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1 EINLEITUNG 

1.1 GRUNDLAGEN 

Implantatgetragener Zahnersatz hat in den letzten Jahren einen immer größer wer-

denden Stellenwert in der Zahnmedizin bekommen. Im Jahr 2015 wurden in Deutsch-

land ungefähr 1 Million Implantate gesetzt (Griess, 2015). 

Unter Dentaler Implantologie wird die Insertion künstlicher Zahnwurzeln in den orts-

ständigen Kieferknochen verstanden, um damit verlorengegangene oder nicht ange-

legte Zähne zu ersetzen (Daniel Buser & Belser, 1998).  

Das Wort Implantologie leitet sich ab vom lateinischen -im-: „hinein“, -planta-: „Steck-

ling “ und altgriechisch -logie-: „die Wissenschaft eines Fachgebietes“. 

Implantate dienen dabei als Einzelzahnersatz oder Brückenpfeiler für festsitzenden 

Zahnersatz oder als Pfeiler für herausnehmbaren Zahnersatz.  

Es ist eine effektive Technik um teilbezahnte oder total zahnlose Kiefer prothetisch zu 

versorgen (Brånemark, 1977). 

1.2 ENTWICKLUNG DER IMPLANTOLOGIE 

Die Geschichte der zahnärztlichen Implantologie kann weit bis in die vorchristliche Zeit 

zurückverfolgt werden. Bei genauer Betrachtung sind die ersten als implantologisch 

bezeichneten Behandlungen zu dieser Zeit Replantationen oder Transplantationen 

von autogenen, allogenen oder xenogenen Zähnen oder Zahnmaterialien (Watzek & 

Mailath-Pokorny, 2000). 

Skelettfunde aus altägyptischen, südamerikanischen und römischen Kulturkreisen 

vermitteln Behandlungsversuche mit alloplastischen Materialien wie Muschelkalk, El-

fenbein, Rinderknochen oder Metallen (Olivier & Kreusser, 2009). 

Ein gefundener gallisch-römischer Schädel aus dem Ersten Jahrhundert nach Chris-

tus (Chantambre, Essone, France) zeigt eines der ersten alloplastischen Eisen-Im-

plantate. 

Der Behandler, der dieses Implantat fertigte nutzte den Originalzahn als Modell. Das 

2000 Jahre alte Implantat war in einer anatomisch richtigen und funktionsfähigen Po-

sition inseriert worden und zeigte eine echte Osseointegration im Kieferknochen 

(Crubzy, Murail, Girard, & Bernadou, 1998). 

Die ersten alloplastischen Implantate der Neuzeit waren Sofortimplantate, die nach 

einer Extraktion in das Zahnfach eingebracht wurden.  
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Jourdan und Magiolo beschrieben 1807 in Ihrem Buch ‚Manual d´art dentaire‘, einen 

enossalen Implantationsversuch. Sie implantierten in eine leere, frische Alveole ein 

konisches Goldrohr und fixierten dieses mit einer vierarmigen Kralle (Greenfield, 

2008). 

Die weitere Geschichte der Implantologie verläuft als Erfahrungsberichte in freier Pra-

xis tätigen Zahnärzten, Praktikern und ersten Pionieren der Implantologie. 

Bis zum Ende des 19. Jahrhunderts erschien eine Reihe von Publikationen, in welchen 

Versuche mit verschiedenen Implantatformen und Materialien beschrieben wurden. 

Bedeutende Namen sind hier: Mitscherlich 1863, Younger 1886, Harris 1887, Perry 

1888, Frantzen 1889, Frank 1891, Znamenski 1891(Olivier & Kreusser, 2009). 

1886 präpariert Younger als einer der Ersten eine künstliche Alveole zur Aufnahme 

eines Spätimplantates (Watzek & Mailath-Pokorny, 2000).  

Harris setzt 1887 Platinwurzeln in leere Alveolen (Olivier & Kreusser, 2009). 

1913 setzt Greenfield ein korb- und wurzelförmiges Hohlimplantat aus einer Platin-

Iridium Legierung als enossales Implantat ein, was als Vorläufer der noch verwende-

ten Hohlzylinderimplantate interpretiert werden kann.  

Dag setzt 1933 ein Schraubenimplantat aus Gold als endständigen Pfeiler, der 10 

Jahre eine Brücke getragen haben soll (Olivier & Kreusser, 2009). 

1937 verwendet Schneider Elfenbein als Implantataußenhülle mit einem Goldröhr-

chen zur Aufnahme eines Stiftzahnes. 

Strock erzielt 1939 an der Harvard University USA wesentliche Erkenntnisse über das 

histologisches Einheilverhalten allogener Implantate aus rostfreiem Vitallium (Chrom-

Kobalt–Molybdän) mit konischem Schraubendesign (Strock, 1939). 

 

Abbildung 1: Pioniere der Implantologie Teil 1 (Eigene Darstellung) 

 

1947 entwickelt Formiggini eine heliokoidale Schraube aus Tantal und beschrieb eine 

Knochenapposition nach zwölfjähriger Einheilzeit. 
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Schraubenimplantate und Spiralimplantate fanden ihre Anwendung in vielen Variatio-

nen und Modifikationen der äußeren Geometrie. 

Bedeutende Namen sind hier: Zepponi 1955, Chercheve 1957, Perron 1957, Lee 

1959, Lehmans 1959, Lee 1960, Lehmans 1960, 1961, Chercheve 1962, Jeanneret 

1962, Scialom 1962, Chercheve 1963,Tramonte 1963, Linkow 1966, Tramonte 1966, 

Muratori 1969, Flohr 1973 (Olivier & Kreusser, 2009). 

Scialom 1962 entwickelte erstmals ein dreibeiniges Triploid-Implantat aus Tantal mit 

einer Kappe aus Teflon (Olivier & Kreusser, 2009). 

1974 veränderte Pruin aus Bremen das Konzept von Scialom mit sechs bis acht  

Nadelimplantaten (Nadelstraße) im interforaminalen Bereich und verblockte diese mit 

einem Metallsteg. Diese Technik war eine der Vorläufermethode aller analogen Ver-

fahren. 

Parallel zu diesen Schritten entwickelte Dr. Gustav Dahl, ein Zahnarzt aus Schweden 

im Jahr 1942 neben dem Konzept der enossalen Implantaten ein System der Sub- 

periostalimplantate zwischen Periost und Knochen in Form eines Drahtnetzes aus ei-

ner Platin-Iridium-Legierung.  

Auf Subperiostale Implantate wird in der vorliegenden Arbeit nicht weiter eingegan-

gen, da aufgrund hoher Misserfolgsraten diese in der zahnärztlichen Chirurgie nicht 

weitergeführt wurden (Olivier & Kreusser, 2009; Spiekermann, 1994; Watzek & 

Mailath-Pokorny, 2000). 

Um eine möglichst große Kontaktfläche mit dem Knochen zu erreichen, entwickelte 

Chercheve 1962 enossale Spiralimplantate. 

1968 entwickelte Linkow ein enossales, blattförmiges Implantat, ein sogenanntes Blat-

timplantat (Extensionsimplantat). Des Weiteren entwickelte Linkow zusätzlich selbst-

schneidende Schraubenimplantate, sogenannte Vent-plants. Diese Implantate wur-

den erstmals auch aus Titan hergestellt und erreichten weltweite Erfolge. 

Die Form des Blattimplantats und des Schraubenimplantats fand in vielen Variationen 

und Weiterentwicklungen große Bedeutung.  

Hierzu gibt es einige bekannte Namen: Grafelmann und Brand 1970, Kanth 1971, 

Pasqualini 1971, Herskovits 1974, Julliett 1974, Koch 1974, Spahn 1977, Fagan 1981, 

Schlegel 1981, Scortecci, 1984. (Olivier & Kreusser, 2009). 

1951 wies Leventhal auf die gute Eignung von Titan als künstliches Material zum Kno-

chenersatz hin (Watzek & Mailath-Pokorny, 2000). 
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Auf der Basis der Grundlagenforschung zur Geweberegeneration am Kaninchenkno-

chen erkannte eine Arbeitsgruppe um Per-Ingvar Brånemark die hohe Akzeptanz von 

Titan im Knochengewebe und prägte 1966 den Begriff der Osseointegration. 

Brånemark entwickelte 1964 ein zweiphasiges Implantatsystem und behandelt den 

ersten Patienten.  

1977 wird der Begriff Osseointegration geprägt (Brånemark, 1977). Brånemark ver-

stand darunter den „lichtmikroskopisch direkten funktionellen und strukturellen Ver-

bund zwischen dem organisierten lebenden Knochen und der Oberfläche eines kör-

perfremden alloplastischen Materials“ (Brånemark, 1977). 

1982 präsentierte Brånemark in Toronto das Prinzip der Osseointegration an Titanim-

plantate. Er sorgte durch die Entdeckung und den Nachweis der Osseointegration für 

den bedeutendsten Fortschritt in der Implantologie. 

Andre Schroeder aus Bern erforschte 1976 zur selben Zeit die gute biologische Kom-

patibilität des additiv aufgerauten Titans und wandte erstmals das Titan-Plasma-

Spritzverfahren (TPS) an.  

Aus der Zusammenarbeit mit dem Institut Straumann ist das Internationale Team für 

Orale Implantologie, kurz ITI entstanden.  

Während zahlreiche kieferchirurgische Ordinarien der Implantologie eher abweisend 

gegenüber standen, gründeten 1980 die fünf Kliniker Andre Schroeder, Phillipp Leder-

mann und Wilfried Schilli mit seinen Mitarbeitern Herbert Niederdellmann und Gisbert 

Krekeler mit Reinhard Straumann diese Arbeitsgruppe. 

Sie entwickelte das bis heute auf dem Markt existierende ITI–Implantatsystem, ein 

einzeitiges Hohlzylinder- bzw. Hohlschrauben-Implantat. Der Vorteil war, dass kein 

Zweiteingriff zur Freilegung der Implantate notwendig war (Olivier & Kreusser, 2009). 
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Abbildung 2: ITI und seine Gründungsmitglieder (Eigene Darstellung) 

 

ITI ist heute eine der führenden wissenschaftlichen Gesellschaften auf dem Gebiet 

der oralen Implantologie und hat den Weg hin zum wurzelanalogen Vollkörperimplan-

tat aus Titan, wie dieses heute überwiegend zum Einsatz kommt, forciert und mitbe-

gründet. 

Parallel dazu wurde im Auftrag der Landesregierung Baden-Württembergs das erste 

neuzeitliche Sofortimplantat aus Keramik entwickelt, welches den Alveolarkamm er-

hielt und Hart- und Weichgewebe-Atrophien vermeiden konnte. Das Tübinger Sofort-

implantat wurde 1977 von Willi Schulte weltweit eingeführt.  

 

Abbildung 3: Pioniere der Implantologie Teil 2 (Eigene Darstellung) 
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Weitere bedeutende Namen sind Koch und Kirsch 1977 mit dem IMZ Implantat, Hart-

mann mit dem Frialit-2 Implantat und Nentwig und Moser mit dem NM Implantat, spä-

ter Ankylos Implantat 1986. 

Viele weitere Entwicklungen führten dazu, dass bis heute über 150 Implantatfirmen 

auf dem Markt vertreten sind (Köhler, 2012). 

Den endgültigen Durchbruch in der Klinischen Anwendung erhielt die Implantologie 

1982 durch die offizielle Anerkennung der Deutschen Gesellschaft für Zahn-, Mund- 

und Kieferheilkunde als wissenschaftliche Therapie (Spiekermann, 1994). 

1.3 IMPLANTAT UND OSSEOINTEGRATION 

Der Einheilvorgang von Implantaten wird in der Literatur durch verschiedene Begriffe 

beschrieben. 

Osborn und Newesley beschreiben die Kontakt- und Distanzosteogenese um eine Be-

ziehung zwischen Implantatoberfläche und dem Knochengewebe während der Ein-

heilphase darzustellen (Osborn & Newesley, 1980).  

Marx und Garg (Marx & Garg, 1998) beschreiben die osseophyllische, osteokonduk-

tive und osteoadaptive Phase der Einheilung. 

Albrektsson und Johansson entwickelten die Begriffe Osteoinduktion, Osteokonduk-

tion und Osseointegration (Albrektsson & Johansson, 2001). 

Davies bezeichnete die drei Phasen der Implantateinheilung als Osteokonduktion, de 

novo Knochenbildung und Knochenremodeling (Davies, 2003). 

Grundsätzlich kann die Implantateinheilung in drei Stadien unterteilt werden. 

1.3.1 STADIUM1: WUNDHEILUNG UND GEFLECHTKNOCHENKALLUSBILDUNG 

Nach der Implantatinsertion kommt es zu einem initialen Hämatom im periimplantären 

Gewebe (Brånemark, 1985). 

Das Fibrinnetz, das die Implantatoberfläche bedeckt, bildet mit Hilfe des Blutgerin-

nungsfaktors 13 eine Leitschiene für die Zellmigration, die sogenannte exsudative 

Phase (Bagambisa, Kappert, & Schilli, 1994). 

Thrombozyten, die an die Implantatoberfläche adherieren, sezernieren Zytokine und 

Wachstumsfaktoren.  

Das chirurgische Trauma der Implantation führt unter dem Einfluss von Entzündungs-

mediatoren wie Interleukinen und Prostaglandin zu einer Fremdkörperreaktion auf 

nekrotisches Knochenmaterial an der Implantatoberfläche. 
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Die Aktivierung von Makrophagen und Granulozyten führen zu einer Bildung von Gra-

nulationsgewebe (resorptive Phase). 

Durch die Resorptionsvorgänge werden Wachstumsfaktoren, bone morphogenetic 

proteins (BMPs) freigesetzt die chemotaktisch auf mesenchymale Stammzellen wir-

ken, die zu Präosteoblasten und Osteoblasten differenzieren.  

Integrine und Oberflächenproteine lagern sich an der Implantatoberfläche an (Lind, 

1996). Bereits sechs Tage nach einer Implantation wird erstes Osteoid gebildet. Die-

ser Vorgang kann als Osteoinduktion oder osseophyllische Phase bezeichnet werden 

(Lind, 1996; Marx & Garg, 1998). 

In der zweiten Woche nach Implantatinsertion beginnt die Geflechtknochenbildung als 

knöcherner Kallus ausgehend von intakten endostalen und periostalen Oberflächen,  

ähnlich der Spaltheilung bei Frakturen (Schenk & Buser, 1998; Watzek & Mailath-

Pokorny, 2000). 

Sie wird als Distanzosteogenese genannt (Osborn & Newesley, 1980). Des Weiteren 

lagern sich Knochenzellen an die Implantatoberfläche an und bilden neuen Knochen 

sogenannte Kontaktosteogenese (Osborn & Newesley, 1980). Das Implantat wird 

durch ein zentripetales Wachstum des umliegenden Knochens integriert. 

Die Prozesse der Kontakt- und Distanzosteogenese verlaufen parallel (Davies, 2003) 

und werden vom Implantattyp und Implantatoberfläche beeinflusst (Puleo & Thomas, 

2006). 

1.3.2 STADIUM 2: LAMELLÄRE VERDICHTUNG UND UMBAUVORGÄNGE  

An der Geflechtknochenstruktur werden mehrere lamelläre Knochenstrukturen durch 

Osteoblasten aufgelagert, die zu einer Stabilisierung des Implantats und Sklerosie-

rung des Umfeldes führen (Watzek & Mailath-Pokorny, 2000).  

Die Umbauvorgänge von periimplantären Geflechtknochen in Lamellenknochen wer-

den auch als Knochen-Remodelling bezeichnet (Davies, 2003). 

Die Kontaktzone zwischen Implantat und Knochen sollte zu diesem Zeitpunkt nicht 

mehr verändert werden. Die Knochenneubildung beträgt nun einen Mikrometer pro 

Tag (Spiekermann, 1994). Bei einer periimplantären Spaltbreite von 30-50 Mikrometer 

ergeben sich unbelastete Einheilphasen von drei bis vier Monaten. 

1.3.3 STADIUM 3: REIFUNG DES KNOCHENS  

Nach der Einheilphase erfolgt eine Anpassungs- und Reifungsphase des implantatna-

hen Knochens, die etwa ein Jahr nach der Implantation abgeschlossen scheint 
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(Neukam, Scheller, & Günay, 1989). Abhängig von der Funktion, der Belastung und 

dem Alter des Patienten kann es zu einer Verstärkung der Knochenstruktur kommen, 

periimplantäre Sklerosierung genannt oder bei einer Überlastung zu einer periimplan-

tären Resorption des periimplantären Knochens (Watzek & Mailath-Pokorny, 2000). 

Abhängig von den Scher-, Zug- und Druckkräften kommt es lebenslang zu einer An-

passung der Knochenstruktur. Ein eingeheiltes Implantat ist nicht automatisch ein be-

lastungsfähiges Implantat (Schenk & Buser, 1998). 

1.4 STABILITÄTSGRAD 

Die Verankerung eines Implantates im Knochen wird in drei Stabilitätsstufen eingeteilt: 

1) die Primärstabilität unmittelbar nach der Implantatinsertion 

2) die Sekundärstabilität als Zustand nach der knöchernen Einheilung und  

3) die Tertiärstabilität, welche als Stabilität unter funktioneller Integration und Belas-

tung definiert ist (Friberg, Sennerby, Roos, & Lekholm, 1995). 

1.5 OSSEOINTEGRATION 

Nach der Implantatinsertion gibt es drei Reaktionsmöglichkeiten des Knochens ge-

genüber dem eingebrachten dentalen Implantat: die fibroossäre Einheilung, die 

Osseointegration oder die Biointegration.  

1.5.1 FIBROOSSÄRE EINHEILUNG 

Zwischen Implantat und Knochen bildet sich eine bindegewebige Kontaktzone aus. 

Die Entwicklung der Blattimplantate mit vergrößerter Kontaktoberfläche durch Linkow 

waren die ersten erfolgreich inserierten Titan-Implantate mit einem Pseudodesmodont 

(Grafelmann & Brandt, 1970). Diese bindegewebige Kontaktzone hat keinerlei Ähn-

lichkeit mit dem Desmodont eines natürlichen Zahnes und unterliegt einer damit ver-

bundenen Infektanfälligkeit.  

Albrektsson bezeichnet es als wenig differenziertes Narbengewebe, das durch physi-

ologische Krafteinwirkungen überlastet werden kann (Lindhe, Karring, & Lang, 1999). 

Einige Autoren bezeichnen diese Einheilungsform heute als Misserfolg und als Indi-

kation für eine Implantatentfernung (Watzek & Mailath-Pokorny, 2000). 



EINLEITUNG 
 

9 
 

1.5.2 OSSEOINTEGRATION 

Brånemark definierte die Osseointegration als die direkte strukturelle und funktionelle 

Anlagerung von geordnetem, lebendem Knochen an die Oberfläche eines lasttragen-

den Implantats ohne Weichgewebsnachweis auf lichtmikroskopischem Niveau mit Er-

halt dieser Verbindung unter Funktion (Brånemark, 1977).  

Später wurde der Begriff Osseointegration von Zarb 1987 durch eine funktionelle De-

finition ersetzt: „Osseointegration ist ein Prozess, der eine klinisch asymptomatische, 

starre Fixierung eines alloplastischen Materials ergibt und diese auch unter funktio-

neller Belastung aufrechterhält“ (Zarb, Zarb, & Schmitt, 1987). 

Schwarz und Becker beschrieben die Inkorporation einer nicht biologischen Kompo-

nente in das menschliche Skelett mit der Fähigkeit zur funktionellen endo- und  

exoprothetischen Belastbarkeit (Schwarz et al., 2007).  

Folgende Faktoren fördern die Osseointegration (Watzek & Mailath-Pokorny, 2000): 

 eine atraumatische chirurgische Präparation des Implantatbettes  

 eine möglichst exakte Passung des Implantates zum Implantatbett  

 eine gute Qualität des umgebenden Knochengewebes  

 eine ausreichende funktions- und belastungsfreie Einheilzeit von drei bis sechs 

Monaten 

 eine gleichmäßige Implantatbelastung in der Funktionsphase 

Der direkte Knochen-Implantat-Kontakt wird auch als funktionelle Ankylose bezeich-

net (Schroeder, Pohler, & Sutter, 1976). 

1.5.3 BIOINTEGRATION  

Die Biointegration wird als eine Sonderform der Osseointegration bezeichnet. Sie be-

schreibt die Einheilung bioaktiver Materialien. Zu dieser Materialgruppe gehören Cal-

ciumphosphate, Hydroxylapatit, und Glaskeramiken, die auf Implantatoberflächen zur 

Anwendung kommen. Durch osteoinduktive Implantatoberflächen wird der Knochen 

dazu angeregt in den Zwischenraum (Mikrospalt) zwischen Implantat und Knochen 

dichter und schneller einzuwachsen (Davies, 2003; Watzek & Mailath-Pokorny, 2000). 
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1.6 ERFOLGSKRITERIEN DENTALER IMPLANTATE 

Entscheidend für eine erfolgreiche Implantation ist die knöcherne Einheilung des ge-

setzten Implantats. Dafür sind wiederum verschiedene Voraussetzungen notwendig 

(Haider, Watzek, & Plenk, 1993): 

 Es sollte ein ausreichend großes Volumen an intaktem Knochen vorhanden sein, 

um eine grundlegende Primärstabilität des Implantates zu gewährleisten.  

 Die Knochenmanschette, welche das Implantat umgibt sollte in allen Richtungen 1 

bis 2 mm betragen. 

1.6.1 DEFINITION DES IMPLANTATERFOLGES 

Der Implantatverlust als ausschließliches Kriterium des Misserfolges einer Implanta-

tion ist nicht ausreichend, trotz des Umstandes, dass dieser der einzige Parameter ist, 

der eindeutig feststellbar ist. 

Unter den folgenden, allgemeinen Eigenschaften kann eine Implantattherapie als er-

folgreich eingestuft werden (Watzek & Mailath-Pokorny, 2000): 

 Gute Funktion, Kauen  

 Gewebephysiologie, Aufrechterhaltung der Osseointegration,  

 Fehlen von Schmerzen oder anderen pathologischen Prozessen 

 subjektive Zufriedenheit (Ästhetik, Wohlempfinden) 

In den letzten Jahren wurden verschiedene Kriterien aufgestellt, mit deren Hilfe die 

Bewertung der Erfolgsrate dentaler Implantate vorgenommen werden kann. 

Die auf der National Institutes of Health Consensus Development Conference 1978 

vorgestellten Erfolgskriterien beinhalten folgende Anforderungen: 

 Die Implantatmobilität sollte weniger als 1mm und der Knochenabbau weniger als 

ein Drittel der Implantatlänge betragen.  

 Eine gute Okklusion und vertikale Dimensionen sind Voraussetzung.  

 Das periimplantäre Bindegewebe sollte entzündungsfrei sein.  

 Erfolgsraten ab 75% nach fünf Jahren gelten als Erfolg. 

Diese Kriterien werden in dieser Kombination nicht mehr als allgemeine Richtlinien 

gesehen. Tabelle 1 stellt dar wie unterschiedlich und zahlreich Erfolgsdefinitionen von 

verschiedenen Autoren aufgestellt wurden  
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Tabelle 1: Erfolgskriterien für enossale dentale Implantate (Eigene Darstellung) 

Referenz (Naert, Quirynen, van 

Steenberghe, & Darius, 

1992) und (Snauwaert, 

Duyck, van 

Steenberghe, Quirynen, 

& Naert, 2000) 

(Albrektsson, 1986) (D. Buser, Weber, & 

Lang, 1990) 

(Jahn & d'Hoedt, 1992) 

Lockerungs-

grad 

Periotestwert < +8 0 0 < 1 

Überlebens-

rate 

> 75% nach 5 Jahren > 85% nach 5 Jahren 

> 80% nach 10 Jahren 

n.z. n.z. 

Röntgen- 

befund 

Keine periimplantäre Ra-

diotransluzenz 

Röntgenologische periim-

plantäre Transluzenz 

Keine persistierende peri-

implantäre Radiotrans-

luzenz 

Das Implantat darf keinen 

zweiseitig durchgehen-

den Spalt breiter als 

0,5mm radiologisch auf-

weisen 

Klinischer 

Befund 

Es bestehen keine blei-

benden und/oder irrever-

siblen Symptome wie 

Schmerz, Infektion und 

Parästhesien. 

Es findet sich keine Im-

plantatfraktur. 

Das Implantat muss zum 

prothetischen Ersatz her-

angezogen sein. 

Es bestehen keine blei-

benden und / oder irre-

versiblen Symptome wie 

Schmerz, Infektion, Neu-

ropathie, Parästhesie und 

/ oder Verletzungen der 

Nachbarstrukturen 

Der vertikale Knochenab-

bau ist kleiner als 0,2mm 

nach dem ersten Jahr der 

Liegedauer 

Es bestehen keine blei-

benden und / oder irre-

versiblen Symptome wie 

Schmerz, Dysästhesie 

und / oder Fremdkörper-

gefühl. 

Keine periimplantäre In-

fektion mit putrider Sekre-

tion 

Sulkussondierungstiefe 

von 4mm darf bei 2 aufei-

nanderfolgenden Kontrol-

len nicht überschritten 

werden. 

Die subjektive Bewertung 

des Implantates durch 

den Patienten, darf nach 

dem deutschen Schulno-

tensystem 3 nicht über-

schreiten 

Der anguläre Knochende-

fekt darf nicht mehr als 

30% des konstruktiv e-

nossalen Implantab-

schnitts betragen 
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Auf der Pisa Consensus Conference 2007 wurden vier Kategorien zur Klassifikation 

für Implantate vorgegeben (Misch et al., 2008), wie die Darstellung in Tabelle 2 zeigt. 

Tabelle 2: Klassifikation gemäß der Pisa Consensus Conference 
Quelle: Eigene Darstellung nach Inhalten von (Misch et al., 2008) 

Klasse Bezeichnung Beschreibung 

A Success  

(optimum 

Health) 

• weder Schmerz noch Druckempfindlichkeit bei funktio-

neller Belastung  

• keine Mobilität 

• kleiner 2mm röntgenologischer Knochenabbau seit  

Implantation  

• keine Exsudation  

B Satisfactory 

survival  

• kein Schmerz bei funktioneller Belastung  

• keine Mobilität 

• 2-4mm röntgenologischer Knochenabbau 

• keine Exsudation 

C Compromised 

survival 

• Empfindlichkeit bei funktioneller Belastung 

• keine Mobilität  

• 4mm röntgenologischer Knochen-abbau, doch weniger 

als 50% der Implantatlänge 

D Failure • Schmerz bei funktioneller Belastung  

• Mobilität 

• röntgenologischer Knochenabbau mit mehr als der hal-

ben Implantatlänge 

• Implantat nicht prothetisch versorgbar (Sleeper) 

• Implantat nicht mehr in Situ 

 

In dieser Kategorisierung werden periimplantäre Gewebezustände zwischen den Sta-

dien A bis D unterschieden und bewertet. 

 

Allgemein werden Implantatmisserfolge gegliedert in: 

 Mechanische Misserfolge, wie zum Beispiel Frakturen und Defekte an Material-

komponenten und Implantaten. 

 Biologische Misserfolge, wie Mukositis und Periimplantitis. Hier kann der Wirtsor-

ganismus keine dauerhaft erfolgreiche Osseointegration ausbilden und diese unter 

Funktion aufrecht erhalten (Lang & Karring, 1994). 
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Man unterscheidet die primären, frühen Misserfolge innerhalb der Einheilphase vor 

der Prothetischen Versorgung, von den sekundären oder späten Misserfolgen, nach 

der prothetischen Rehabilitation unter Belastung.  

Iatrogene Misserfolge sind eine Fehlposition oder Verletzungen von wichtigen anato-

mischen Strukturen und erfordern oft eine Entfernung des Implantats. 

Weiterhin gibt es Misserfolge der Adaptation des Patienten an seine implantatprothe-

tische Versorgung. 

In Klinischen Studien ermittelte Überlebens- und Erfolgsraten werden zur Bewertung 

von Implantatsystemen herangezogen.  

Die Überlebensrate gibt den prozentualen Anteil der Implantate an, die sich zu einem 

bestimmten Zeitpunkt noch in situ befinden an. Hier kann auch die „In Situ Rate“ ver-

wendet werden. 

Als statistisches Verfahren zu einer Überlebenszeit- oder Verweildaueranalyse von 

Implantatsystemen wird oftmals die Kaplan-Meier-Methodik oder die Überlebenskurve 

nach dem Verfahren von Cutler und Ederer angewendet (Watzek & Mailath-Pokorny, 

2000). 

Das Ergebnis dieser Analysen ist etwas aussagekräftiger, da die Wahrscheinlichkeit 

eines Implantatverlusts entsprechend seiner Liegezeit berechnet wird. Allerdings fin-

den hier periimplantäre Hart- und Weichgewebe und der qualitative Zustand der Im-

plantate keine Bewertung (Neukam et al., 1989; Watzek & Mailath-Pokorny, 2000). 

Die in der Literatur angegebenen Erfolgs- und Überlebensraten für dentale Implantate 

sind aufgrund der unterschiedlichen Bewertungskriterien nur bedingt vergleichbar. Die 

Erfolgs- und Überlebensraten schwanken daher zwischen 61% und 98% (Brocard et 

al., 2000; Weibrich et al., 2001). 

In wissenschaftlichen Untersuchungen besteht bis heute Einigkeit darüber, dass die 

Bestimmung des periimplantären Knochenabbaus anhand guter intraoraler Röntgen-

bilder den sichersten Befund gegenüber anderen parodontalen Indizes zur Bewertung 

eines Implantatmisserfolges darstellt (Watzek & Mailath-Pokorny, 2000). 
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1.6.2 PERIIMPLANTITIS UND KNOCHENRESORPTION IN DER IMPLANTATTHERAPIE 

Die periimplantäre Mukositis als reversible Entzündung, die auf das periimplantäre 

Weichgewebe beschränkt bleibt, wird differenziert von der Periimplantitis betrachtet, 

die zusätzlich eine progressiv verlaufende Entzündung des umgebenden Knochens 

einschließt (Lang & Karring, 1994). 

Klinisch lassen sich verschiedene Defektmorphologien von periimplantären Läsionen 

unterscheiden. Es werden intraossäre Defekte (Klasse I) von horizontalen, supra-

krestalen Defekten (Klasse II) abgegrenzt. 

Die intraossären Defekte, Klasse I werden in fünf Unterklassen nach Schwarz einge-

ordnet, wie in Abbildung 4 gezeigt. 

 

 

Abbildung 4: Unterklassen der intraossären Defekte der Klasse I (Eigene Darstellung) 

 

Intraossäre (Klasse I) und horizontale, suprakrestale (Klasse II) Defekte können auch 

kombiniert auftreten. Die häufigsten zirkulären Knochendefekte treten mit intakter ves-

tibulärer und oraler Kompakta auf (Schwarz et al., 2007).  

Für die Entstehung einer Periimplantitis wird eine Früh- von einer Spätkomplikation 

unterschieden. 

Frühkomplikationen entstehen durch Hitzenekrosen während der Präparation, Wund-

heilungsstörungen bei Augmentationen, gelockerte Sekundärteile und mechanische 

Überbelastung in der Einheilphase (D. Buser et al., 1990). 

• beschreibt rein vestibuläre oder orale Dehiszenzdefekte Klasse Ia 

• beschreibt vestibuläre oder orale Dehiszenzdefekt mit 
zusätzlichen semizirkulären AnteilenKlasse Ib 

• beschreibt vestibuläre oder orale Dehiszenzdefekte mit 
zusätzlichem zirkulärem Knochenabbau.Klasse Ic 

• beschreibt zirkuläre Knochenresorptionen, die vestibuläre 
und orale Dehiszenzeffekte aufweisen.Klasse Id 

• beschreibt zirkuläre Knochendefekte, mit einen Erhalt der 
vestibulären und oralen Kompakta. Klasse Ie 
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Spätkomplikationen können in den letzten Jahren im Zusammenhang mit Biofilmen 

auf Titanoberflächen gebracht werden (Becker, Becker, Newman, & Nyman, 1991; A. 

Mombelli, Buser, & Lang, 1988). 

Die Adhäsion spezifischer Mikroorganismen an beschichteten Titanoberflächen unter-

scheidet sich signifikant im Vergleich zur Schmelzoberfläche (Edgerton, Lo, & 

Scannapieco, 1996; Steinberg, Sela, Klinger, & Kohavi, 1998). 

In mehreren Studien konnte dargestellt werden, dass eine erhöhte bakterielle Plaque-

rate die Periimplantitisentstehung unterstützt und fördert (Andrea Mombelli & Lang, 

1998; Zitzmann, Abrahamsson, Berglundh, & Lindhe, 2002). 

Die Bestimmung der Plaquemenge kann durch den modifizierten Plaqueindex nach 

Mombelli erfasst werden (A. Mombelli, Oosten, Schürch, & Lang, 1987). Die festge-

legten Werte von 0 bis 3 sind in Tabelle 3 definiert. 

Tabelle 3: Plaqueindex (A. Mombelli et al., 1987) 

Index Beschreibung 

0 keine Plaque 

1 Plaque nur durch Abstreichen der Sonde am Implantathals 

2 Plaque mit bloßem Auge erkennbar 

3 Übermäßige Plaqueakkummulation 

 

Ein wissenschaftlich diskutierter Risikofaktor für die Entstehung periimplantärer Ent-

zündungen sind die periimplantären mukosalen Verhältnisse. Ein kausaler Zusam-

menhang ist nicht vollständig geklärt (Warrer, Buser, Lang, & Karring, 1995; 

Wennström, Bengazi, & Lekholm, 1994). 

Höhere Implantatverlustraten durch Periimplantitis werden bei Rauchern uneinheitlich 

diskutiert (Baig & Rajan, 2007; Roos-Jansåker, Lindahl, Renvert, & Renvert, 2006).  

Patienten mit weniger als 10 Zigaretten am Tag werden in Bezug auf Periimplantäre 

Implantatverluste wie Nichtraucher bewertet (Heitz-Mayfield, 2008).  

Der Einsatz augmentativer Verfahren im Zusammenhang mit Periimplantitis und Im-

plantatverlustraten wird zurzeit nicht ausreichend beantwortet. 
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1.6.3 PHYSIOLOGISCHE KNOCHENRESORPTION 

An Implantaten können entzündliche von physiologischen Knochenresorptionen un-

terschieden werden. Wie an natürlichen Zähnen wird auch an Implantaten eine Biolo-

gische Breite definiert, welche die Distanz zwischen dem koronalsten Punkt des 

Saumepithels bis zum Alveolarknochen beschreibt. 

Der dentogingivale Komplex schließt in Analogie zum natürlichen Zahn den periim-

plantären Sulkus mit ein (Schwarz et al., 2007).  

Für die Entstehung einer stabilen Biologischen Breite sind suprakrestale Implan-

tatoberflächen von mindestens 3mm notwendig (Berglundh & Lindhe, 1996). Wenn 

diese Distanz unterschritten wird kommt es zu einer physiologischen periimplantären 

Knochenresorption. 

Des Weiteren spielt der Einfluss der Länge des maschinierten Halsbereiches an Im-

plantaten eine weitere Rolle für initiale physiologische Resorptionen (Hermann, Buser, 

Schenk, & Cochran, 2000; Jung, Han, & Lee, 1996). Im Gegensatz dazu zeigten Im-

plantate mit einem nur 0,4mm maschinierten Halsbereich keine Anzeichen für Resorp-

tionen im periimplantären Alveolarknochen (Schwarz, Herten, Bieling, & Becker, 

2008). 

Die Möglichkeit eines Platform Switching an der Implantat-Abutment-Verbindung kann 

am Übergangsbereich zwischen kestalem Knochen und Implantat einen physiologi-

schen Knochenabbau reduzieren (Maeda, Miura, Taki, & Sogo, 2007; Schrotenboer, 

Tsao, Kinariwala, & Wang, 2008; Yang & Maeda, 2013). 

Zur Beurteilung der Knochensituation im periimplantären Bereich wird die radiologi-

sche Untersuchung als Routineverfahren angewendet. 

Konventionelle Zahnfilmaufnahmen mit Paralleltechnik bilden den Limbus alveolaris 

ohne Verzerrung ab und die approximalen Bereiche um Implantate können deutlich 

dargestellt werden (Schwarz et al., 2007). 

Mit geringerem Auflösungsverhalten als ein Zahnfilm kann die Orthopantomographie 

(OPTG) als Basisdiagnostik eingesetzt werden. Nachteile sind die exzentrische Füh-

rung des Zentralstrahls im Prämolarenbereich und die geringere Schichtdicke in der 

Frontzahnregion.  

Mit einer Strahlenbelastung von 6 bis 8 Orthopantomogrammen ermöglicht die digitale 

Volumentomographie eine erweiterte, dreidimensionale Darstellung von Hartgewebe. 

Sie findet aber als Diagnostik für periimplantäre Defekte seltener Anwendung 

(Schwarz et al., 2007). 
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Tabelle 4 zeigt die Klassifikation des radiologisch erfassbaren Knochenverlusts in vier 

Kategorien nach Spiekermann. Dabei wird der Knochenabbau in fortschreitende hori-

zontale, vertikale und zirkuläre Defekte unterschieden. 

Tabelle 4: Klassifikation Radiologischer Knochenverlust (Spiekermann, 1994) 

Kategorie Klinische / radiologische Kriterien 

Klasse 1 Geringer horizontaler Knochenabbau mit geringem periimplantären  

Knochenabbau 

Klasse 2 Mäßiger horizontaler Knochenabbau mit einzelnem vertikalen Defekt 

Klasse 3  Mäßiger / Ausgeprägter horizontaler Knochenabbau mit breitem zirkulären 

Knochenabbau 

Klasse 4  Ausgeprägter horizontaler Knochenabbau mit breitem zirkulären  

Knochenabbau 
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2 SYSTEMBESCHREIBUNG 

Zu einem Implantatsystem gehören neben dem Implantat, ein genormtes chirurgi-

sches Instrumentarium und prothetische Hilfsmittel. 

2.1 MAKRODESIGN 

Auf dem eigentlichen Implantat, auch als Fixtur bezeichnet, wird ein Verbindungspfos-

ten eingepasst, der als Abutment bezeichnet wird. Auf das Abutment kann die endgül-

tige Prothetik aufgebaut werden. Den Aufbau eines Implantats am Beispiel des ICX-

templants® zeigt Abbildung 9. 

Die Trennung von einem enossalen Anteil, der Fixtur und einem suprakrestalen Anteil, 

dem Abutment, führt zu einem zweiteiligen Implantat oder bei fester Verbindung bei-

der Anteile zu einem einteiligen Implantat. 

Mehrere Formen von enossalen Implantaten wurden entwickelt: Blattimplantate, Na-

delimplantate, Zylinderimplantate, Stufenschrauben, Stufenzylinder und Zylinder-

schrauben (Watzek & Mailath-Pokorny, 2000). Einige historische Implantatformen 

sind in Abbildung 5 und Abbildung 6 zu sehen. 

 

 

Abbildung 5: Flaches Blattimplantat mit einer festen Brücke als Suprakonstruktion (Röntgenbild mit 
freundlicher Überlassung aus dem Privatarchiv von Prof. Dr. Dr. Dr. Ch. Foitzik, 2015) 
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Abbildung 6: Panoramaröntgenaufnahme von historischen Zahnimplantaten aus 1976/77: Subperiostales 
Implantat im Oberkiefer (Methode Cherchève). In der unteren Eckzahnregion zwei Dreibeine aus Tantalna-
deln (nach Pruin) sowie zwei stabilisierte Klingenimplantate (nach Heinrich) (Dentistxxx, 1978) 

 

Als Implantatgrundform hat sich die Schraubenform als rotationssymmetrische Form 

in den vergangenen Jahren durchgesetzt.  

Schraubenimplantate bieten die Möglichkeit einer einfachen und exakten Aufbereitung 

des Knochenlagers und ihrer Positionierung bei der Insertion  

Im Falle eines Misserfolges können Schraubenimplantate ohne große Knochende-

fekte entfernt werden (Gutwald, Gellrich, & Schmelzeisen, 2010). 

Zylinderimplantate sind zylindrisch geformt, ohne Schraubenwindungen und mit Haf-

tung über die Implantatfläche oder Perforationen. 

Wurzelförmige Implantate verjüngen sich apikal im Durchmesser und eignen sich bei 

geringen apikalen Platzverhältnissen und zur Sofortimplantation (Gutwald et al., 

2010). 

Die heute verbreiteten Implantate können gemäß Tabelle 5 in verschiedenen Struk-

turebenen eingeteilt werden. 
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Tabelle 5: Implantateinteilung anhand der Strukturebenen  
Quelle: (Gutwald et al., 2010) 

Strukturebene Betrachtungsebene  

Makro-Struktur Millimeter Zylindrisch / Parallelwandig 

Gestufter Zylinder 

Konisch / zylindrisch-konisch 

Wurzelförmig 

Mikro-Struktur Mikrometer Additive Techniken 

 TPS (titanium plasma sprayed) 

 HA (hydroxy apatite coated) 

 Anodische Oxidation 

Subtraktive Techniken 

 Sandstrahlung 

 Säureätzung 

Kombination 

Nano-Struktur Nanometer  Titanoxid 

 Titanoxid fluoridangereichert 

 Titanoxid phosphatangereichert 

  

2.2 WERKSTOFFE 

Die führenden Hersteller von Metallimplantaten verwenden heute Titan (Grad 2 bis 5) 

mit verschiedenen Oberflächenmodifikationen. Eine erhöhte Festigkeit wird durch 

Kaltverformung und Wärmebehandlung erreicht. Gelegentlich anzutreffende Legie-

rungsanteile tragen zur höheren Härte bei und ermöglichen dadurch grazilere Implan-

tatdurchmesser (Köhler, 2012). 

 

Den Vergleich unterschiedlicher Titanklassen mit ihren chemischen und mechani-

schen Eigenschaften zeigen Tabelle 6 und Tabelle 7. 

Tabelle 6: Chemische Eigenschaften verschiedener Titanklassen (medentis, 2015a) 

Grade C Fe O H N Ti V Al Sonstiges 

Rein-Titan Grad 1 0,1 0,2 0,18 0,013 0,03 ≥99,48 0 0 0 

Rein-Titan Grad 2 0,1 0,3 0,25 0,013 0,03 ≥99,31 0 0 0 

Rein-Titan Grad 3 0,1 0,3 0,35 0,013 0,05 ≥99,19 0 0 0 

Rein-Titan Grad 4 0,1 0,5 0,4 0,013 0,05 ≥98,94 0 0 0 

Rein-Titan Grad 4 KV alle 

ICX-templant® Implantate 
0,080 0,500 0,400 0,008 0,050 ≥98,96 0 0 0 

Titan Grad 5 
Ti6Al4V 

0,08 0,3 0,2 0,015 0,05 ≥87,71 min. 3,5 
max. 4,5 

min. 5,5 
max. 6,75 

max. 0,4 
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Tabelle 7: Mechanische Eigenschaften verschiedener Titanklassen (medentis, 2015a) 

Grade Zugfestigkeit 0,2% Dehngrenze (Rp0,2) 

Rein-Titan Grad 1 min. 240 MPa min. 170 MPa 

Rein-Titan Grad 2 min. 345 MPa min. 275 MPa 

Rein-Titan Grad 3 min. 450 MPa min. 380 MPa 

Rein-Titan Grad 4 min. 550 MPa min. 483 MPa 

Rein-Titan Grad 4 KV  min. 800 MPa min. 700 MPa 

Rein-Titan Grad 4 KV alle 

ICX-templant® Implantate 

843 MPa 726 MPa 

Titan Grad 5 

Ti6Al4V 

min. 860 MPa min. 795 MPa 

 

Titan ist ein primär unedles Metall, zeichnet sich durch ein hohes Elastizitätsmodul 

aus und bildet an Luft oder im Wasser spontan eine passivierende Titanoxiddeck-

schicht. Titan degradiert durch diese schützende Oxidschicht wenig. Allergien oder 

Abstoßungsreaktionen sind wenig beschrieben (Gutwald et al., 2010). 

Da die chemische Zusammensetzung der Implantat-Titanoberflächen nahezu iden-

tisch ist, wird offensichtlich durch eine Veränderung der Oberflächentopografie Ein-

fluss auf die Zellmodulation genommen (Gutwald et al., 2010). 

Andere Werkstoffe konnten diese Anforderungen nicht bestätigen. Kunststoffe, Ko-

balt-Basis-Legierungen, Aluminiumoxid-Keramiken müssen inzwischen als historisch 

betrachtet werden oder sind gegenwärtig in neuen klinischen Prüfungen wie Zirkon-

keramik (Gutwald et al., 2010). 

Zirkonoxid stellt für den Dentalmarkt ein vielversprechendes biokompatibles Material 

dar. Es wird mit Yttrium partiell stabilisiert und durch eine Zugabe von Aluminiumoxid 

kann die Biegefestigkeit der Zirkonoxid Legierung nochmals gesteigert werden. 

Eine weitere Entwicklung sind Materialmischformen wie eine Titan-Zirkonoxid-Legie-

rung zum Beispiel Roxolid von Straumann. die eine bessere Osseointegration errei-

chen sollen (Gutwald et al., 2010). 

 



BESONDERHEITEN DES ICX-IMPLANTATSYSTEMS 
 

22 
 

3 BESONDERHEITEN DES ICX-IMPLANTATSYSTEMS 

3.1 MEDENTIS MEDICAL  

In Deutschland stehen momentan rund 100 Implantatsysteme zur Verfügung, welche 

sich in Implantatdesign, Abutmentausführungen, Oberflächenbeschaffenheit und dem 

Aufbereitungsinstrumentarium teilweise erheblich unterscheiden. 

Im Folgenden wird das ICX-templant® Implantatsystem vorgestellt, welches Gegen-

stand dieser Studie ist. 

Das ICX-templant® Implantat der Firma Medentis Medical GmbH aus Dernau ist seit 

2004 in Deutschland auf dem Markt. Das Konzept von Zahntechnikermeister Alexan-

der Scholz basiert auf der Strategie „Gute Qualität zu einem fairen Preis“. 

Das Implantat inklusive Standard-Abutment wird seit über 10 Jahren für den gleichen 

Preis von ungefähr 120 Euro angeboten.  

2015 verkaufte Medentis Medical international rund 200.000 Implantate (Medentis, 

2015b) und steht in Deutschland neben den drei großen Marktführern auf dem vierten 

Platz wie Abbildung 7 zeigt. 

 

 

Abbildung 7: Marktanteil der Implantatfirmen in Deutschland im Jahr 2013  
Quelle: Medentis Medical, 2015 
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3.2 DAS ICX-TEMPLANT® IMPLANTAT  

Das in dieser Studie verwendete ICX-templant® Implantat ist in den in Abbildung 8 

aufgeführten Durchmessern und Längen verfügbar. 

 

Abbildung 8: Verfügbare Durchmesser und Längen des ICX-templant® Implantats  
Quelle: Medentis Medical, Eigene Darstellung 

 

Das Implantatmaterial ist Reintitan Grad 4 nach ISO 5832-2 und ASTM F67 und kalt-

verformt. Durch die Kaltverformung soll das Titan eine höhere Zugfestigkeit erhalten 

(min. 800Mpa) und eine höhere Dehngrenze (min. 700 MPa) als ein für den Herstel-

lungsprozess erhitztes Titan. 

Beim ICX-templant® Implantat wird die primäre Mikrostruktur mit einem medizinischen 

Edelkorund sandgestrahlt und die sekundäre Mikrostrukturierung erfolgt durch eine 

Hochtemperatur-Ätzung. Beide Vorgänge werden präzisionsgesteuert. Die bimodale, 

osteophile Struktur bietet die Möglichkeit für eine initial gute Zelleinlagerung und soll 

die Osteoblasten während der Differenzierungsphase schützen. Die ICX-Oberfläche 

unterstützt die Osseointegration und zeigt ähnliche Eigenschaften wie andere Schrau-

ben-Implantate dieser Gruppe (Schweikert et al., 2015). 

Die Basis der ICX-Implantatgeometrie besteht aus einem zylindrischen Kern mit einem 

selbstschneidenden Makro-Gewinde, wie in Abbildung 9 zu sehen ist. 
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Abbildung 9: Features at a glance ICX-templant® Quelle: Medentis Medical, 2015 

 

Am parallelen Implantathals befindet sich ein Mikrogewinde mit einer mikrorauen, 

leicht abgeschrägten Implantatschulter, welche die Anlagerung krestalen Knochens 

im Schulterbereich ermöglichen soll. Das Bone-Level-Implantatdesign mit Mikroge-

winde im Bereich des Implantathalses stellt die Möglichkeit eines kortikalen Knochen-

kontaktes her und soll zu einer optimierten physiologischen Krafteinleitung in diesem 

Bereich führen. 

Die Außengeometrie ist durch das nach apikal konisch verlaufende Implantatgewinde 

gekennzeichnet, welches für eine hohe Primärstabilität sorgt. Der mittlere bis obere 

Implantatbereich mit einem Kondensationsgewinde ermöglicht eine Verdichtung spon-

giösen Knochens. 

Die Implantat-Abutment-Verbindung ist ein tiefer, interner Sechskant mit einem Konus 

von 22 Grad Öffnungswinkel. Statische und dynamische, laterale Kräfte, die auf das 

Abutment einwirken, werden von der gesamten Länge des Internal Conical Hex auf-

genommen und an das Implantat weitergeleitet. Die Fertigungstoleranzen der Implan-

tate sollen an den entscheidenden Punkten auf ± 
�

���
mm festgesetzt sein (Quelle: Fir-

menangaben Medentis).  
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Die ICX-templant® Implantate können für alle Indikationen verwendet werden. Einzel-

zahn, Brücken, Teleskopkronen, Konuskronen, Prothesen und Stegkonstruktionen 

sind möglich in Verbindung mit einer Sofortimplantation, verzögerte Sofortimplantation 

oder Spätimplantation. 

Eine Übersicht über alle angebotenen ICX-templant® Implantate zeigt Abbildung 10. 

 

Abbildung 10: Übersicht über die ICX-templant Implantate im Maßstab 1,25:1 (Medentis, 2012) 

Die Zweiteiligen ICX-templant® Implantate können für eine gedeckte Einheilung als 

auch für eine transgingivale Einheilung mit gingivaformenden Bauteilen erfolgen. 

Ein erweitertes ICX-Multi-System soll die Anwendung des „All on Four“- oder „All on 

Six“-Konzeptes einer festsitzenden Brücke mit Sofortbelastung ermöglichen.  

Es werden die Indikationsregeln des BDIZ EDI (Bundesverband der Implantologisch 

tätigen Zahnärzte in Europa e.V.) vorgegeben (medentis, 2015a). 

In Abbildung 11 wird die von Medentis vorgeschlagene Chirurgiebox dargestellt. 

 
Abbildung 11: ICX Chirurgiebox (Medentis, 2014) 
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4 FRAGESTELLUNG 

Mit dieser retrospektiven Untersuchung sollte folgende Fragestellung beantwortet 

werden: 

„Kann die Strategie „ein erschwingliches Implantatsystem für eine breite Bevölke-

rungsschicht“ einen unternehmerischen Erfolg gewährleisten und dabei gleichzeitig 

alle Anforderungen der Praxis und des Patienten erfüllen?“. 

Um diese Frage weitreichend zu beantworten, wurden in der vorliegenden Arbeit ver-

schiedene Aspekte des Implantaterfolgs genauer betrachtet. 

Dazu wurden in die Bewertung die Einheilzeit, Zeitraum nach Implantatinsertion, be-

stehende Parodontopathien, augmentative Verfahren, Alter und Geschlecht der Pati-

enten, Implantatlokalisation sowie Implantat-Durchmesser und -Länge bewertet. 

In einem Zeitraum von ungefähr fünf Jahren wurden klinische und radiologische Ver-

hältnisse nach Implantatinsertion unter den Routine-Bedingungen einer allgemeinen 

Zahnarztpraxis dokumentiert und ausgewertet. 

Der Implantaterfolg des ICX-templant®-Systems wurde nach internationalen Kriterien 

kategorisiert und bewertet.  
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5 MATERIAL UND METHODE 

5.1 STUDIENDESIGN  

Bei dieser Arbeit handelt es sich um eine retrospektive Auswertung eines klinischen 

Datenbestandes. 

5.2 RETROSPEKTIVE AUSWERTUNG  

Bei den untersuchten Patienten handelt es sich um Patienten der Zahnarztpraxis für 

Implantologie, J. Runge-Palermo u. Kollegen aus München.  

Sie wurden im Vorfeld der retrospektiven Untersuchung in dieser Praxis mit enossalen 

Implantaten versorgt.  

Abhängig vom vorhandenen Knochenangebot erfolgte eine einzeitige oder zweizeitige 

Augmentation des Implantatlagers. 

Bei den Augmentationen wurde dabei einheitlich für jedes Implantatlager xenogenes, 

bovines Knochenersatzmaterial verwendet, Bio-Oss® in Verbindung mit einer xenoge-

nen, porkinen Membran, Bio-Gide®, von der Firma Geistlich. 

Alle Implantate in dieser Patientengruppe wurden vom gleichen Behandler gesetzt. 

Die Bone-Level-Implantate heilten alle subgingival ein und wurden durchgehend mit 

einer Bio-Gide® Membran, Firma Geistlich subgingival zum Schutz abgedeckt. Alle 

Implantate erhielten einen Knochenaufbau oder Knochenergänzung mit Bio-Oss®. 

Oftmals auch nur in geringem Ausmaß zur Nachcontourierung des Knochenlagers  

oder als zusätzliche Knochenstabilisierung der Implatatregion.  

Die Suprakonstruktionen sind alle nach einer Freilegung der Implantate und offener 

Abformung vom gleichen Behandler eingegliedert worden.  

Je nach lokalen Gegebenheiten und Möglichkeiten der Patienten wurde festsitzender 

oder herausnehmbarer Zahnersatz nach individuellen Anforderungen eingegliedert.  

5.3 EINSCHLUSSKRITERIEN 

In diese Untersuchung wurden alle Patienten einbezogen, die eine Versorgung mit 

dem gleichen Implantatsystem und dem gleichen Implantat-Typ bekamen.  

Das Implantatsystem stammt von der Firma Medentis Medical und bei dem untersuch-

ten Implantat handelt es sich um das ICX–templant®. 
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Alle Patienten dieser retrospektiven Untersuchung wurden in den Jahren 2010 bis 

2012 implantiert und haben im vierten Quartal Jahr 2015 für eine ambulante Routine-

kontrolle in der Praxis ein Röntgenkontrollbild, das heißt ein Orthopantomogramm  

oder einen Zahnfilm anfertigen lassen. 

5.4 AUSSCHLUSSKRITERIEN 

In dieser vorliegenden Untersuchung sollte der Einfluss der unterschiedlichen implan-

tatspezifischen und patientenspezifischen Faktoren auf den Implantaterfolg unter-

sucht werden. Aus diesem Grunde wurden keine Ausschlusskriterien festgelegt. 

5.5 KLINISCHES VORGEHEN 

Die in den Jahren 2010, 2011 und 2012 mit einem ICX–templant® versorgten Patien-

ten wurden im Rahmen regelmäßiger Routinekontrollsitzungen nach 6 bis 12 Monaten 

nachuntersucht.  

Die Routinekontrolle, die bei Patienten im vierten Quartal 2015 durchgeführt wurde, 

ist für die retrospektive Untersuchung genutzt worden. Ziel war es, möglichst eine  

5-Jahres-Überlebensrate mit einer ausreichenden Implantatanzahl dokumentieren zu 

können.  

Auf einem standardisierten Untersuchungsbogen, abgebildet in Anhang 1, erfolgte die 

Erfassung der klinischen Untersuchungsergebnisse. 

5.6 PATIENTENSPEZIFISCHE FAKTOREN 

Bei allen Patienten erfolgte eine Erfassung der patientenspezifischen Faktoren: 

 Alter 

 Geschlecht 

 allgemeine Erkrankungen 

 parodontale Erkrankungen in der Vorgeschichte  

 Rauchergewohnheiten 

Die Bestimmung des modifizierten Plaqueindex nach Mombelli und die Sondierung 

der Restbezahnung mittels normierter WHO Sonde und das Erheben eines Parodon-

talen Screening Index (PSI) mit nicht mehr als 20N Druck dienen der patientenspezi-

fischen parodontalen Basisdiagnostik. Hierbei wurde jeweils nur der höchste Wert no-

tiert. Alle Patienten nahmen ein Recall mit Prophylaxe zwischen 6 und 12 Monaten in 

Anspruch. Die Kontrollen erfolgten regelmäßig nach dem Zeitpunkt der Implantatinser-

tion. Darüber hinaus sind einige Patienten langjährige Stammpatienten gewesen. 
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5.7 IMPLANTATSPEZIFISCHE FAKTOREN 

Die Implantate wurden mit Typ, Durchmesser, Länge und Region dokumentiert. 

Die Insertionsregion wurde für die Auswertung in 6 Gruppen zusammengefasst, die in 

Tabelle 8 zu sehen ist. 

Tabelle 8: Einteilung der Regionen (Eigene Darstellung) 

Gruppe Region  Gruppe Region  Gruppe Region 

1 14-17  2 13-23  3 24-27 

4 34-37  5 33-43  6 44-47 

 

Ein möglicher Knochenaufbau, mit Art des Materials einzeitig oder zweizeitig, mit oder 

ohne Membran und Membrantyp wurde ebenfalls auf dem Befundbogen erfasst. 

Generell wurden Augmentationen mit Hilfe von eigenem Knochen oder Knochener-

satzmaterial durchgeführt. 

Knochenersatzmaterial war bei allen Augmentationen boviner Knochen, Bio-Oss® in 

Verbindung mit einer resorbierbaren, porkinen Kollagenmembran Bio-Gide®, beides 

von der Firma Geistlich. 

Die periimplantären mukosalen Verhältnisse am Implantat wurden bei der Kontrollun-

tersuchung im vierten Quartal 2015 gesondert erfasst. Dafür wurden folgende Merk-

male dokumentiert: 

 Blutung auf Sondierung 

 Sondierungstiefe in mm 

 vorhandene keratinisierte Mukosa an den Implantaten 

 mögliche Mukosarezessionen 

Gemessen wurde an jeweils 4 Stellen am Implantat, mesial, distal, vestibulär und oral. 

Der jeweils höchste Wert wurde für eine Auswertung auf dem standardisierten Be-

fundbogen dokumentiert. Die keratinisierte Mukosa sollte an allen vier Implantatpunk-

ten vorhanden sein, um mit „ja“ beantwortet zu werden. 

Die Suprakonstruktion wurde in eine herausnehmbare und festsitzende Kategorie ein-

geteilt. Bei der festsitzenden Versorgung wurde zwischen Krone und Brücke, bei der 

herausnehmbaren Versorgung zwischen Teleskopen und Locatoren unterschieden.  
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Alle röntgenologischen Untersuchungen, einmal direkt nach der Implantation und letz-

malig im vierten Quartal Jahr 2015 wurden beide mit einem Orthopantomogramm 

durchgeführt und ausgewertet.  

Der Vergrößerungsfaktor im Röntgenbild konnte bei der metrischen Analyse mit Hilfe 

der jeweils bekannten, vorhandenen Implantatlänge errechnet werden. Hierbei wurde 

der radiologische Knochenabbau der inserierten Implantate ab Implantatschulter in 

mm gemessen und dokumentiert. 

Der Knochenverlust wurde nach Spiekermann unter Beachtung von Tabelle 4 in vier 

Grade eingeteilt. 



ERGEBNISSE 
 

31 
 

6 ERGEBNISSE 

6.1 IMPLANTATÜBERLEBENSZEIT 

Von insgesamt 19 Patienten mit 43 ICX-templant® Implantaten befanden sich zum 

Nachuntersuchungszeitpunkt 2015 alle Implantate in einem funktionsfähigen, be-

schwerdefreien Zustand in situ. Der Zeitpunkt der ersten Implantatinsertion begann im 

Juli 2010 und der letzte Nachuntersuchungstermin war im November 2015.  

Dreiviertel der gesetzten Implantate waren zum Untersuchungszeitpunkt zwischen 4 

und 5 Jahren inseriert wie in Abbildung 12 zu sehen ist. 

 

 

Abbildung 12: Alter der Implantate 

 

6.2 PATIENTENSPEZIFISCHE FAKTOREN 

6.2.1 ALTER UND GESCHLECHT 

Von den 19 Patienten war die Geschlechterverteilung mit 10 Männer und 9 Frauen 

nahe 1:1. Der jüngste Patient war 45 Jahre und der älteste 81 Jahre. Die meisten 

Implantate wurden in der Altersgruppe 60-69 Jahren bei Männern gesetzt. 
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In Abbildung 13 ist zu sehen, dass in den höheren Altersgruppen ab 70 Jahren oder 

älter die Implantatzahlen bei Frauen deutlich dominieren. Männer sind in der Alters-

gruppe 80 oder älter gar nicht mehr vertreten. 

 

 

Abbildung 13: Geschlechterverteilung der Patienten in den verschiedenen Altersgruppen 

 

6.2.2 PATIENTENSPEZIFISCHE RISIKOFAKTOREN 

Auffallend in der Patientengruppe dieser Studie ist die hohe Anzahl an Implantat-Risi-

kofaktoren in der Allgemeinanamnese.  

Abbildung 14 zeigt, dass die implantatbeeinflussenden Vorerkrankungen Diabetes, 

Rheuma, Parodontitis, Raucher und Osteoporose (Gutwald et al., 2010; Watzek & 

Mailath-Pokorny, 2000), in dieser Studie bei dreiviertel der Patienten mindestens ein-

mal vorhanden sind. 

Der Aspekt der erhöhten Anzahl an Vorerkrankungen wird in der weiteren implan-

tatspezifischen Analyse genauer betrachtet. 
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Abbildung 14: Anzahl der Patienten mit Risikofaktoren 

 

6.2.3 MUNDHYGIENESTATUS 

Abbildung 15 und Abbildung 16 werten die Verteilung des allgemeinen Mundhygiene-

status anhand des Plaqueindex nach Mombelli und dem parodontalem Screening In-

dex aus.  

Alle Patienten in dieser Gruppe haben einen relativ guten Plaquestatus mit Werten 

von 0 oder 1, Männer dominieren mit einem erhöhten Wert von 1.  

Der höchste Wert des parodontalen Screening Index von 3 in mindestens einem Sex-

tanten zeigt, dass 36% der Patienten zum Zeitpunkt der Studie einer aktuellen paro-

dontalen Betreuung bedürfen. Einen Unterschied zwischen den Geschlechtern ist 

nicht wesentlich. Der Einfluss der vorhandenen Parodontitis wird in der weiteren Im-

plantatspezifischen Analyse genauer betrachtet. 

  



ERGEBNISSE 
 

34 
 

 

Abbildung 15: Plaqueindex der Patienten unterschieden nach Geschlecht 

 

 

Abbildung 16: Patienten und deren maximaler PSI-Wert unterschieden nach Geschlecht 
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6.3 IMPLANTATSPEZIFISCHE ANALYSE 

6.3.1 KLASSIFIKATION DES RADIOLOGISCHEN KNOCHENABBAUS NACH SPIEKERMANN 

Von den 43 Implantaten werden 30 Implantate in die radiologische Spiekermann-Klas-

sifikation 0 und 1 und 13 Implantate in die Klassifikation 2 und 3 eingeteilt.  

Ein mäßiger horizontaler Knochenabbau und ein ausgeprägter horizontaler Kno-

chenabbau mit breitem zirkulärem Defekt kann in dieser Untersuchung somit bei 30% 

der Implantate gefunden werden. Wobei nur bei einem Implantat die Klassifikation 3 

nach Spiekermann mit einem breiten zirkulären Defekt vergeben wurde, wie in Abbil-

dung 17 zu sehen ist. 

 

 

Abbildung 17: Einteilung der Implantate in die Kategorien nach Spiekermann 1994 

 

6.3.2 IMPLANTATDURCHMESSER  

In der gesamten Patientengruppe wurden zwei Implantatdurchmesser verwendet. 

13 ICX-templant® Implantate mit einem Durchmesser von 3,75mm und 30 Implantate 

mit einem Durchmesser von 4,1mm.  

Die implantatspezifische Analyse des Faktors Implantatdurchmesser in Bezug auf den 

radiologisch befundeten periimplantären Knochenabbau zeigt einen tendenziell gerin-

geren Knochenabbau bei Implantaten mit einem Durchmesser von 4,1mm. 



ERGEBNISSE 
 

36 
 

Unter Berücksichtigung der Standardabweichung lässt die Darstellung in Abbildung 

18 für diese Aussage jedoch keine erkennbare Signifikanz zu. 

 

Abbildung 18: Mittlerer Knochenabbau in mm im Verhältnis zum Implantatdurchmesser 

 

6.3.3 IMPLANTATLÄNGE 

In der gesamten Patientengruppe sind ICX-templant® Implantate mit einer Länge von 

10mm und 12,5mm verwendet worden. 22 Implantate mit einer Länge von 10mm und 

21 Implantate mit einer Länge von 12,5mm. Es zeigt sich eine Tendenz zu einem 

geringeren periapikalen Knochenabbau bei Implantaten von 12,5mm Länge. 

Unter der Berücksichtigung der Standardabweichung zeigt Abbildung 19 für diese 

Aussage allerdings keine erkennbaren signifikanten Unterschiede.  
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Abbildung 19: Mittlerer Knochenabbau in mm im Verhältnis zur Implantatlänge 

 

6.3.4 PERIIMPLANTÄREN KNOCHENABBAUS ZWISCHEN OBERKIEFER UND UNTERKIEFER  

Bei Betrachtung des periimplantären Knochenabbaus im Vergleich zwischen der 

Oberkiefer- und Unterkieferregion fällt kein signifikanter Unterschied auf. 

Ein vorhandener Unterschied von 0,3mm ist nicht signifikant und auch die weitere Be-

trachtung der einzelnen Kieferregionen von 1 bis 6 zeigt in Abbildung 20 keine Auffäl-

ligkeiten. 

 

Abbildung 20: Mittlerer Knochenabbau in mm im Ober- und Unterkiefer 
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6.3.5 PERIIMPLANTÄRER KNOCHENVERLUST ZUM ZEITPUNKT DER NACHUNTERSUCHUNG 

Über den beobachteten Zeitraum von 63 Monaten nach Implantatinsertion ist ein ma-

ximaler radiologischer horizontaler Knochenabbau von 3mm an zwei Implantaten und 

ein Abbau von 2,5mm an einem Implantat festgestellt worden.  

Einen erkennbaren Zusammenhang zwischen der Anzahl der Monate nach der Im-

plantatinsertion bis zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung und der Höhe des Kno-

chenabbaus lässt die Darstellung in Abbildung 21 nicht zu. 

 

 

Abbildung 21: Mittlerer Knochenabbau in mm im Verhältnis zum Alter der Implantate 

 

6.3.6 KNOCHENABBAU UND DAUER DER EINHEILZEIT 

Die Einheilzeit der ICX-templant® Implantate bis zum Zeitpunkt der Freilegung beträgt 

zwischen 3 Monaten und maximal 10 Monaten. In einem Einheilzeitraum von 5 bis 6 

Monaten ist der periimplantäre mittlere Knochenabbau zum Untersuchungszeitpunkt 

radiologisch signifikant geringer als bei längeren oder kürzeren Einheilzeiten. 
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Bei einer Einheilzeit von 3 bis 4 Monaten und 9 bis 10 Monaten zeigt Abbildung 22 

einen mehr als doppelt so hohen periimplantären Knochenabbau zum Untersuchungs-

zeitpunkt.  

 

Abbildung 22: Mittlerer Knochenabbau in mm in Abhängigkeit von der Einheilzeit 

 

Die Risikofaktoren Parodontitis und Raucher sind in dieser Ergebnisanalyse im Zu-

sammenhang mit einem periimplantären radiologischen Knochenabbau in Abbildung 

23 und Abbildung 24 einzeln verglichen worden. Hier kann bei beiden Risikofaktoren 

kein signifikanter Zusammenhang mit einem Knochenverlust am Implantat gefunden 

werden. 

Werden die allgemeinmedizinischen Vorerkrankungen aus der Anamnese mit berück-

sichtigt und betrachtet man alle Risikofaktoren, Diabetes, Rheuma, Osteoporose Pa-

rodontitis und Raucher, im Zusammenhang mit einem periimplantären Knochenabbau 

kann auch hier kein signifikanter Zusammenhang gefunden werden, wie Abbildung 25 

bestätigt. Die Tendenz zeigt hier sogar einen leicht geringeren Knochenverlust von 

0,5mm am Implantat bei Patienten mit Risikofaktoren. 

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass Implantatrisikofaktoren hier in dieser 

Studie über 5 Jahre keinen Einfluss auf den periimplantären Knochen haben.  
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Abbildung 23: Mittlerer Knochenabbau in mm bei Parodontis in der Vorgeschichte 

 

 

Abbildung 24: Mittlerer Knochenabbau in mm im Verhältnis zu Rauchern 
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Abbildung 25: Mittlerer Knochenabbau in mm bei vorhandenen Risikofaktoren 

 

6.3.7 BETRACHTUNG DES IMPLANTATERFOLGES NACH DEN RADIOLOGISCHEN KATEGORIEN 

VON SPIEKERMANN 1994  

Betrachtet man zusammenfassend den Knochenabbau in den radiologischen Katego-

rien nach Spiekermann 1994.in Hinsicht auf einen Implantaterfolg und betrachtet man 

die Kategorien 0 bis 2 als Implantaterfolg, können in dieser Patientengruppe 37% ohne 

Knochenabbau und 33% mit lediglich geringem horizontalem Knochenabbau und 28% 

mit mäßigem Knochenabbau gefunden, wie Abbildung 26 zeigt.  

 

Abbildung 26: Einteilung der Patienten in die radiologischen Kategorien nach Spiekermann 1994 
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Insgesamt haben 98% der Implantate einen geringen bzw. mäßigen Knochenabbau 

über einen Zeitraum von 63 Monaten zu verzeichnen, was dem Paretodiagramm in 

Abbildung 27 zu entnehmen ist. 

 

 

Abbildung 27: Paretodiagramm zur Einteilung der Implantate in die Kategorien nach Spiekermann 1994  
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6.3.8 BEWERTUNG DES IMPLANTATERFOLGES NACH DER PISA CONSENSUS CONFERENCE 

Nach den Bewertungskriterien der Pisa Consensus Conference 2008 können 19% der 

ICX-templant® Implantate ein zufriedenstellendes Implantat-Ergebnis mit einem radi-

ologischen Knochenabbau von 2 bis 4mm zeigen. 81 % der inserierten ICX-templant® 

Implantate zeigen in Abbildung 28 einen Implantaterfolg mit einem Knochenabbau von 

weniger als 2mm über einen Beobachtungszeitraum von insgesamt über 5 Jahren. 

 

 

Abbildung 28: Bewertung des Implantaterfolgs gemäß der Pisa Consensus Conference 
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7 DISKUSSION 

In dieser retrospektiven Studie wurden 43 ICX–templant® Implantate der Firma 

Medentis Medical GmbH bei 19 Patienten, die im Zeitraum 2010 bis 2012 in einer 

Zahnarztpraxis ambulant inseriert wurden, klinisch nachuntersucht.  Zum Zeitpunkt 

der Nachuntersuchung waren die Implantate zwischen 34 bis 63 Monate inseriert und 

mit einer Suprakonstruktion versorgt. 

Um adäquate Patientendaten zu erhalten, wurde als Auswahlkriterium vorausgesetzt, 

dass alle Patienten im Rahmen der Nachuntersuchung aus dem Routine-Recall eine 

Röntgenkontrolle in Form eines Zahnfilms oder OPTGs erhielten. 

Besaßen die Patienten darüber hinaus weitere Implantate anderer Hersteller sind 

diese nicht berücksichtigt worden. Es sollte primär das ICX–templant® Implantat un-

tersucht werden.  

Das durchschnittliche Alter der Implantatpatienten lag bei 62,6 Jahren, wobei die Ver-

teilung von 10 Männern zu 9 Frauen mit 53% seitens der Männer leicht höher ist. Das 

Durchschnittsalter von 60,4 Jahren bei Männern und 65,1 Jahren bei Frauen ist auch 

mit anderen Studien vergleichbar. In diesem Alter ist der Bedarf an Zahnersatz oftmals 

höher als in der jungen Generation (Lambrecht, Filippi, Künzel, & Schiel, 2003). 

Die in dieser Untersuchung verwendeten Implantate hatten einen Durchmesser von 

3,75 und 4,1mm, sowie eine Länge von 10 und 12,5mm. Nach Literaturangaben wer-

den Implantate mit einem Durchmesser von 3,5 bis 4,5mm und Längen von 10 bis 

15mm am häufigsten verwendet. Sie sind für die meisten anatomischen Situationen 

gut geeignet (Wagner & Al-Nawas, 2004). 

37% der Patienten hatten zum Nachuntersuchungszeitpunkt eine behandlungsbedürf-

tige Parodontitis. Zudem hatten 68% aller behandelten Personen eine Parodontitis in 

der Vorgeschichte.  

Nach Micheelis haben nach der IV. deutschen Mundgesundheitsstudie 48% der 65- 

bis 74jährigen Personen eine mittelschwere Parodontitis und 39% eine schwere Pa-

rodontitis (Micheelis, Schiffner, Hoffmann, & Institut der Deutschen, 2006). 

Parodontitis wird als Risikofaktor für einen Implantat-Langzeiterfolg in Studien häufig 

diskutiert (Stanford, 2010). Viele vorausgegangene Studien zeigen einen verminder-

ten Implantaterfolg bei Parodontitispatienten. In dieser Studie wird eine negative Be-

einflussung des Implantaterfolgs durch eine Parodontitis in den Ergebnissen nicht auf-

gezeigt. Dieser Faktor sollte in zukünftigen Studien weiter untersucht werden.  
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Die Titanoberfläche des ICX-templant® Implantats wird nach dem aktuellen Stand der 

technischen Möglichkeiten hergestellt. Das ICX-templant® Implantat verwendet als 

Bone-Level-Implantat mit einem platform switching könnte unter diesen Umständen 

bei Parodontitis-Patienten ein besseres Ergebnis erzielen. 

Gute Werte in dieser Studie bei Auswertung des Plaqueindex und der periimplantären 

Sondierungen lassen auf eine gute bis sehr gute Mundhygiene der untersuchten Pa-

tientengruppe schließen. Hier spielt auch die prophylaxeorientierte Patientenführung 

in der Münchner Praxis in dieser Studie eine Rolle, da gerade im fortgeschrittenen 

Alter die persönlichen Fähigkeiten zur Zahnpflege nachlassen können (Behneke & 

Behneke, 2004).  

Die Sulkustiefe und das gesamte Attachment am Implantat sind wichtige Faktoren für 

den Zustand eines Implantats. Ein intaktes Attachement weist in der Literatur Sondie-

rungswerte von 1,5 bis 3,5mm auf. Aber auch höhere Sondierungstiefen, abhängig 

vom Gewebetyp können physiologisch eingestuft werden (Behneke & Behneke, 2004; 

Behneke, Behneke, d'Hoedt, & Wagner, 1997). 

Die Verbindung zwischen Taschentiefe und Knochenabbau wird in einigen Studien 

hergestellt und spielt eine relevante Rolle (Brägger, Hugel-pisoni, Bürgin, Buser, & 

Lang, 1996). Das Messergebnis einer Sondierung sollte deshalb mit einer radiologi-

schen Kontrollaufnahme verbunden werden.  Hierbei ist auch zu beachten, dass ein 

starker oder schwacher Sondendruck das Messergebnis verfälschen können 

(Ericsson & Lindhe, 1993). 

Der Mittelwert des radiologischen periimplantären Knochenabbaus beträgt in dieser 

Studie 1,1mm. Dieser Wert ist für eine gemittelte 4,3jährige Insertionszeit aller Implan-

tate ein durchaus niedriger Wert. 

In anderen 3- bis 5-Jahresstudien über zum Beispiel ITI-Implantate fand man einen 

durchschnittlichen Knochenabbau von 0,5 bis 0,8mm während der Einheilphase und 

einen jährlichen Abbau von 0,1mm (Behneke, Behneke, & d'Hoedt, 2000, 2002; 

Behneke et al., 1997). Nach einer Stellungnahme der DGZMK wird im ersten Jahr 

nach Insertion von einem Knochenabbau von 0,5mm und im folgenden Jahr 0,1 bis 

0,2mm jährlich ausgegangen (Neukam, 2000). 

Die allgemein empfohlenen Einheilzeiten für Implantate betragen nach Lehrbuch 3 bis 

4 Monate im Unterkiefer und 6 Monate im Oberkiefer (Gutwald et al., 2010; Watzek & 

Mailath-Pokorny, 2000).  
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In dieser Untersuchung konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen Einheilzeit 

und nachfolgendem Knochenabbau am Implantat aufgezeigt werden. 

Nach 5 bis 6 Monaten Einheilzeit war der nachfolgende periimplantäre Knochenabbau 

in dieser Patientengruppe am geringsten. Kürzere oder längere Einheilzeiten zeigten 

in dieser Untersuchung durchschnittlich höhere Knochenabbauraten. 

Die allgemeine Tendenz zu immer kürzeren Einheilzeiten und immer schnellere Be-

lastung sollte hinsichtlich der dauerhaften Knochenstabilität in Langzeitstudien ge-

nauer betrachtet werden. In der Literatur werden zu hohe und zu geringe Belastungen 

als Ursache für Knochenverlust bestätigt (Brunski, 1999; Clelland, Lee, Bimbenet, & 

Brantley, 1995; Gutwald et al., 2010). 

Der Implantaterfolg kann nach dem Kriterium, im Knochen integriert -in situ- oder nicht 

mehr im Knochen integriert -explantiert- eindeutig festgestellt und bewertet werden. 

Eine statistische Überlebenszeitanalyse nach Kaplan und Meier (Kaplan & Meier, 

1958) kann nach diesen Kriterien aufgestellt werden.  

In dieser Studie haben die 43 Implantate 100% Implantaterfolg wenn alleine die Im-

plantatverlustrate betrachtet wird. Allerdings differenziert in heutiger Zeit dieser allei-

nige Aspekt den Implantaterfolg zu wenig (Gutwald et al., 2010; Watzek & Mailath-

Pokorny, 2000).  

Mit der Zeit wurden unterschiedliche Erfolgskriterien entwickelt, die auch die periim-

plantären Hart- und Weichgewebeparameter berücksichtigen und bewerten. Je nach-

dem welche Kriterien untersucht und angewendet werden, werden entsprechend un-

terschiedliche Ergebnisse und Erfolgsraten erzielt. 

In dieser Studie wurde die periimplantäre Knochenabbauklassifikation nach Spieker-

mann 1994 angewendet und lieferte ein Ergebnis von 98% für keinen, geringen oder 

mäßigen periimplantären Knochenverlust für das ICX-templant® Implantat über einen 

beobachteten Zeitraum von 63 Monaten. 

Nach den Kriterien der Pisa Consensus Conference 2008 konnte in dieser Studie das 

ICX-templant® Implantat mit 81% einen Implantat-Erfolg und mit 19% einen zufrieden-

stellenden Implantat-Erfolg erreichen. Kein Implantat fiel in die Kategorie des einge-

schränkten Erfolgs oder gar eines Misserfolgs. 

Das Ergebnis entspricht auch anderen Erfolgsraten anderer Studien oder übertrifft 

diese sogar (Buch, Weibrich, & Wagner, 2003). 
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Schlussfolgerung 

Im Rahmen der retrospektiven Auswertung eines Datenbestandes aus einer ambu-

lanten Praxis leiten sich aus den Ergebnissen folgende Schlussfolgerungen ab: 

 98% der untersuchten ICX-templant® Implantate haben über einen Zeitraum von 

63 Monaten keinen, geringen oder mäßigen periimplantären Knochenabbau. 

 In der untersuchten Patientengruppe von 19 zufällig ausgewählten Patienten mit 

43 Implantaten sind keine Implantatverluste bei der Routinekontrolle aufgetreten. 

 Implantatrisikofaktoren wie Diabetes, Raucher, Osteoporose und Rheuma zeigen 

keine signifikante Beeinflussung des Implantaterfolges. 

 Implantatdurchmesser und Implantatlänge zeigen ebenfalls keine signifikante Aus-

wirkung hinsichtlich des Implantaterfolgs. 

 Retrospektiv war der signifikant geringste Knochenverlust innerhalb des fünfjähri-

gen Betrachtungszeitraumes bei einer Einheilzeit der ICX-templant® Implantate 

von 5 bis 6 Monaten zu verzeichnen. 

Die Absicht „Ein erschwingliches Implantatsystem für eine breite Bevölkerungs-

schicht“ kann in dieser Studie zusammenfassend die Anforderungen der Praxis und 

Patienten erfüllen und ist mit anderen Implantaten in den Ergebnissen vergleichbar. 
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8 ZUSAMMENFASSUNG 

Der Implantologiemarkt wird in Deutschland von drei großen Unternehmen im We-

sentlichen dominiert. Im Gegensatz dazu gibt es mehr als 150 Unternehmen die im-

plantologische Produkte und Equipment anbieten.  

Die Firma Medentis Medical GmbH aus Dernau hat in den letzten zehn Jahren den 

Implantatmarkt mit der Strategie „Ein erschwingliches Implantatsystem für eine breite 

Bevölkerungsschicht“ torpediert. 

Die Verkaufszahlen des ICX-templant® Implantats führten die Firma an die vierte 

Stelle im Ranking der Marktanteile in Deutschland. 

In dieser retrospektiven Studie sollte die Fragestellung geklärt werden, ob dieses Im-

plantatsystem alle Anforderungen der Praxis und des Patienten erfüllen kann. 

In einem Zeitraum von ungefähr fünf Jahren wurden klinische und radiologische Ver-

hältnisse nach Implantatinsertion unter den Routine-Bedingungen einer allgemeinen 

Zahnarztpraxis dokumentiert und ausgewertet. 

Im Rahmen der retrospektiven Auswertung eines Datenbestandes einer ambulanten 

Praxis leiten sich aus den Ergebnissen folgende Schlussfolgerungen ab: 

 98% der untersuchten ICX-templant® Implantate haben über einen Zeitraum von 

63 Monaten keinen, geringen oder mäßigen periimplantären Knochenabbau. 

 In der untersuchten Patientengruppe von 19 zufällig ausgewählten Patienten mit 

43 ICX–templant® Implantaten sind keine Implantatverluste bei der Routinekon-

trolle zu verzeichnen. 

 Implantatrisikofaktoren wie Diabetes, Raucher, Osteoporose und Rheuma zeigen 

keine nennenswerte Beeinflussung des Implantaterfolges. 

 Implantatdurchmesser und Implantatlänge zeigen ebenfalls keine signifikante Aus-

wirkung hinsichtlich des Implantaterfolgs. 

 Retrospektiv war der signifikant geringste Knochenverlust innerhalb des fünfjähri-

gen Betrachtungszeitraumes bei einer Einheilzeit der ICX-templant® Implantate 

von 5 bis 6 Monaten festzustellen. 

Die Intention „Ein erschwingliches Implantatsystem für eine breite Bevölkerungs-

schicht“ kann in dieser Studie zusammenfassend die Anforderungen der Praxis und 

Patienten erfüllen und ist mit anderen Implantaten in den Ergebnissen vergleichbar. 
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9 SUMMARY 

The German implant market is dominated by three large companies. In contrast, there 

are more than 150 companies offering implantology products and equipment. 

Medentis Medical GmbH, a company from Dernau, has underminded the implant mar-

ket with the marketing strategy "An affordable implant system for the populace" in the 

past decade. 

The sales figures of the ICX-templant® implant led the company to fourth place in 

terms of market shares in Germany. 

In this retrospective study, the question should be clarified whether this implant system 

can meet all the requirements of medical practice and the patient. 

Over a period of about five years clinical and radiological conditions were documented 

and evaluated after implant insertion in the routine operations of a general dentist's 

practice. 

Within the scope of the retrospectives evaluation of a dataset in an ambulant practice 

the following conclusions are derived from the results: 

 98% of the examined ICX templant® implants show no, minor or moderate peri-

implant bone loss within a period of 63 months. 

 In the examined patient's group of 19 by chance well-chosen patients with a total 

of 43 ICX-templant® implants no implant losses are recorded in the routine check. 

 Implant risk factors such as diabetes, smoking, osteoporosis and rheumatism show 

no appreciable influencing on the implant success. 

 Implant diameter and implant length also show no significant impact concerning 

the implant success. 

 In the present 5-year study the significantly slightest osseous loss at the ICX-tem-

plant® implants was ascertained retrospectively within an enduring healing period 

of five to six months  

In summary, the intention "An affordable implant system for the populace" can fulfill 

the requirements of medical practice and patients in the present study and the results 

are comparable with other implants. 
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15 ANHANG 

 

Anhang 1: Befundbogen 

  

Patientenspezifische Faktoren 

Name  Geburtsdatum  

Tag der Untersuchung  Intervall Recall  Geschlecht  M  W 

 

Risikofaktoren 

Raucher  Ja  Nein PAR in der Vorgeschichte  Ja  Nein 

Spezifische Erkrankungen  

Medikamente  

Weitere Informationen  

 

Implantatspezifische Faktoren 

Implantattyp  

Implantatdurchmesser  3,45mm  3,75mm  4,1mm  4,8mm Anderer Ø  

Implantatlänge  8mm  10mm  12,5mm  15mm Andere Länge  

Insertionsregion  

Knochenaufbau  Ja  Nein Augmentationen  Ja  Nein 

Autogener Knochen  Ja  Nein Membran  Ja  Nein 

Aufbaumaterial  

Einheilzeit  

 

Kontrolluntersuchung 2015 

Periimplantäre mukosale Verhältnisse  

keratinisiert  Ja  Nein Plaqueindex  0  1  2 

Blutung auf Sondierung  Ja  Nein 

Sondierungstiefe am Implantat (höchster Wert)  

Mukosarezessionen  Ja  Nein 

 

Suprakonstruktion 

festsitzend  Krone  Brücke 

Herausnehmbar  Teleskop  Locator 

 

Röntgen 

Röntgen 1 Datum  Röntgen 2 (Kontrolle) Datum  

Knochenabbau ab Implantatschulter  
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März 2011 
 

 

Anhang 2: Beispielfall 1, März 2011 

 
 
 
September 2015 
 

Anhang 3: Beispielfall 1, September 2015 
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Februar 2011 
 

 

Anhang 4: Beispielfall 2, Februar 2011 

 
 
 
September 2015 
 

 

Anhang 5: Beispielfall 2, September 2015 

 

  



ANHANG 
 

63 
 

Juni 2011 
 

 

Anhang 6: Beispielfall 3, Juni 2011 

 
 
 
September 2015 
 

Anhang 7: Beispielfall 3, September 2015 

 


