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Zusammenfassende Darstellung der Publikationspromotion 
 

Die vorliegende Dissertation beruht auf der Publikation „Does placment of one-piece 

zirconie implants influence crestal bone loss? Retrospective evaluation 1 year after 

prosthetic loading“. Die Publikation wurde in einem international anerkannten peer-

reviewed Journal veröffentlicht, in welchem vor allem grundlagenwissenschaftliche 

Thematiken mit klinischem Fokus publiziert werden. Die im Text verwendeten 

Verweise auf englischsprachige Abbildungen (Figures) und Tabellen (Tables) 

beziehen sich auf die englischsprachige Publikation. Deutsche Pendants nehmen 

Bezug auf die Zusammenfassung.  

 

 
1. Einleitung 
 

Zahnimplantate sind seit über 40 Jahren eine Möglichkeit, verloren gegangene 

Zähne zu ersetzen und festsitzende Kronen oder Brücken oder herausnehmbare 

Prothesen zu tragen1. Titan war aufgrund seiner Biokompatibilität eines der ersten 

Materialien, das für Implantate verwendet wurde2. Allgemein zeigen Titanimplantate 

eine sehr gute Osseointegration und erfolgreiche Langzeitergebnisse auf3,4. Jüngste 

Studien haben jedoch die Frage aufgeworfen, ob Titanpartikel aufgrund von Korrosion 

in das umliegende Gewebe freigesetzt werden können5. Darüber hinaus wurden in 

einigen klinischen Berichten Bedenken hinsichtlich möglicher allergischer Reaktionen 

auf dieses Metall geäußert6. Abgesehen von möglichen unerwünschten Reaktionen 

kann das Einsetzen von Titanimplantaten z.B. im Bereich der oberen Schneidezähne 

aufgrund der sichtbar grauen Farbe des Materials eine ästhetische Herausforderung 

darstellen7. 

Daher wurde Zirkoniumdioxid als alternatives Implantatmaterial eingeführt. 

Zirkoniumdioxid-Implantate besitzen gute mechanische Eigenschaften und eine hohe 

Biokompatibilität und können die ästhetischen Ergebnisse im Vergleich zu 

Titanimplantaten verbessern8,9. 

Stabile periimplantäre Knochen und umgebende Weichgewebe sind 

Grundvoraussetzungen für einen langfristigen Implantaterfolg12. Bei eingeheilten 

Implantaten kann es insbesondere im ersten Jahr nach der Implantation zu krestalem 

Knochenumbau und -verlust kommen4,13. Einige Studien haben keinen Unterschied im 
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krestalen Knochenverlust bei sofortiger und verzögerter Implantatinsertion gezeigt, 

allerdings untersuchten sie nur Titanimplantate14,15. Die Auswirkungen einer sofortigen 

oder verzögerten Implantation von Zirkoniumdioxid-Implantaten auf den krestalen 

Knochenverlust könnten sich zu Titan-Implantaten unterscheiden und wurden bisher 

noch nicht untersucht. Daher ist die vorliegende Studie die erste retrospektive Studie, 

die das Ausmaß des krestalen Knochenverlusts bei einteiligen Zirkonoxidimplantaten 

1 Jahr nach der prothetischen Belastung untersucht. 

 

 

2. Material und Methoden 
 
Fallauswahl: 
 
Die Daten von 69 teilbezahnten Patienten, denen zwischen März 2012 und Dezember 

2020 in einer privaten Zahnarztpraxis 212 Zirkonoxidimplantate sofort oder verzögert 

eingesetzt wurden, einschließlich ihrer Röntgenbilder und Krankenakten, wurden 

analysiert. Alle Implantate wurden suprakrestal in den Ober- und Unterkiefer gesetzt. 

Alle Teilnehmer waren mind. 18 Jahre alt und gaben eine schriftliche Einwilligung in 

die Behandlung.  

Die Studie wurde in Übereinstimmung mit der Deklaration von Helsinki durchgeführt 

(letztmalige Überarbeitung auf der 64. Generalversammlung der World Medical 

Association in Brasilien im Oktober 2013). 

Alle Patienten wurden für mindestens 1 Jahr nach der endgültigen prothetischen 

Belastung nachbeobachtet. Röntgenaufnahmen wurden nach der Implantation, nach 

der endgültigen prothetischen Versorgung und 1 Jahr nach der Belastung der 

endgültigen prothetischen Versorgung angefertigt.  

 
Chirurgisches Vorgehen: 
 

Die Insertion aller Implantate und der Prothetik wurde von einem Zahnarzt mit 

Schwerpunkt in Dentaler Implantologie durchgeführt. Es wurden einteilige 

Zahnimplantate aus Zirkoniumdioxid (SDS, Swiss Dental Solutions) verwendet. Sie 

wurden mit einem maximalen Drehmoment von 35 Ncm inseriert. 
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Die Implantate wurden in allen Fällen suprakrestal platziert. War eine 

Knochenaugmentation erforderlich, z. B. bei teilweisem Verlust der bukkalen Lamelle, 

wurde autogener Knochen gemischt mit einem Knochentransplantat im Verhältnis 

50:50 verwendet. Eine PRF-Membran, die nach dem von Ghanaati et al. im Jahre 2014 

beschriebenen Protokoll hergestellt wurde, wurde auf den Operationssitus 

aufgebracht. Ein nicht resorbierbarer monofiler Faden (Atramat 5-0) wurde zur 

Fixierung der Membran und zum Schließen des Lappens verwendet. 

Eine Infusionstherapie bestehend aus 15 g Vitamin C sowie ergänzenden Infusionen 

mit 2 ml Procain 2 %, 10 ml Magnesiumsulfat 20 %, 2 ml Natriumbicarbonat 8,4 % und 

1 ml Vitamin B12 wurde am Tag vor der Operation und während der Operation 

verabreicht17. Schließlich wurde am Ende der chirurgischen Behandlung 1 g 

Paracetamol als Schmerzmittel intravenös verabreicht. 

Ibuprofen (600 mg, maximal viermal täglich) diente als entzündungshemmende und 

schmerzstillende Behandlung für 3 Tage. Antibiotika wurden im Falle einer 

Knochenaugmentation oder Infektion mit einer einmaligen Injektion von 1,2 g 

Amoxicillin/Clavulansäure i.v. bei einem Körpergewicht von weniger als 70 kg und 2,4 

g bei einem Körpergewicht von mehr als 70 kg verdünnt in 100 ml NaCl 0,9 % oder 

alternativ 600 mg Clindamycin in 4 ml NaCl 0,9 % im Falle einer Penicillinallergie vor 

der Operation verabreicht. 

 
Prothetisches Protokoll: 
 

Nachdem die Implantatstabilität mit AnyCheck (NeoBiotech) überprüft worden war, 

wurde die endgültige prothetische Versorgung 3 bis 6 Monate nach der Implantation 

durchgeführt und die Implantatstabilität ein letztes Mal mit demselben Gerät überprüft. 

Sofort belastete Implantate wurden direkt mit provisorischem Kunststoffmaterial 

versorgt (Luxatemp) und mit einem provisorischen Zement (Temp-Bond) befestigt. 

Okklusale Kontakte wurden entfernt, um Scherkräfte zu vermeiden. 

Drei bis sechs Monate nach der Implantation wurde der inzisale Anteil des Implantats 

mit einem dentalen Diamantschleifer aufbereitet. Die endgültigen Versorgungen 

bestanden aus einem Zirkoniumdioxidgerüst und einer Verblendkeramik. Alle 

endgültigen prothetischen Versorgungen wurden mit Carboxylatzement befestigt. 
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Datenextraktion und radiologische Messungen: 
 

Die Daten wurden retrospektiv anhand der Krankengeschichte und der Röntgenbilder 

der Patienten erhoben. Periapikale Röntgenaufnahmen wurden unmittelbar nach der 

Implantation, nach der endgültigen prothetischen Versorgung (Baseline) und 1 Jahr 

nach der prothetischen Belastung mit einem digitalen periapikalen Röntgengerät 

(Heliodent, Dentsply Sirona) erstellt. Alle Messungen bei Röntgenbildern wurden 

digital mit der Software denvis (CoSi dental) durchgeführt. Die Röntgenbilder wurden 

anhand der Implantatlänge als Maßstab kalibriert. Alle Röntgenbilder wurden 

anonymisiert und unabhängig von einem klinisch erfahrenen Mund-, Kiefer- und 

Gesichtschirurgen vermessen, der nicht an den chirurgischen Behandlungen beteiligt 

war und radiologische Erfahrung besitzt. Das krestale Knochenniveau wurde als der 

größte koronale Knochen-Implantat-Kontakt auf beiden Seiten des Implantats 

definiert. Die vertikale Knochenhöhe wurde mesial und distal gemessen und das 

arithmetische Mittel berechnet. Die Analyse wurde nach der von Correa et al. im Jahre 

2014 beschriebenen Messmethode durchgeführt. 

 
Implantatüberleben und Implantaterfolg: 
 
Die Implantate wurden in Gruppe A (Sofortimplantation direkt nach Zahnextraktion) 

und Gruppe B (verzögerte Implantation mindestens 3 Monate nach Zahnextraktion) 

eingeteilt. Das Überleben wurde nach der Kaplan-Meier-Methode bewertet, aber da 

"Überleben" nur Implantate beschreibt, die zum Zeitpunkt der klinischen oder 

röntgenologischen Kontrolle noch vorhanden sind, wurde der klinische Erfolg anhand 

der Kriterien bewertet, die auf der Pisa-Konsensuskonferenz des International 

Congress of Oral Implantologists (ICOI) im Jahre 2008 festgelegt wurden. Die Gruppe 

I bestand aus Implantaten, die keine Empfindlichkeit, Beweglichkeit, Schmerzen oder 

Exsudation und einen röntgenologischen Knochenverlust von < 2 mm aufwiesen. 

Gruppe II, die als "zufriedenstellendes Überleben" bezeichnet wurde, umfasste 

Implantate, die nicht beweglich waren und keine Schmerzen oder Empfindlichkeit 

aufwiesen jedoch 2 bis 4 mm röntgenologischen Knochenverlust. Gruppe III bestand 

aus Implantaten, die nicht beweglich waren, aber einen röntgenologischen 

Knochenverlust von mehr als 4 mm aufwiesen - jedoch weniger die Hälfte der 

Implantatlänge und / oder positiv auf Exsudation getestet wurden. Gruppe IV 
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(Implantatversagen) bestand aus Implantaten mit Mobilität, Schmerzen bei Belastung, 

unkontrollierter Exsudation oder röntgenologischem Knochenverlust, der mehr als die 

Hälfte der gesamten Implantatlänge ausmachte. Die Ergebnisse wurden nach 

Implantatlokalisation (Zahnkiefer und Region) unterteilt. Die Komplikationen bei der 

endgültigen Restauration wurden als geringfügig (keine Erneuerung der Restauration 

erforderlich) oder schwerwiegend (Erneuerung der Restauration erforderlich) definiert. 
 
Statistische Auswertung: 
 
Nach der deskriptiven Analyse der Daten wurde eine statistische Analyse mit SAS 9.4 

(SAS Institute, Cary, NC, USA) durchgeführt. Eine lineare Regressionsanalyse wurde 

durchgeführt, um festzustellen, ob es statistisch signifikante Unterschiede im krestalen 

Knochenniveau zwischen der sofortigen und der verzögerten Implantation 1 Jahr nach 

der prothetischen Belastung gab. Darüber hinaus wurde mit Hilfe der linearen 

Regressionsanalyse geprüft, ob Alter, Geschlecht, Rauchen, Diabetes, 

Implantatposition, PRF-Anwendung, prothetische Komplikationen, 

Implantatabmessungen und Augmentationsverfahren das krestale Knochenniveau 1 

Jahr nach der prothetischen Belastung der einteiligen Zirkonoxidimplantate 

beeinflussten. Das Signifikanzniveau wurde auf 95 % festgelegt (P ≤ 0,05). 

 

 

3. Ergebnisse: 
 
In der Studie wurden die Daten von insgesamt 51 Patienten (26 Frauen und 25 

Männer) mit einem Durchschnittsalter von 65,8 Jahren (zwischen 31 und 85 Jahren) 

analysiert. Zehn Patienten nahmen nicht an den Nachuntersuchungen teil und 

schieden aus. In der Studie wurden insgesamt 212 Implantate ausgewertet von denen 

119 unmittelbar nach der Zahnentfernung und 93 spät inseriert wurden. Bei 130 

Implantaten wurden PRF-Membranen und Augmentationsverfahren angewendet. Die 

Studie ergab, dass alle Implantate (Überlebensrate 100 %) überlebten. 91,5 % der 

sofort eingesetzten Implantate und 95 % der verzögerten Implantate wurden nach 

einem Jahr prothetischer Belastung als vollkommen erfolgreich angesehen. Nur 4 % 

der verzögerten Implantate und 8 % der Sofortimplantate wurden als Gruppe II mit 

einem Knochenverlust von 2 bis 4 mm eingestuft. Keine Implantate wurden in die 
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Gruppen III oder IV eingestuft, kein Implantat ging verloren. Bei Rauchern wurde ein 

statistisch signifikant höherer krestaler Knochenverlust (1,3 mm) im Vergleich zu 

Nichtrauchern (0,8 mm) festgestellt (p=0.002) Die Studie ergab keinen statistisch 

signifikanten Zusammenhang zwischen Alter, Geschlecht, Diabetes, PRF-

Anwendung, Prothetischen Art, Augmentationsverfahren und krestalem 

Knochenverlust. In der Studie wurden während des Nachbeobachtungszeitraums 

keine prothetischen Komplikationen beobachtet 

 

 

4. Diskussion 
 

Zirkoniumdioxidimplantate weisen hervorragende biologische Eigenschaften auf 

einschließlich Osseointegration und Weichgewebereaktion und die ästhetischen 

Ergebnisse, die sie bieten, können sogar besser sein als die von Titanimplantaten3,8. 

Die vorliegende retrospektive Studie wurde nach einjähriger prothetischer Belastung 

durchgeführt, um den krestalen Knochenverlust und die ihn beeinflussenden 

Parameter zu bewerten. 

Die vorliegenden Ergebnisse zeigten keinen signifikanten Unterschied im krestalen 

Knochenverlust nach einem Jahr prothetischer Belastung zwischen Sofort- und 

Spätimplantaten (P > 0,05). Wie bereits erwähnt, wurde der Grad des 

Knochenverlustes nach Misch et al.20 klassifiziert. Es wurde kein statistischer 

Unterschied im Überleben der Implantate zwischen sofort nach der Zahnextraktion und 

verzögert inserierten Implantaten festgestellt (P > 0,05). Der größte krestale 

Knochenverlust wurde bei 4 verzögerten Implantaten (2,7 ± 0,6 mm) und 10 

Sofortimplantaten (2,5 ± 0,49 mm) beobachtet, deren Überleben als 

"zufriedenstellend" eingestuft wurde, es gab jedoch keine statistisch signifikanten 

Unterschiede zwischen den beiden Gruppen (P > 0,05). Diese Ergebnisse zum 

Knochenverlust stimmen mit denen von Kohal et al.21 überein, die ebenfalls einen 

krestalen Knochenverlust von bis zu 2 mm bei einteiligen Zirkoniumdioxidimplantaten 

berichteten. Darüber hinaus können Sofortimplantate den Vorteil bieten, dass sie 

aufgrund ihrer ästhetischen Eigenschaften von den Patienten eher akzeptiert werden 

und mit weniger Trauma verbunden sein können22. Außerdem sparen die Patienten in 

der Regel Geld bei reduzierter Anzahl an Operationen. Die Schwierigkeit, die 

vorliegende Studie mit anderen in der Literatur zu vergleichen, ist darauf 
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zurückzuführen, dass es verschiedene Kurzzeitstudien gibt, die aufgrund 

unterschiedlicher Bewertungskriterien und Anwendungsprotokolle sehr heterogen in 

der Erfolgsrate von Zirkoniumdioxidimplantaten waren21,23-27. 

Die Art der prothetischen Versorgung hatte keinen statistisch signifikanten Einfluss auf 

den krestalen Knochenverlust (P > 0,05). Im Gegensatz dazu berichteten Kohal et al., 

die einteilige Zirkonoxidimplantate mit Einzelkronen oder Brücken versorgten, über 

einen erhöhten krestalen Knochenverlust von mehr als 3 mm bei 28 % der mit Brücken 

versorgten Implantate im Vergleich zu 14 % mit Einzelzahnkronen versorgten 

Implantate, die einen ebenfalls erhöhten krestalen Knochenverlust aufwiesen21,27. In 

einer anderen früheren Studie wurde berichtet, dass nach einem Jahr ein größerer 

Knochenverlust bei dreigliedrigen implantatgetragenen Brücken als bei 

implantatgetragenen Einzelkronen beobachtet wurde28. Susarla et al. führten eine 

retrospektive Kohortenstudie durch, um das Risiko eines Versagens von verzögert 

oder sofort belasteten kurzen Titanimplantaten nach einem Jahr Nachbeobachtung zu 

untersuchen29. Sie berichteten, dass eine sofortige Belastung das Risiko eines 

Misserfolgs um das 2,7-fache erhöhen könne, und zeigten, dass eine sofortige 

Belastung, bei der die Implantate nach der Insertion (Einsetzen in funktioneller 

Okklusion) direkt belastet werden die Misserfolgsrate nach einem Jahr 

Nachuntersuchung erhöhen kann29. 

Nur bei 11 verzögert inserierten Implantaten im Vergleich zu 119 Sofortimplantaten 

musste ein Knochenaufbau mit PRF-Membran angewendet werden. Die Verwendung 

von PRF und Knochenaugmentation hatte jedoch keinen statistisch signifikanten 

Einfluss auf den krestalen Knochenverlust (P > 0,05). Fang et al.30 und Rajaram et 

al.31 verwendeten PRF, um den Spalt („jumping distance“) zwischen den 

Knochenwänden und der Oberfläche des Zirkoniumdioxidimplantats zu füllen, und 

stellten fest, dass dieses Verfahren eine wichtige Rolle bei der gesteuerten 

Knochenregeneration spielt. Die Verwendung von PRF, das Wachstumsfaktoren 

enthält, könnte eine wichtige Rolle bei der Steigerung der Geschwindigkeit und 

Qualität der Knochenbildung spielen32. Die Verwendung von PRF mit 

Knochentransplantaten könnte die Wundheilung fördern, dichteren und reiferen 

Knochen hervorbringen und die Handhabungs- und Stabilisierungseigenschaften von 

Transplantatmaterialien verbessern33. 

Die Implantatabmessungen und die Insertionsregion waren statistisch nicht mit dem 

krestalen Knochenverlust korreliert (P > 0,05). Insgesamt wurden 78 anteriore und 69 
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posteriore Implantate im Oberkiefer und 16 anteriore und 49 posteriore Implantate im 

Unterkiefer inseriert. Borgonovo et al23 und Payer et al34 stellten einen höheren 

Knochenverlust bei Oberkieferimplantaten als bei Unterkieferimplantaten fest; in der 

vorliegenden Studie wurde jedoch kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen 

Oberkiefer- und Unterkieferimplantaten hinsichtlich des krestalen Knochenverlusts 

festgestellt (P > 0,05). In Übereinstimmung mit den vorliegenden Ergebnissen 

berichteten Monje et al35 in ihrer systematischen Übersichtsarbeit über einen ähnlichen 

periimplantären marginalen Knochenverlust für Implantate mit Standardlängen (> 10 

mm) und kürzeren Implantaten (< 10 mm). Im Gegensatz zu den vorliegenden 

Ergebnissen stellten Winkler et al36 fest, dass kürzere Implantate und kleinere 

Durchmesser zu geringeren Überlebensraten führen können. Baggi et al37 bewerteten 

den Einfluss von Implantatdurchmesser und -länge in einer Finite-Elemente-Analyse 

und stellten fest, dass Ergebnisse darauf hindeuten, dass der Implantatdurchmesser 

als Parameter zur Kontrolle des Risikos einer Knochenüberlastung effektiver sein 

könnte als die Implantatlänge. 

Andere Kriterien wie Alter, Geschlecht, Diabetes und Rauchen wurden ebenfalls 

bewertet, um ihren Einfluss auf den krestalen Knochenverlust zu beurteilen. In der 

vorliegenden Studie war von diesen Faktoren nur das Rauchen mit einem höheren 

aber nicht statistisch signifikant erhöhten krestalen Knochenverlust verbunden (P < 

0,05). Im Einklang damit berichteten mehrere Studien über einen signifikanten 

Zusammenhang zwischen Rauchen und erhöhtem marginalen Knochenverlust und 

niedrigeren Implantatüberlebensraten38,39. In einer retrospektiven Kohortenstudie, in 

der der Knochenverlust bei 70 Diabetikern analysiert wurde, erwiesen sich weibliche 

Personen und Raucher als Risikoindikatoren für marginalen Knochenverlust nach 5 

Jahren Nachbeobachtung40. 

In der vorliegenden Studie wurde nach 1 Jahr Nachbeobachtung eine Überlebensrate 

von 100 % festgestellt. Daher kann die statistische Auswertung nur bedingt als 

zuverlässig angesehen werden. Wie in den Ergebnissen erwähnt nahmen 10 

Patienten nicht an der Nachbeobachtung teil und schieden aus, dies ist ebenfalls als 

Einschränkung der Studie zu betrachten. Ein weiterer Faktor, der zu Unsicherheiten 

führt, ist das retrospektive Studiendesign: Die Ergebnisse beruhen auf der Genauigkeit 

der Patientenakten. An der vorliegenden Studie nahmen nur 15 Diabetiker teil, die alle 

gut medikamentös eingestellt waren und eine gute Mundhygiene hatten; dies könnte 

der Grund dafür sein, dass es keinen statistischen Unterschied zwischen Diabetikern 
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und Nicht-Diabetikern in Bezug auf den Knochenverlust gab. Es kann somit nicht 

festgestellt werden, dass die Verwendung von Zirkoniumdioxid-Implantaten, die 

angeblich biokompatibler sind als Titan-Implantate, die Ergebnisse bei Diabetikern 

positiv beeinflussen. Darüber hinaus wird angeregt, Studien durchzuführen mit 

längeren Nachbeobachtungszeiten (> 1 Jahr), um den Einfluss der verzögerten und 

sofortigen Insertion von einteiligen Zirkonoxidimplantaten auf den krestalen 

Knochenverlust genauer zu untersuchen. Weitere Studien sollten ebenfalls 

durchgeführt werden, um z.B. die Auswirkungen der endgültigen Versorgung und der 

Anzahl der prothetischen Einheiten auf den krestalen Knochenverlust zu ermitteln. 

 

 

5. Zusammenfassung und Ausblick 
 
Die klinische Erfolgsquote lag sowohl bei Sofortimplantaten als auch bei verzögerten 

Implantaten bei 100 %. Bei einem höheren Anteil an Sofortimplantaten wurde ein 

höherer krestaler Knochenverlust beobachtet, wobei jedoch kein statistisch 

signifikanter Unterschied im Vergleich zu verzögert gesetzten Implantaten bestand. Mit 

den Einschränkungen der vorliegenden Studie kann daher geschlussfolgert werden, 

dass die Verwendung von Zirkoniumdioxidimplantaten zu günstigen und adäquaten 

klinischen Ergebnissen nach einer 12-monatigen Nachbeobachtungszeit führen kann. 

Eine längere Nachbeobachtungszeit (> 1 Jahr) wird in weitergehenden Studien 

empfohlen, um den Einfluss von verzögerten und sofort gesetzten einteiligen 

Zirkonoxidimplantaten auf den krestalen Knochenverlust und Implantatüberleben und 

-erfolg längerfristig beurteilen zu können.  

 

 
 
 
 
  



 23 

Summary 
 
Purpose: To evaluate the impact of immediate and delayed zirconia implant placement 

on crestal bone loss and the clinical outcomes achieved with this approach 1 year after 

prosthetic loading. Further objectives were to evaluate the influence of age, sex, 

smoking, implant dimensions, platelet-rich fibrin application and location of the 

implants in the jawbone on the crestal bone level. 

Materials and methods: Clinical and radiographic analysis were performed to evaluate 

the success rates of both groups. The data were statistically analyzed by a linear 

regression analysis. 

Results: No significant difference was found between immediate and delayed implant 

placement concerning the amount of crestal bone loss. Sex, age, bone augmentation, 

diabetes and prosthetic complications did not have a statistically significant influence; 

only smoking had a negative and statistically significant influence on crestal bone loss 

(P < 0.05). 

Conclusions: Immediate or delayed placement of one-piece zirconia implants may be 

a good alternative to the use of titanium implants concerning success and survival. 
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