte kein signifikanter Un­
terschied in der Attachmentveränderung 
in Bezug auf den Implantatdurchmesser 
festgestellt werden (p [Chi] = 0,486).2 
Nachfolgend wird die statistische Ver­
teilung des Attachmentverlusts (Tab. 8) 
bzw. Attachmentgewinns (Tab. 9) bei 
den fünf verschiedenen Implantat­
durchmessern gezeigt.

Attachmentveränderung  
und Implantatlänge
Bei den inserierten Implantaten wurden 
sechs verschiedene Implantatlängen 
verwendet. Es konnte kein signifikanter 
Unterschied zwischen der Implantat­
länge und der Attachmentveränderung 
festgestellt werden (p [Chi] = 0,465).2 
In der Abbildung 3 wird die prozentuale 
Verteilung (y-Achse) der verschiedenen 
Implantatlängen (x-Achse) im Verhält­
nis zum Attachmentgewinn und zum 
Attachmentverlust dargestellt. In der 
Tabelle 10 ist die statistische Vertei­
lung des Attachmentverlusts in Rela­
tion zur Implantatlänge abgebildet. In 
Tabelle 11 findet man die statistische 
Verteilung des Attachmentgewinns in 
Relation zur Implantatlänge.

Implantatlänge Median 25%-Quartil 75%-Quartil Mittelwert Standardabweichung

8,5 mm –0,26 mm –0,26 mm –0,26 mm –0,26 mm ± 0 mm

10 mm –0,6 mm –0,86 mm –0,23 mm –0,57 mm ± 0,37 mm

11,5 mm –0,33 mm –0,70 mm –0,12 mm –0,53 mm ± 0,57 mm

13 mm –0,25 mm –0,50 mm –0,1 mm –0,30 mm ± 0,24 mm

15 mm –0,29 mm –0,35 mm n. a. –0,29 mm ± 0,92 mm

Tab. 10: Verteilung Attachmentverlust je Implantatlänge in mm.

Implantatlänge Median 25%-Quartil 75%-Quartil Mittelwert Standardabweichung

8,5 mm 0,77 mm 0,65 mm n. a. 0,77 mm ± 0,17 mm

10 mm 0,69 mm 0,32 mm 0,85 mm 0,58 mm ± 0,37 mm

11,5 mm 0,45 mm 0,09 mm 0,8 mm 0,59 mm ± 0,54 mm

13 mm 0,32 mm 0,12 mm 0,68 mm 0,43 mm ± 0,34 mm

15 mm 0,8 mm 0,04 mm n. a. 0,64 mm ± 0,54 mm

18 mm 1,03 mm 1,03 mm 1,03 mm 1,03 mm ± 0 mm

Tab. 11: Verteilung Attachmentgewinn je Implantatlänge in mm.
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Abb. 3: Verteilung Attachmentveränderung je Implantatlänge.
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Attachmentveränderungen  
und Implantatdesign
Bei dieser Auswertung wurde zwischen 
BIOMET 3i ®-Implantaten der Regular-
Form und der XP®-Form unterschieden. 
30 Prozent der Regular-Implantate und 
38 Prozent der XP®-Implantate wie­
sen einen Attachmentverlust auf, und 
70 Prozent der Regular- sowie 62 Pro­
zent der XP®-Implantate wiesen einen 
Attachmentgewinn auf. Der „Exakte 
Test“ nach Fisher ergab mit einem 
p-Wert von p = 0,467 keinen statis­
tisch signifikanten Unterschied.

Attachmentveränderung  
und Einheilungsart
Bei dieser Auswertung wurde zwischen 
offener und geschlossener Einheilung 
unterschieden. Es wurde ein statis­
tisch signifikanter Unterschied fest­
gestellt (p [Fisher] = 0,040). Bei nur 
13 Prozent der offen eingeheilten Im­
plantate wurde ein Attachmentverlust 
festgestellt. Hingegen bei 38 Prozent 
der geschlossen eingeheilten Implan­
tate zeigte sich ein Attachmentverlust 
(Tab. 12). Der Attachmentverlust bei 
Implantaten mit offener Einheilung lag 
im Median bei –0,31 mm. Bei Implan­
taten mit geschlossener Einheilung lag 
der Median des Attachmenverlusts bei 
–0,33 mm. Der Attachmentgewinn lag 
bei Implantaten mit offener Einheilung 
im Median bei 0,49 mm. Bei Implanta­
ten mit geschlossener Einheilung lag 
der Median bei 0,485 mm.

Attachmentveränderung und Erhal­
tungstherapie vor der Behandlung
Bei der Erhaltungstherapie ergab der 
„Exakte Test“ nach Fisher einen sta­
tistisch signifikanten Unterschied zwi­
schen einer vorgenommenen und einer 
nicht vorgenommenen Erhaltungsthe­
rapie vor der Behandlung bzgl. des  
Attachmentverlusts (p [Fisher] = 0,050). 
Nur 15 Prozent der Patienten, die vor 
der Implantation eine Erhaltungsthera­
pie hatten, wiesen einen Attachment­
verlust auf, wobei 85 Prozent einen 
Attachmentgewinn hatten. Bei den  
Patienten ohne Erhaltungstherapie vor 
der Implantation hatten immerhin 
38 Prozent einen Attachmentverlust 
und nur 62 Prozent einen Attachment­

Anzahl Attachmentgewinn Attachmentverlust

offene Einheilung 33
100 %

20
87 %

3
13 %

geschlossene 
Einheilung

77
100 %

48
62 %

29
38 %

Tab. 12: Verteilung Attachmentveränderung bei offener und geschlossener Einheilung.

Anzahl Attachmentgewinn Attachmentverlust

mit Erhaltungs­
therapie

26
100 %

22
85 %

4
15 %

ohne Erhaltungs­
therapie

74
100 %

46
62 %

28
38 %

Tab. 13: Verteilung Attachmentveränderung bei Patienten mit oder ohne Erhaltungstherapie vor der 
Behandlung.

Augmentation
N = 100

Median 25 %-Quartil 75 %-Quartil Minimum – 
Maximum

keine Augmentation
N = 58

1 mm 0,23 mm 1,3 mm 0–3 mm

Augmentation vorgen.
N = 42

1 mm 0,0 mm 1,3 mm 0–2,3 mm

Tab. 14: Verteilung des Knochenverlusts bei Patienten mit oder ohne Augmentation bei der Implantation.
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Abb. 4: Verteilung Knochenverlust bei Implantaten mit und ohne Augmentation.

Anzahl Knochenverlust kein Knochenverlust

Patienten ohne 
Augmentation

58
100 %

44
76 %

14
24 %

Patienten mit 
Augmentation

42
100 %

30
71 %

12
29 %

Tab. 15: Verteilung Knochenverlust oder kein Knochenverlust bei Patienten mit und ohne Augmentation 
bei der Implantation.
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gewinn (Tab. 13). Der Attachmentver­
lust bei Patienten mit Erhaltungsthera­
pie vor der Behandlung lag im Median 
bei –0,53 mm. Bei Patienten ohne Er­
haltungstherapie vor der Behandlung 
lag der Median des Attachmentverlusts 
bei –0,3 mm. Der Attachmentgewinn 
bei Patienten mit Erhaltungstherapie 
vor der Behandlung lag im Median bei 
0,39 mm. Bei Patienten ohne Erhal­
tungstherapie vor der Behandlung lag 
der Median bei 0,52 mm.

Knochenverlust

Knochenverlust und Augmentation
Bei 42 Patienten wurde eine Augmen­
tation während der Implantation vor­
genommen, bei 58 Patienten wurde 
implantiert, ohne zu augmentieren. 
Der Median lag bei beiden Gruppen bei 
1,00 mm (Tab. 14, Tab. 15, Abb. 4). Es 
konnte kein signifikanter Unterschied 
zwischen beiden Gruppen in Bezug auf 
den Knochenverlust festgestellt werden 
(p  [Wilcoxon] = 0,958). Da die stetige 
Größe „Knochenverlust“ zwischen den 
beiden Augmentationsgruppen keinen 
signifikanten Unterschied zeigte, wurde 
der Knochenverlust binarisiert, um die 
Auswirkungen der binären Größe auf 
die beiden Augmentationsgruppen zu 
untersuchen. Der Knochenverlust bei 
Implantaten ohne Augmentation lag 
im Median bei 1,2 mm. Bei Implantaten 
mit Augmentation lag der Median des 
Knochenverlusts bei 1,2 mm. 
 
Knochenverlust und Rauchen
Nur 17 Prozent der Raucher hatten 
keinen Knochenverlust, aber 27 Pro­
zent der Nichtraucher hatten keinen 
Knochenverlust. Statistisch signifikant  
ist der Unterschied jedoch nicht  
(p [Fisher] = 0,726; Tab. 16). Der Kno­
chenverlust bei Rauchern lag im Me­

dian bei 1,3 mm. Bei Nichtrauchern lag 
der Median des Knochenverlusts bei 
1,2 mm.

Knochenverlust  
und Implantatdurchmesser
Bei dem Verhältnis Knochenverlust zu 
Implantatdurchmesser ergab der Signi­
fikanztest einen signifikanten Unter­
schied (p [Chi] = 0,044).2 Die Implan­
tate, welche mit einem Durchmesser 
von 5 mm inseriert wurden, hatten einen 
auffällig höheren Anteil an Implantaten 
ohne Knochenverlust (53 Prozent). 
Demgegenüber lag der Anteil an Im­
plantaten, welche einen Knochenverlust 
aufwiesen, bei 46,7 Prozent. Zum Ver­
gleich hatten bei der größten Gruppe, 

Implantate mit einem Durchmesser von 
4 mm (67 Prozent der gesamten Im­
plantate), 74,6 Prozent einen Knochen­
verlust und nur 25,4 Prozent keinen 
Knochenverlust (Abb. 5, Tab. 17).

Knochenverlust und Implantatlänge
Bei der Implantatlänge ergab sich 
kein signifikanter Unterschied zwi­
schen den verschiedenen Längen 
(p [Chi] = 0,366).2 Die Tabelle 18 zeigt 
die prozentuale Verteilung des Kno­
chenverlusts je Implantatlängen.

Knochenverlust und Implantatdesign
Beim Implantatdesign, d. h. ob Regular-
Plattform oder XP-Plattform, wurden 
fast identische Ergebnisse festgestellt 

Knochenverlust kein Knochenverlust

Raucher
N = 12

10
83 %

2
17 %

Nichtraucher
N = 88

64
73 %

24
27 %

Tab. 16: Zusammenhang Knochenverlust und Rauchen.
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Abb. 5: Verteilung Knochenverlust bzw. kein Knochenverlust je Implantatdurchmesser.

Durchmesser Median 25%-Quartil 75%-Quartil Mittelwert Standardabweichung

3,25 mm 1,25 mm 1,0 mm 1,7 mm 1,36 mm ± 0,59 mm

3,75 mm 1,05 mm 0,8 mm n. a. 1,05 mm ± 0,35 mm

4,00 mm 1,2 mm 0,98 mm 1,3 mm 1,19 mm ± 0,53 mm

5,00 mm 1,3 mm 1,0 mm 1,6 mm 1,2 mm ± 0,42 mm

6,00 mm 1,2 mm 1,2 mm 1,2 mm 1,2 mm ± 0 mm

Tab. 17: Verteilung Knochenverlust je Implantatdurchmesser in mm.
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(Tab. 19). Somit lag der p-Wert bei 
1,000 (Exakter Test nach Fisher). Der 
Knochenverlust bei Implantaten mit 
Regular-Plattform lag im Median bei 
1,2 mm. Bei Implantaten mit XP-Platt­
form lag der Median des Knochenver­
lusts bei 1,2 mm.

Knochenverlust und Hexagonart
Bei nur 15 Prozent der Implantate mit 
Außenhex war kein Knochenverlust 
festzustellen, im Gegensatz zu 32 Pro­
zent der Implantate mit Innenhex. Dem­
entsprechend hatten 85 Prozent der Im­
plantate mit Außenhex und nur 68 Pro­
zent der Implantate mit Innenhex einen 
Knochenverlust. (p [Fisher] = 0,092; 
Abb. 6). Der Knochenverlust bei Im­
plantaten mit Außenverbindung lag im 
Median bei 1,2 mm. Bei Implantaten  
mit Innenverbindung lag der Knochen­
verlust im Median bei 1,2 mm.

Knochenverlust  
und Platform Switching
73 Prozent der Implantate, die mit Plat­
form Switching versorgt wurden, hatten 
keinen Knochenverlust, und nur 27 Pro­
zent wiesen einen Knochenverlust auf. 
Demgegenüber hatten nur 20 Prozent 
der Implantate ohne Platform Switching 
keinen Knochenverlust und 80 Prozent 
hatten einen Knochenverlust (Abb. 7). 
Der Median dieser Gruppe mit Platform 
Switching lag bei 0 mm und der Maxi­
malwert bei 1,6 mm. Bei der Gruppe 
ohne Platform Switching lag der Me­
dian bei 1,00 mm und der Maximal­
wert bei 3,00 mm. Der Wilcoxon-Test 
hatte einen p-Wert von 0,004. Bei 
dem Vergleich von Implantaten, die mit 
Platform Switching bzw. ohne Platform 
Switching versorgt wurden, ergaben 
sich somit signifikante Unterschiede. 
Der „Exakte Test“ nach Fisher ergab 
einen p-Wert von p = 0,001 (Abb. 8). 
Der Knochenverlust bei Implantaten  

mit Platform Switching lag im Median 
bei 1,2 mm. Bei Implantaten ohne 
Platform Switching lag der Median 
des Knochenverlusts bei 1,2 mm. Der 
Kruskal-Wallis-Test ergab einen signi­
fikanten Unterschied (p = 0,004).

Knochenabbau und Erhaltungs­
therapie nach der Behandlung
Auffällig ist, dass es einen deutlichen Un­
terschied zwischen Patienten mit Erhal­
tungstherapie nach der Behandlung und 
Patienten ohne Erhaltungstherapie nach 
der Behandlung in Bezug auf den Kno­
chenverlust gab. Nur 8 Prozent der Pa­
tienten, die nicht am Recall teilnahmen, 
hatten keinen Knochenabbau. Der Anteil 
der Patienten, die am Recall teilnah­
men, war mit 32 Prozent deutlich höher 
(Abb. 9). Der festgestellte Unterschied 
war signifikant (p [Fisher] = 0,018). Der 
Knochenverlust „Patienten mit Erhal­
tungstherapie nach der Behandlung“ 
lag im Median bei 1,2 mm. Bei Patien­
ten ohne Erhaltungstherapie nach der  
Behandlung lag der Median des Kno­
chenverlusts bei 1,3 mm. Der p-Wert  
(p [Fisher] = 0,050) war signifikant.

Diskussion 

Bei der prothetischen Versorgung von 
Patienten gehören Implantate heute 
zur Standardtherapie in der Zahnmedi­
zin. Der Erfolg eines Implantats wird 
an der erfolgreichen Osseointegration 
gemessen. Nach acht Jahren liegt die 
statistische Implantatüberlebensrate  
je nach Region, Implantatart und Im­

plantatlager bei 92 bis 98 Prozent.48,122  
Allerdings können Implantate osseo­
integriert sein und trotzdem einen 
Knochenabbau oder einen Verlust von 
Attachment zeigen. Man unterschei­
det dann zwischen survival rate oder 
success rate.84 In einer von Buser et al. 
(2012) veröffentlichten retrospektiven 
Studie von 511 Implantaten stellte die 
Arbeitsgruppe eine 98,8-prozentige 
survival rate und eine 97-prozentige 
success rate nach zehn Jahren fest.24 

In einer von Chappuis et al. (2013) ver­
öffentlichten prospektiven Studie an  
67 Patienten mit 95 Implantaten lag die 
survival rate bei 89,5 Prozent und die 
success rate je nach Bewertungskrite­
rien bei 78,8 Prozent bzw. 89,5 Prozent 
nach 20 Jahren.34 Über einen längeren  
Zeitraum betrachtet, sind auch der Kno­
chenabbau sowie der Attachmentver­
lust entscheidende Kriterien, die eine 
große Bedeutung für den Behandler 
und den Implantaterfolg haben.135,112 
Diese Faktoren haben zum einen Ein­
fluss auf die Ästhetik als auch eine 
Bedeutung für Spätkomplikationen wie 
die Periimplantitis und somit auf die 
Patientenzufriedenheit.
In der vorliegenden retrospektiven Stu­
die wurden 100 Implantate der Firma 
BIOMET 3i ® bei 100 Patienten in einer  
niedergelassenen Zahnarztpraxis aus­
gewertet. Es wurden selbstschnei­
dende zylindrische Vollschraubentitan­
implantate der Längen 8,5; 10; 11,5; 
13; 15 und 18 mm mit den Durchmes­
sern 3,25; 3,75; 4; 5 und 6 mm verwen­
det. Mit 67 Implantaten war der Anteil 

8,5 mm 10 mm 11,5 mm 13 mm 15 mm 18 mm gesamt

Anzahl 3 22 41 28 5 1 100

Kein Knochenverlust 0
0 %

5
23 %

9
22 %

9
32 %

3
60 %

0
0 %

26
26 %

Knochenverlust 3
100 %

17
77 %

32
78 %

19
68 %

2
40 %

1
100 %

74
74 %

Tab. 18: Verteilung Knochenverlust bzw. kein Knochenverlust je Implantatlänge.

Knochenverlust kein Knochenverlust

XP-Implantate
N = 26

19
73 %

7
27 %

Regular-Implantate
N = 74

55
74 %

19
26 %

Tab. 19: Zusammenhang Knochenverlust und Implantatdesign.
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der 4 mm-Implantate am höchsten. Die 
Implantate mit 11,5 mm Länge waren 
mit 41 Prozent am häufigsten vertre­
ten. Andere Studien zeigen, dass der 
Anteil der Implantate, je nach Herstel­
ler, von 3,5 bis 5 mm Durchmesser so­
wie Implantate mit Längen von 10 bis 
13 mm eine häufige untersuchte Vertei­
lung darstellen.81,31,105,113 Das Alter der 
Patienten unserer Studie lag bei 22 bis 
88 Jahren, wobei der Mittelwert 58,95 
Jahre betrug. Ähnliche Konstellationen 
der Altersverteilung finden sich auch in 
den Studien anderer Autoren.34,118 In 
der Studie wurden 43 männliche und 
57 weibliche Patienten untersucht. 
Auch dies entspricht in etwa der Ver­
teilung anderer Studien.118,25

Die Patienten unserer Studie befanden 
sich in einem regelmäßigen Recall (26 
Patienten vor der Implantation, 75 Pa­
tienten nach der Implantation), die Ein­
beziehung in die Studie erfolgte rando­
misiert. Einzige Voraussetzung war, dass 
alle für die Studie nötigen Unterlagen 
vorhanden waren.
Es kamen zwei verschiedene Implanta­
tionstechniken zum Einsatz. Bei 78 Pa­
tienten wurde eine Spätimplantation 
vorgenommen. Hierbei wurde darauf 
geachtet, dass die Extraktionsalveole 
mindestens drei Monate verheilt war. 
Bei 22 Patienten wurden die Implan­
tate sofort in die Extraktionsalveole 
inseriert. Bei 23 Patienten wurden die 
Implantate sofort mit einem Gingiva- 
former versorgt und heilten offen ein. 
Bei allen anderen Patienten fand ein 
primärer Wundverschluss mit geschlos­
sener Einheilung von drei bis sechs 
Monaten statt.

Ein sogenanntes Platform Switching 
konnte bei elf Implantaten hergestellt 
werden.
Da es sich um eine retrospektive Studie 
handelt, konnte kein Einfluss auf die 
Verteilung der Patienten zu den unter­
suchten Gruppen genommen werden:

–– Untersuchungsgruppe 1:  
Spätimplantation/offene Einheilung

–– Untersuchungsgruppe 2:  
Spätimplantation/geschlossene 
Einheilung

–– Untersuchungsgruppe 3:  
Sofortimplantation/offene  
Einheilung

–– Untersuchungsgruppe 4:  
Sofortimplantation/geschlossene 
Einheilung

In dieser fehlenden Randomisierung 
liegt sicher ein Nachteil dieser retro­
spektiven Studienform gegenüber einer 
prospektiv geplanten Untersuchung. 
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Abb. 8: Verteilung Knochenverlust bei Implantaten mit oder ohne Platform Switching.

Abb. 9: Verteilung Knochenverlust bzw. kein Knochenverlust 
bei Patienten mit oder ohne Erhaltungstherapie nach der Be­
handlung.
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Abb. 6: Verteilung Knochenverlust bzw. kein Knochenverlust 
nach Hexagonart.

Abb. 7: Verteilung Knochenverlust bzw. kein Knochenverlust 
mit oder ohne Platform Switching.
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