


Praxis · Fortbildung

Kontakt zwischen Knochen und Implantatoberfläche einheil-
ten. Die direkte bindegewebsfreie strukturelle und funktionelle
Verbindung zwischen dem Knochen und der Oberfläche eines
belasteten Implantates wurde als Osseointegration (BRÅNEMARK

et al. 1969) beziehungsweise funktionelle Ankylose (SCHROEDER

et al. 1976) definiert.
In klinischen Studien konnte in den letzten Jahren gezeigt
werden, dass die Osseointegration und die Funktionsfähigkeit
eines Implantates, sowohl im Seiten- wie im Frontzahnbereich,

Langzeitergebnisse
mit ITI®-Vollschrau-

benimplantaten
10-Jahres-Erfolgsanalyse mit 468 Implantaten

André Rätzer Künzel, Harald J. Schiel 
und J. Thomas Lambrecht

Klinik für zahnärztliche Chirurgie, Radiologie, 
Mund- und Kieferheilkunde, Zentrum für Zahnmedizin 

der Universität Basel

Schlüsselwörter: ITI®-Vollschraubenimplantate, 
Erfolgsanalyse, Langzeitergebnisse, Überlebensraten

Korrespondenzadresse:
Prof. Dr. Dr. J. Th. Lambrecht

Klinik für zahnärztliche Chirurgie, Radiologie, 
Mund- und Kieferheilkunde

Hebelstrasse 3
CH-4056 Basel/Schweiz
Tel. ++41-61-267 2606

Fax: ++41-61-267 2607
E-Mail: J-Thomas.Lambrecht@unibas.ch

(Texte français voir page 30)

Einleitung

In den vergangenen dreissig Jahren wurden Kriterien für die
voraussagbare Integration von enossalen dentalen Implantaten
vorgeschlagen, und experimentelle Studien (BRÅNEMARK et al.
1969, SCHROEDER et al. 1976, SCHROEDER et al. 1978, SCHROEDER

et al. 1981) zeigten, dass Titan-Implantate bei einem direkten

468 sub- und transmukosal
inserierte ITI®-Titan-Voll-
schraubenimplantate wur-
den bei 191 Patienten zur
Ermittlung der 5- und 10-
Jahreslangzeitprognose bei
teil- und unbezahnten Pa-
tienten untersucht.
Von den erfolgreich osseo-
integrierten Implantaten,
(Einheilungsphase 4 bis 
6 Monate, 9 Monate bei
Sinusboden-Augmentation)
wurden 228 festsitzend und
238 herausnehmbar ver-
sorgt. In der jeweiligen
Nachkontrolle wurde der kli-
nische Status der Implantate
erhoben und jedes Implan-
tat wurde gemäss bekannter
Erfolgskriterien klassifiziert.
Die Daten wurden in eine
computerunterstützte Da-
tenbank eingegeben. Die
tatsächliche 5-Jahres-Über-
lebens- und -Erfolgsrate
konnte für 225 Implantate
bestimmt werden.
Zwei Implantate gingen
während der Einheilphase
und 1 Implantat 3 Jahre
nach Versorgung verloren
(0,64%). Bei 7 Implantaten
war ein progressiver Kno-
chenverlust über den Be-
obachtungszeitraum von 1
bis 3 Gewindegängen fest-
zustellen. Diese Implantate
wurden gemäss den Erfolgs-
kriterien als Misserfolge ein-
gestuft (1,5%). Unter Berück-
sichtigung der 68 drop-out-
Implantate (14,4%) genüg-
ten ITI®-Vollschraubenim-
plantate den Anforderungen
von ALBREKTSSON et al. (1986)
(Überlebensrate von mindes-
tens 85% nach 5 Jahren und
80% nach 10 Jahren), mit ei-
ner Erfolgswahrscheinlichkeit
von 96,4%.
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langfristig möglich war (ADELL et al. 1990, MERICSKE-STERN et al.
1994, JEMT & LEKHOLM 1995, KREKELER et al. 1996, BUSER et al.
1997, LEVINE et al. 1997). Die angewendeten Implantate in die-
sen Studien waren in Form, Grösse Implantatoberfläche, Inser-
tion und Versorgung unterschiedlich. Unter Beachtung gewisser
Grundregeln (u.a. Kongruenz von Implantat und Implantatbett,
Primärstabilität, unbelastete Einheilungsphase von 3 bis 6 Mo-
naten) konnte mit hoher Wahrscheinlichkeit eine Osseointegra-
tion oder Ankylose bei sub- oder transgingival inserierten Im-
plantaten erreicht werden (GOTFREDSEN et al. 1991, ERICSSON et
al. 1994). Die Kriterien für den Erfolg eines Implantates waren:
Keine Implantatbeweglichkeit, keine rezidivierende periim-
plantäre Infektion mit Suppuration, keine persistierenden sub-
jektiven Beschwerden, keine zirkuläre Radioluszenz am Im-
plantat (ALBREKTSSON et al. 1986, SMITH & ZARB 1989, BUSER et al.
1990). Eine voraussagbare erfolgreiche Osseointegration konn-
te bei zwei- sowie einzeitig inserierten Implantaten klinisch
(ERICSSON et al. 1996, BUSER et al. 1997, GOMEZ-ROMAN et al.
1997) und experimentell (GOTFREDSEN et al. 1991, WEBER et al.
1996) beobachtet und dokumentiert werden.
Das Ziel der vorliegenden Studie war, die Überlebens- und Er-
folgswahrscheinlichkeit für 468, über einen Zeitraum von
10 Jahren konsekutiv inserierte ITI®-Vollschraubenimplantate
unter Anwendung einer Life-Table-Analyse (CUTLER & EDERER

1958) zu bestimmen.

Material und Methoden
Patienten und Implantate

In der Zeit vom 8. 3. 1989 bis 30. 6. 1998 wurden von 17 Ope-
rateuren in der Klinik für zahnärztliche Chirurgie, Radiologie,
Mund- und Kieferheilkunde, Zentrum für Zahnmedizin der
Universität Basel, 468 ITI®-Vollschraubenimplantate bei 191 Pa-
tienten (67 Männer, 124 Frauen) eingesetzt (Abb. 1).
Das Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Implantation lag
zwischen 18 und 84 Jahren mit einem Durchschnittsalter von
55,7 Jahren.
Bei verschiedenen Indikationen (Tab. I) erhielten 66 Patienten
201 Implantate zur Versorgung des zahnlosen Unterkiefers,
37 Patienten bei Freiendsituationen im Unterkiefer (93 Implan-
tate). 30 Patienten mit Einzelzahnlücken im Oberkiefer erhiel-
ten 30 Implantate. 8 Patienten wurden mit 26 Implantaten im

zahnlosen Oberkiefer versorgt. 340 (72,6%) Implantate wurden
im Unterkiefer und 128 (27,4 %) im Oberkiefer inseriert.
Die Einheilung verlief bei 342 Implantaten subgingival (ge-
schlossen), bei 126 Implantaten transgingival (offen).
Patienten, bei denen die Implantate gleichzeitig mit einer Sinus-
boden-Augmentation inseriert wurden, hatten Freiendsituatio-
nen oder Schaltlücken im Oberkiefer. 36 Implantate wurden
bei 14 Patienten mit simultaner Sinusbodenelevation inseriert
(16 Sinusbodenelevationen einseitig, bei 2 Patienten beidseits).

Einheilphase und prothetische Versorgung

Nach einer Einheilphase von 4 (für den Unterkiefer) bis 6 Mo-
naten (für den Oberkiefer, 9 Monate bei Sinusbodenelevation)
erfolgte bei geschlossener Einheilung die Freilegung und 2 bis
3 Wochen später die prothetische Versorgung. 74 zahnlose
(227 Implantate) und 5 teilbezahnte Patienten (Unterkiefer-
und Oberkiefer-Freiendsituation mit 11 Implantaten) erhielten
abnehmbare Hybridprothesen.
Diese wurden zu 24% durch Teleskope (Konus), 15% Stege,
10% Kugelanker und 2% Magnetelemente auf 238 Implanta-
ten verankert. Für den Einzelzahnersatz konnten 149 Implan-
tate (32%) inseriert werden. 79 Implantate (17%) wurden für
Brückenkonstruktionen eingesetzt (davon waren 2 gemischt
getragen).Von den 70 Einzelzahnversorgungen im Oberkiefer
waren 18 im Frontzahnbereich. Keines der in der Unterkie-
ferfront gesetzten Implantate diente der Einzelzahnversor-
gung.

Nachkontrolle

Die jährliche Implantatnachkontrolle beinhaltete als klinische
Parameter den Plaque-Index (MOMBELLI et al. 1987) und Gin-
gival-Index (LÖE & SILNESS 1963, LÖE 1967) zur Beurteilung
der periimplantären Gewebesituation sowie Röntgenbefund
und Periotestwert (D’HOEDT et al. 1985, D’HOEDT & SCHRAMM-
SCHERER 1988, SCHULTE et al. 1992). Jedes Implantat wurde jähr-
lich gemäss den Erfolgskriterien (BUSER et al. 1990) klassifiziert
(Tab. II).
Anhand von Panoramaschichtaufnahmen bei mehreren Im-
plantaten wie im zahnlosen Kiefer oder mit Zahnfilmen bei
Einzelzahnimplantaten wurde jedes Implantat arbiträr nach

Tab. I Patienten und unterschiedliche Indikationen.

Indikationen Patienten* Implantate
(n=191) (n=468)

Zahnloser Unterkiefer 66 201
Freiendsituation 37 93
Einzelzahnlücke im Unterkiefer 26 30
Schaltlücke im Unterkiefer 7 16
Zahnloser Oberkiefer 8 26
Freiendsituation im Oberkiefer 21 59
Einzelzahnlücke im Oberkiefer 30 30
Schaltlücke im Oberkiefer 7 13

* bei 11 Patienten waren mehr als eine Indikation vorhanden.

Abb. 1 Anzahl pro Jahr gesetzter ITI®-Vollschraubenimplantate
zwischen März 1989 und Juni 1998.

Fig. 1 Nombre d’implants-vis pleins ITI® posés dans la période de
mars 1989 à juin 1998.

Tab. II Angewendete Kriterien für den Implantaterfolg (nach BUSER
et al. 1990).

1. Keine persistierenden subjektiven Beschwerden (Schmerzen, 
Fremdkörpergefühl und/oder Dysästhesien)

2. Keine rezidivierende periimplantäre Infektion mit Suppuration
3. Keine Implantatbeweglichkeit
4. Keine zirkuläre Radioluszenz am Implantat
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Anzeichen von Knochenabbau oder periimplantärer Radiolus-
zenz (JACOBS & STEENBERGHE 1998) im Vergleich zu den Aus-
gangsaufnahmen untersucht.
Falls ein Patient nicht nachkontrolliert werden konnte (kein In-
teresse, weggezogen usw.) wurden die Implantate als drop-out
bewertet.

Überlebens- sowie Erfolgsanalyse (CUTLER & EDERER 1958)

Stichtag der Auswertung war der 31. 10. 1999. Alle untersuchten
Implantate waren zum Zeitpunkt der Auswertung mindestens
ein Jahr prothetisch versorgt, also unter funktioneller Belastung.
Die 5-Jahresanalyse wurde für 225 Implantate durchgeführt,
welche bis 31.10.1994 inseriert wurden. Das Einschlusskrite-
rium war eine Beobachtungszeit von mindestens 5 Jahren
(60 Monate). Somit konnten die tatsächlichen 5-Jahresraten mit
den kumulierten 5-Jahres-Überlebens- und -Erfolgsraten ver-
glichen werden (BUSER et al. 1997).

Ergebnisse
Implantatverluste

Während des gesamten Untersuchungszeitraums mussten drei
Implantate entfernt werden (Tab. III). Von 468 Implantaten
konnten nach der Einheilungsphase 466 prothetisch versorgt
werden. Zwei Implantate gingen in der Einheilphase verloren,
das dritte ging 3 Jahre nach Versorgung verloren. Im ersten Fall
wurde ein Implantat 2 Wochen nach Implantation auf Grund ei-
ner Sensibilitätsstörung im Bereich des N. mentalis entfernt. Es
wurde kein neues Implantat eingesetzt. Die Sensibilitätsstörung
war nach Explantation rückläufig. Im zweiten Fall ging ein Im-
plantat 1 Monat nach Implantation auf Grund eines Weichge-
websinfektes verloren. Ein drittes Implantat (Spätmisserfolg)
ging 3 Jahre nach Implantation, bei periimplantärem Infekt mit
Knochenverlust verloren. Es wurde bei einem Patienten inse-
riert, der sich zuvor einer Radiotherapie unterziehen musste, bei
der der Unterkiefer im Strahlenfeld lag. Zur Implantation war
eine Augmentation mit Beckenkammtransplantat nötig.
Die Frühmisserfolgsrate (2 Implantate) entsprach 0,43%, die
Spätmisserfolgsrate 0,22% (1 Implantat).

Implantatnachkontrolle
Implantate

Der häufigste angewendete Durchmesser der Vollschraubenim-
plantate war 4,1 mm (394 Implantate), gefolgt von durchmes-
serreduzierten 3,3 mm (73 Implantate) und ein Implantat mit

4,8 mm Durchmesser. 340 Implantate wurden im Unterkiefer
und 128 im Oberkiefer inseriert.

Implantatlänge

Bezüglich den Implantatlängen wurde das 12 mm-Implantat
am häufigsten (212) inseriert, gefolgt von 10 mm- (109), 14 mm-
(64), 16 mm- (28), 11 mm- (15), 8 mm- (36), 6 mm-Implantaten
(4). Es konnte keine Aussage über den Einfluss der Implantat-
länge in der Erfolgsprognose gemacht werden.

Plaque-Index

In der letzten Nachkontrolle waren 56% der Flächen der 397 im
Recall untersuchten Implantate plaquefrei (Plaque-Index von 0),
25% zeigten Plaque auf Sondierung (Plaque-Index 1), bei 15%
war eine mässige Plaqueansammlung (Plaque-Index 2) und bei
4% eine massive Plaqueansammlung sichtbar (Plaque-Index 3)
(Abb. 2).

Gingival-Index

Die periimplantäre Mucosa war zum Zeitpunkt der letzten Nach-
kontrolle (Oktober 1999) zu 76% reizlos (Index 0). Ein Index 1
bzw. 2 war in 20% bzw. 3% periimplantär vorhanden (Abb. 3). Nur
1% hatte einen Index von 3 (LÖE & SILLNESS, 1963, LÖE 1967).

Tab. III Klinische und röntgenologische Klassifikation der Implan-
tate bei den Jahreskontrollen.

Intervall Implantat- Misserfolge Misserfolge
(Jahre) verluste (zirkuläre Radioluszenz) und Verluste

0–1 2 1 3
1–2 0 0 0
2–3 1 2 3
3–4 0 1 1
4–5 0 3 3
5–6 0 0 0
6–7 0 0 0
7–8 0 0 0
8–9 0 0 0

9–10 0 0 0

Total 3 7 10

15%

4%

25%
56%

0

1

2

3

n=397

Abb. 2 Plaque-Index zum Zeitpunkt der letzten Kontrolle.

Fig. 2 Indice de plaque au moment du dernier contrôle.

3% 4%

20%
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Abb. 3 Gingival-Index zum Zeitpunkt der letzten Kontrolle.

Fig. 3 Indice gingival au moment du dernier contrôle.
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Röntgenbefund

Von den 397 Patienten, die bis zum letzten Recall im Oktober
1999 kamen, hatten 7 Implantate (bei 7 Patienten) Anzeichen
für eine periimplantäre Radioluszenz (Abb. 4). Davon befand
sich eins im Oberkiefer.
Ein progressiver Knochenabbau konnte nur in den ersten 5 Jah-
ren festgestellt werden, er blieb stabil in den nachfolgenden
Kontrollen (Tab. III).
Die verbliebenen 390 Implantate zeigten radiologisch Knochen-
abbau bis zur rau/glatt-Grenze der Implantate (Abb. 5 und 6).

Periotestwert

Die Periotestwerte lagen für 86% der Implantate im Bereich
–8 bis –1. Der kleinste gemessene Wert war –8, der grösste +6
(Abb. 7), bei einem Mittelwert für alle Implantate von –3,3. Die
Periotestwerte erreichten die niedrigsten Werte im interforami-

nalen Unterkiefer, die höchsten Werte wurden im Bereich der
Molarenregion des Oberkiefers gemessen. Alle Implantate wa-
ren zum Zeitpunkt der letzten Kontrolle klinisch stabil.

Implantatposition

Es konnte kein statistischer Unterschied zwischen Erfolgs-
prognose im Ober- und Unterkiefer gefunden werden.Von den
128 Implantaten, die in der Maxilla inseriert wurden, ging kei-
nes verloren, ein Implantat wurde als Misserfolg bezeichnet.
Von den 340 Implantaten, die im Unterkiefer eingesetzt wur-
den, gingen 3 verloren, 6 wurden als Misserfolg bezeichnet.

Erfolgsanalyse

Auf Grund des Ausscheidens von 37 Patienten (20%) wurden
68 Implantate (14,4%) nicht bis zum Ende der Studie kontrol-
liert.
Der biologische Misserfolg entsprach 7 Implantaten, die eines
der zuvor festgelegten Erfolgskriterien nicht erfüllten. Diese Im-
plantate zeigten im Verlauf einen progressiven Knochenabbau
mit einer periimplantären Radioluszenz (Abb. 4 und Tab. III).
Keines der anderen Kriterien wurde verletzt. Während des ge-
samten Untersuchungszeitraums mussten drei Implantate ent-
fernt werden.
Die 7 biologischen Misserfolge und die 3 totalen Implantat-Ver-
luste bedeuteten für die Erfolgsanalyse insgesamt 10 Misser-

Abb. 4 Beispiel eines schüsselförmigen periimplantären Defektes.

Fig. 4 Exemple d’une lyse osseuse péri-implantaire «en cuvette».

Abb. 5 Beispiel für eine stabile Knochensituation an der rau/glatt-
Grenze nach 5 Jahren.

Fig. 5 Exemple d’une situation osseuse stable après 5 ans; niveau
de la crête à la hauteur de la limite zone lisse/zone rugueuse de l’im-
plant.

Abb. 6 Beispiel einer stabilen Knochensituation im Bereich der
rau/glatt-Grenze des Implantates bei einer Einzelzahnversorgung
(von rechts nach links: Implantation, Freilegung, provisorische Ver-
sorgung und definitive Versorgung).

Fig. 6 Exemple d’une situation osseuse stable à la hauteur de la limi-
te zone lisse/zone rugueuse d’un implant pilier d’une couronne unitai-
re (de gauche à droite: à l’implantation, lors de l’exposition/connexion,
sous reconstruction provisoire, après reconstruction définitive).

Abb. 7 Periotestwerte bei der letzten Nachkontrolle.

Fig. 7 Valeurs Periotest au moment du dernier contrôle.
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folge. In den Nachkontrollen wurde jedes der Implantate auf
Grund der zuvor festgelegten Erfolgskriterien als Erfolg oder
Misserfolg bewertet, was die Berechnung der 10-Jahres-Über-
lebens- (Tab. IV) und -Erfolgswahrscheinlichkeit (Tab. V) für
468 Implantate erlaubte. Die tatsächliche 5-Jahres-Überlebens-
und -Erfolgsrate (Tab. VI) konnte für 225 Implantate berechnet
werden. Zwei Implantate gingen während der Einheilungspha-
se verloren (0,43%), ein weiteres als Spätverlust unter Belas-
tung. 7 Implantate wurden auf Grund des progressiven Kno-
chenverlustes, der von 1 bis 4 Gewindegänge reichte, als Miss-
erfolge gemäss den Erfolgskriterien während der Nachkontrol-
len bewertet (1,7%).
Die nach der Methode von CUTLER & EDERER (1958) berechnete
10-Jahres-Überlebens- und -Erfolgswahrscheinlichkeit betrug
respektiv 99,2% und 96,4%. Die tatsächliche 5-Jahres-Überle-
bens- und -Erfolgsrate erreichte 98,9% und 96,6%.

Diskussion
Das ITI-System ist das am weitesten verbreitete und angewen-
dete Implantatsystem der Schweiz (LAMBRECHT et al. 1999).
In der vorliegenden retrospektiven Studie konnten 342 ge-
schlossen und 126 offen eingeheilte ITI®-Vollschraubenimplan-
tate evaluiert werden. Diese wurden unter Beachtung der in der
Literatur festgelegten Anforderungen zur Standardisierung von
Langzeitstudien über enossale Implantate kontrolliert, um bes-
sere Vergleichsmöglichkeiten zu gewinnen (SHULMAN et al.
1986, BABBUSH & SHIMURA 1993, BUSER et al. 1997, LEVINE et al.
1997). ALBREKTSSON & ZARB (1993) erstellten weitere Anforde-

rungen an Implantatstudien, die prospektiv mit einer Mindest-
anzahl von 50 Patienten erfolgen sollten und mindestens an
2 Zentren mit klar definierten Erfolgskriterien kontrolliert wer-
den. Der Unterschied zwischen Implantatüberlebensdauer und
-erfolg (BUSER et al. 1990, ALBREKTSSON & SENNERBY 1991) muss-
te definiert werden. Die Implantatüberlebensdauer bezog sich
auf die Implantate, die sich noch in situ befanden. Für den Im-
plantaterfolg waren noch andere Kriterien wie Knochenabbau,
Implantatbeweglichkeit etc. in Betracht zu ziehen (SCHNITMAN

& SCHULMANN 1980, ALBREKTSSON et al. 1986). In dieser Arbeit
wurden die Erfolgskriterien nach BUSER et al. (1990) herangezo-
gen, d.h., besonders beachtet wurden Implantate, die zwar in
Funktion waren, aber auf Grund vorgegebener Kriterien als Miss-
erfolg bezeichnet werden mussten.
Diese Studie fand ausschliesslich an einem Zentrum, in dem die
enossale Implantologie als Teil der dentoalveolären Chirurgie

Tab. IV Überlebenswahrscheinlichkeit der 468 Implantate (nach CUTLER & EDERER 1958).

Intervall Implantate zu Drop-out- Misserfolge Erfolge im Implantate Erfolgswahr- Kumulierte
(Jahre) Beginn der Implantate im Intervall Intervall unter Risiko scheinlichkeit Überlebens-

Intervalle innerhalb des wahrschein-
Intervalls lichkeit

0–1 468 12 2 1 461,5 0,995 99,5%
1–2 453 25 0 50 415,5 1 99,5%
2–3 378 6 1 77 336,5 0,997 99,2%
3–4 294 4 0 83 250,5 1 99,2%
4–5 207 17 0 48 174,5 1 99,2%
5–6 142 1 0 47 118 1 99,2%
6–7 94 3 0 35 75 1 99,2%
7–8 56 0 0 9 55,5 1 99,2%
8–9 47 0 0 18 38 1 99,2%

9–10 29 0 0 29 14,5 1 99,2%

Tab. VI Tatsächliche 5-Jahreserfolgs- und -Überlebensrate für 225 Im-
plantate (Insertion zwischen März 1989 und November 1994).

Inserierte Implantate 225
«Drop-outs» 51
Implantate unter Risiko 174
Verluste 2
Misserfolge bei der 5-Jahreskontrolle 4
Verluste und Misserfolge 6
Tatsächlicher 5-Jahreserfolg (174/168) 96,6%
Tatsächliche 5-Jahresüberlebensrate (174/172) 98,9%

Tab. V Erfolgswahrscheinlichkeit der 468 Implantate (CUTLER & EDERER 1958).

Intervall Implantate zu Drop-out- Misserfolge Erfolge im Implantate Erfolgswahr- Kumulierte
(Jahre) Beginn der Implantate im Intervall* Intervall unter Risiko scheinlichkeit Erfolgs-

Intervalle innerhalb des wahrschein-
Intervalls lichkeit

0–1 468 12 3 0 462 0,994 99,4%
1–2 453 25 0 50 415,5 1 99,4%
2–3 378 6 3 75 337,5 0,991 98,5%
3–4 294 4 1 82 251 0,996 98,1%
4–5 207 17 3 45 176 0,983 96,4%
5–6 142 1 0 47 118 1 96,4%
6–7 94 3 0 35 75 1 96,4%
7–8 56 0 0 9 51,5 1 96,4%
8–9 47 0 0 18 38 1 96,4%

9–10 29 0 0 29 14,5 1 96,4%

* Verlust und Misserfolge gemäss Erfolgskriterien.
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integriert ist, statt (LAMBRECHT 2000). Die 468 untersuchten Im-
plantate wurden von 17 verschiedenen Operateuren in 10 Jah-
ren inseriert, wobei die Ergebnisse unabhängig vom Operateur
reproduzierbar waren.
Die vorliegende Arbeit ist als retrospektiv anzusehen, da die Pa-
tienten erst seit April 1994 regelmässig nach den oben genann-
ten Kriterien untersucht und die Erfolgskriterien erst nach Be-
ginn der Studie aufgestellt wurden bzw. werden konnten.
Die «drop-out-Rate» lag in der vorliegenden Arbeit bei 20%
(37 drop-out-Patienten mit 68 Implantaten). Andere Autoren
berichteten von geringeren Raten mit 9,1% (BEHNEKE et al.
1997), 6,3% (BUSER et al. 1997) und 17% (LEKHOLM et al. 1994),
respektiv für 3-, 5- und 8-Jahresergebnisse. Die «drop-out-Ra-
te» war also auf Grund der längeren Laufzeit akzeptabel.
In der Literatur wurde diskutiert, welche Parameter für die
Nachkontrolle erforderlich waren.Vorgeschlagen wurden paro-
dontale Indizes (Plaque-Index und Gingival-Index), Messun-
gen des Knochenabbaus, Implantatfestigkeit (Periotestwert),
und die Taschentiefe (BECKER et al. 1990, TETSCH et al. 1990,
KLINGE 1991).
Erhöhte Indizes für Plaque, marginale Entzündung und Son-
dierungstiefe wurden in Tierversuchen mit der Entwicklung pe-
riimplantärer Läsionen in Zusammenhang gebracht (KLINGE

1991, LINDHE et al. 1992, LANG et al. 1993, SCHOU et al. 1993). Als
klinische für implantologische Belange modifizierte Parameter
wurden in der vorliegenden Studie der Plaque- (MOMBELLI et al.
1987) und der Gingival-Index (LÖE & SILLNESS 1963, LÖE 1967)
angewendet. Wie die Ergebnisse zeigten, waren im Recall die
Werte für die Plaque und den Entzündungsgrad der periim-
plantären Gewebe sehr niedrig. In der Gruppe, die zur letzten
Nachkontrolle einen Plaque-Index 3 in dieser Studie erreichte,
handelte es sich vorwiegend um Patienten, die altersbedingt aus
motorischen Gründen keine optimale Reinigung mehr durch-
führen konnten und deshalb in kürzerem Abstand nachkontrol-
liert wurden. Es waren Patienten im Alter zwischen 78 und 88
Jahren. Ergebnisse mit Index 0–1 bei 80% der Kontrollen fanden
auch andere Autoren (BUSER et al. 1990, ARVIDSON 1992, GOTT-
FREDSEN et al. 1993, SPIEKERMANN et al. 1995, GOMEZ et al. 1997,
BEHNEKE et al. 1997, ARVIDSON et al. 1998).
In der vorliegenden Studie korrelierten die Implantate mit einer
periimplantären Radioluszenz nach JACOBS & STEENBERGHE

(1998) nicht mit einer grösseren Plaqueansammlung wie u.a.
von ENGQUIST et al. (1988), LEKHOLM et al. (1994) und LINDQUIST

et al. (1996) postuliert. Nach RÜDIGER & FLEMMIG (1995) war der
Plaque-Index von geringem Wert für die Früherkennung von
periimplantären Knochenverlusten und die Plaqueansamm-
lung spielte eine sekundäre Rolle beim Misserfolg. Die Plaque
trat erst auf, wenn eine Implantatbeweglichkeit oder Radiolus-
zenz vorhanden war und Schmerzen zu schlechterer Mundhy-
giene führten (BECKER et al. 1990).
Da nicht ausgeschlossen werden konnte, dass das Risiko einer
infektionsbedingten Periimplantitis durch Plaque erhöht war,
wurde auf die Mundhygiene der Patienten geachtet. Die Zu-
sammenhänge von Plaqueanlagerung und Entzündungsgrad
der periimplantären Mukosa bestätigten den Gingival-Index
als sinnvolle Parameter (FLEMMING & HÖLTJE 1988, ERICSSON &
LINDHE 1993, VAN STEENBERGHE et al. 1993).
In dieser Studie zeigten 75% einen Inflammationsgrad bzw.
Gingival-Index von 0 zum Zeitpunkt der letzten Nachkontrolle.
Obwohl zeitweise eine grössere Plaqueansammlung vorhanden
war, zeigte die Gingiva geringe oder keine Anzeichen von Ent-
zündung. Dies wurde auch von anderen Autoren berichtet
(BUSER et al. 1990, LEKHOLM et al. 1994, SPIEKERMANN et al. 1995,

ARVIDSON et al. 1998). Sowohl Plaque-Index, als auch Gingival-
Index dienten nicht zur Bestimmung des Implantaterfolges, sie
wurden lediglich modifiziert zur Kontrolle des Hygienezustan-
des durchgeführt.
Exakte Messungen des Knochenverlustes waren in der vorlie-
genden retrospektiven Studie nicht durchführbar, da standardi-
sierte Röntgenaufnahmen aller Implantate Voraussetzung sind
(FRIEDLAND 1987, SEWERIN 1990, BENN 1992). Erst ab 1994 wur-
den bei Einzelzahnimplantaten standardisierte Zahnfilme mit
Silikonschlüssel (Coltoflax®), Röntgenhalter (Rinn®) und der di-
gitalen Röntgentechnik (Digora®) angefertigt (ASAL et al. 1999).
Auf Grund dieser Fakten haben wir ebenso wie SALONEN et al.
(1993), JANSEN et al. (1993) und KELLER (1995) auf reproduzier-
bar exakte radiologische digitale Auswertungen verzichtet und
die arbiträre Methode verwendet.
Von 397 Implantaten, die in der vorliegenden Studie bis zur
letzten Kontrolle untersucht wurden, konnte bei 390 Implanta-
ten kein Knochenabbau erkannt werden, der über die rau/glatt-
Grenze der Implantate reichte. Mit der Zunahme der Belas-
tungszeit zeigte sich im Verlauf der vorliegenden Untersuchung
keine Zunahme des Knochenabbaus wie von anderen Autoren
(NAERT et al. 1992, ALBREKTSSON & ZARB 1993, LEKHOLM et al.
1994, MEISSNER et al. 1994, LINDQUIST et al. 1996, BUSER et al.
1997) festgestellt.
Die Implantatstabilität im Knochen wurde in der vorliegenden
Arbeit durch das Periotestverfahren untersucht. Die Ergebnisse
zeigten, dass die Periotestwerte aller Implantate im Bereich zwi-
schen –8 und +6 lagen. Keines der Implantate hatte eine erhöh-
te klinische Beweglichkeit. Die niedrigsten Werte wurden im
interforaminalen Teil des Unterkiefers erhoben. Dies wurde
ebenfalls bereits in anderen Studien beschrieben (D’HOEDT et
al. 1988, BUSER et al. 1990, TRICIO et al. 1995).
In-vitro-Untersuchungen haben demonstriert, dass die Perio-
testwerte erst nach mehreren Millimetern simulierter margina-
ler Knochenverluste anstiegen (HAAS et al. 1995, SPIEKERMANN

et al. 1995). Das Verfahren erschien auf Grund der Reproduzier-
barkeit für die Verlaufskontrolle von Implantaten als relevant
(CHIAPASCO et al. 1997).
Eine Korrelation zwischen den Periotestwerten und periim-
plantären Knochenverlusten wurde gefunden (SCHULTE et al.
1992), schien aber für die klinische Diagnostik mit r<=0,2 nicht
signifikant (TEERLINCK et al. 1991, RICHTER et al. 1992). Diese un-
terschiedlichen Wertungen des Periotestwertverfahrens relati-
vierten die klinische Relevanz. Das Periotestverfahren ist aber
als adjuvante Diagnostik etabliert.
Die grösste Anzahl der frühzeitig inserierten Implantate dieser
Studie wurden zur Versorgung des zahnlosen und atrophen Ober-
und Unterkiefers inseriert. Die Versorgungen wurden einfach aber
auch mit Augmentationstechniken (Bone splitting, Sinus graft
etc). vorgenommen (LAMBRECHT & KREUSCH 1996, LAMBRECHT &
SCHIEL 1999). Im zeitlichen Verlauf zeigte sich ebenso die Tendenz,
dass zunehmend teilbezahnte Patienten mit implantatgetragenen
Einzelkronen und Brücken versorgt wurden wie bei MEISSNER et
al. (1994), SCHIEL (1996) und BUSER et al. (1997).
Die Analyse nach CUTLER & EDERER (1958) wurde angewendet
zur Berechnung der Überlebens- und Erfolgswahrscheinlichkeit
von allen Implantaten unter Risiko in Bezug zur Zeit.
Alle Implantate, die nicht nachkontrolliert werden konnten
(drop-out’s), wurden in der Analyse berücksichtigt. Die kumu-
lierte 10-Jahres-Überlebenswahrscheinlichkeit erreichte 99,2%
und die Erfolgswahrscheinlichkeit 96,4%. Die berechnete ku-
mulierte 5-Jahres-Überlebens- und -Erfolgswahrscheinlich-
keit betrug 99,2%, bzw. 96,4%. Der Vergleich zeigte, dass die
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tatsächlichen 5-Jahresraten den 5-Jahres-Überlebens- und Er-
folgsraten entsprach. Dies wurde bereits von anderen Autoren
beschrieben (BUSER et. al. 1997).
Die Analyse nach KAPLAN & MEIER (1958) konnte mit so weni-
gen Verlustereignissen nicht vorgenommen werden. Diese sind
aber auf eine sehr hohe Verweildauerwahrscheinlichkeit hin zu
interpretieren (RÄTZER KÜNZEL 2000).
7 Implantate wurden als Misserfolg auf Grund einer periim-
plantären Radioluszenz bezeichnet. Der Knochenabbau hatte
sich in diesen Fällen stabilisiert und lag jeweils im Bereich des
ersten bis dritten Gewindeganges. Keines der anderen Erfolgs-
kriterien wurde verletzt. 3 Implantate gingen im Studienverlauf
verloren. Im ersten Fall wurde ein Implantat 2 Wochen nach Im-
plantation auf Grund einer Sensibilitätsstörung im Bereich des
N. mentalis entfernt. Im zweiten Fall ging ein Implantat 1 Mo-
nat nach Implantation bei einem Weichgewebsinfekt verloren.
Ein drittes Implantat ging 3 Jahre nach Implantation, bei peri-
implantärem Infekt mit Knochenverlust verloren. Der Patient
musste sich zuvor einer Radiotherapie unterziehen, in der der
Unterkiefer im Strahlenfeld lag. Aus der Literatur war das er-
höhte Risiko zumindest für diese Implantate bekannt (WERK-
MEISTER et al. 1999).
Für die ITI-Vollschraubenimplantate liegen bisher wenige Lang-
zeitergebnisse vor. BEHNEKE et al. (1997) berichteten bei einer
Laufzeit von 3 Jahren über Überlebensraten von 98,1% und Er-
folgsraten, die bei 97,1% lagen. Hier waren von 320 untersuch-
ten ITI®-Vollschraubenimplantaten 302 zur Versorgung des
zahnlosen Unterkiefers eingesetzt, wo hohe Erfolgsraten zu er-
warten waren (ADELL et al. 1981, ADELL et al. 1990, BABBUSCH &
SHIMURA 1993, LILL et al. 1993, LEKHOLM et al. 1994, BUSER et al.
1997, DEPORTER et al.1999).
Statistisch konnte in der vorliegenden Studie bezüglich der Er-
folgsrate in der Maxilla und Mandibula, Implantatlänge oder
Durchmesser kein Unterschied auf Grund der geringen Verluste
gefunden werden.
Von BUSER et al. (1997) wurden in einer prospektiven Multizen-
terstudie die diversen ITI®-Implantate bis zu 8 Jahren nachun-
tersucht.
Unter den gesamten 2359 Implantaten waren 1141 Vollschrau-
ben, die bis 7 Jahre beobachtet wurden, separat nach der statis-
tischen Methode von CUTLER & EDERER (1958) ausgewertet. Die
berechnete 10-Jahres-Erfolgswahrscheinlichkeit lag, unter An-
wendung gleicher Erfolgskriterien und statistischer Methoden
wie von BUSER et al. (1997), bei 96,4%.
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