
Straumann® SlA
WISSENSCHAFTLICHE STUDIEN

ERSTE AUSGABE (2011)

Straumann® Dental Implant System



Das ITI (International Team for Implantology) ist akademischer Partner der Institut Straumann AG in den Bereichen  
Forschung und Weiterbildung.



Inhalt

2	 Einleitung

3	 Studienübersicht

4	 Präklinische Studien

12	 Klinische Studien

26	 Zusätzliche Studien

30	 Literatur

1



Straumann® SLA – zuverlässig und wissenschaftlich fundiert dokumentiert
Dentalimplantate mit rauen Oberflächen haben sich gegenüber den älteren, maschinell hergestellten Titano-
berflächen als durchweg überlegen erwiesen. Implantate mit rauer Oberfläche wiesen gegenüber solchen 
mit glatter Oberfläche signifikant höhere Erfolgsraten, einen höheren Knochen-Implantat-Kontakt (BIC) sowie 
eine höhere biomechanische und funktionelle Stabilität auf.1 Die von Straumann entwickelte grob sandge-
strahlte, säuregeätzte SLA®-Oberfläche (SLA steht für „Sand-blasted, Large-grit, Acid-etched“) hat sich zu 
einer der am besten dokumentierten rauen Oberflächen in der Implantologie entwickelt und weist gegenüber 
anderen Implantaten mit rauer Oberfläche zahlreiche Vorzüge auf.1 Insbesondere präklinische Analysen ha-
ben die Überlegenheit von SLA® gegenüber der zuvor meistverwendeten rauen Oberfläche – der Titan-
Plasma gesprayten Oberfläche (TPS) – belegt, und zwar durch einen besseren Erhalt der vertikalen Knochen-
höhe2 und einen signifikant höheren BIC.3 In präklinischen Studien konnte zudem gezeigt werden, dass bei 
SLA® die Scherfestigkeit der Knochen-Implantat-Kontaktfläche sowohl grösser ist als bei TPS- und maschinell 
gefertigten Oberflächen4 als auch bei einer maschinell gefertigten und säuregeätzten Oberfläche.5 Ein bio-
mechanischer Vergleich zwischen Implantaten gleichen Designs belegte ausserdem, dass die bessere Kno-
chenverankerung vielmehr ein Ergebnis der Oberflächentopographie als des Implantatdesigns ist.6 

SLA® – eine grob sandgestrahlte, säuregeätzte Oberfläche
Die Grösse der Knochen-Implantat-Kontaktfläche scheint sich zwar mit zunehmender Oberflächenrauheit7,8 
zu erhöhen, jedoch wurden bei sehr rauen Oberflächen Probleme beobachtet, was darauf hindeutet, dass 
es einen „optimalen Bereich“ moderater Oberflächenrauheit9 gibt. Die SLA®-Oberfläche wird grob sandge-
strahlt (Körnung 250–500 μm), wodurch eine Makrorauheit von ca. 20–40 μm zwischen den Spitzen (peak-
to-peak) erzeugt wird; anschliessend wird mittels Säureätzung eine Mikrorauheit von ca. 2–4 μm erreicht. 
Mikroraue Oberflächen fördern die Aktivität der Zellausbreitung und erhöhen die Anzahl der Zellen an der 
Oberfläche. Darüber hinaus verbessern sie die Rate, mit der Zellen Faktoren bilden, die die Differenzierung 
von knochenbildenden Zellen (Osteoblasten) regeln und die Aktivität von knochenzerstörenden Zellen (Os-
teoklasten) verringern.10,11 

Der klinische Nutzen
Die Markteinführung der SLA®-Oberfläche, mit ihren bewährten Osseointegrationseigenschaften, revolutio-
nierte die Einheilzeit von Implantaten, da diese auf die Hälfte reduziert werden konnte, d. h. von 12 Wochen 
bei Implantaten mit TPS-Oberfläche auf nur 6 Wochen* bei Implantaten mit SLA®-Oberfläche.12,13,14 Selbst 
eine frühere Belastung (z. B. Früh- und Sofortbelastung) erwies sich als erfolgreich und vorhersagbar.14,15,16,17,18,19 
Die Langlebigkeit von Straumann® Soft Tissue Level Implantaten mit SLA®-Oberfläche wurde auch in zahlrei-
chen Langzeituntersuchungen (z. B. 5 Jahre oder länger) erfolgreich unter Beweis gestellt.20,21,22,23,24 Darüber 
hinaus bildet die beachtliche Anzahl an wissenschaftlichen Belegen für die Wirksamkeit von SLA® eine soli-
de Grundlage für die SLActive®-Oberfläche, die auf der SLA®-Technologie basiert.

Die SLA®-Oberfläche hat sich bei verschiedenen Straumann® Implantatdesigns als erfolgreich erwiesen, da-
runter Narrow Neck Implantate25, Wide Neck Implantate26, Tapered Effect Implantate27 und kurze Implan-
tate28. Die SLA®-Oberfläche ist ausserdem für Bone Level Implantate erhältlich.

20 Jahre Forschungsarbeit und 10 Jahre klinische Evidenz zur Wirksamkeit von SLA®24 haben einen reichen 
Datenfundus entstehen lassen. Im genannten Zeitraum wurden immer wieder Implantat-Überlebensraten von 
>98 % beobachtet.12,14,15,20,21,22,29,30 Die nachfolgenden Informationen stellen Daten ausgewählter†, wichtiger 
präklinischer und klinischer Studien dar, die mit Straumann® SLA-Implantaten durchgeführt wurden. Darin wur-
de ein bestimmtes Spektrum an Indikationen, Belastungsprotokollen und Implantattypen abgedeckt. Die aus-
gezeichneten Daten belegen die Vorteile und Vielseitigkeit der SLA®-Oberfläche.

Einleitung

* Bei guter Knochenqualität und ausreichender Knochenquantität sowie bei Implantaten mit Ø 4,1 mm oder Ø 4,8 mm, mit einer Mindestlänge von 8,0 mm.
† �Beachten Sie bitte, dass das vorliegende Straumann-Dokument zur wissenschaftlichen Evidenz nur eine Auswahl an Studien darstellt und keinen Anspruch auf 

Vollständigkeit erhebt. Die Artikel wurden anhand der Ergebnisse einer Literaturrecherche ausgewählt, im Rahmen derer Kombinationen der folgenden Schlüsselwörter 
verwendet wurden: Sandgestrahlt und grob sandgestrahlt, sandgestrahlt und glasperlgestrahlt, Tapered Effect, Standard Implantat, Standard Plus, Narrow Neck 
Implantat, grob sandgestrahlt und säuregeätzt, Wide Neck Implantat, ITI Implantat, sandgestrahlt und säuregeätzt, Straumann, raue Oberflächen, sandgestrahlt SLA®, 
Oberflächentopographie, Dentalimplantat, Oberflächenchemie, Oberflächenmodifikation, Oberflächenrauheit, Säureätzung, Titan, synOcta®, Locator®, IPS e.max®, 
vorgeformtes Sekundärteil.
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The influence of various titanium surfaces on the interface shear strength 
between implants and bone
Wilke HJ, Claes L, Steinemann S.
Clinical Implant Materials (Heimke G, Soltész U, Lee AJC, eds). Advances in Biomaterials; 9, 1990: 309–314.
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Einleitung
Die Knochenheilung an Titanimplantaten kann von der Titan-Oberflä-
che beeinflusst werden. In der vorliegenden Studie wurde daher der 
mechanische Einfluss der Knochenheilungsreaktion auf verschiedene 
Oberflächenmorphologien von Titan-Implantaten im Hinblick auf die 
Implantationszeit untersucht.

Methoden
Titanschrauben mit sechs verschiedenen Oberflächenbehandlungen 
(elektropoliert / sandgestrahlt mit feiner Körnung, säuregebeizt [HF/
HNO3], eloxiert / Titan-Plasma gesprayt [TPS] / sandgestrahlt mit 
mittlerer Körnung, säuregebeizt [HF/HNO3] / sandgestrahlt mit gro-
ber Körnung, säuregebeizt [HF/HNO3] / sandgestrahlt mit grober 
Körnung, säuregeätzt [HCl/H2SO4] [SLA®]) wurden in die Tibiae von 
10 Schafen inseriert. Die Ausdrehmomente wurden nach 2, 9, 12, 
24 und 52 Wochen gemessen und eine histologische Analyse wur-
de nach 9, 24 und 52 Wochen durchgeführt.

Abstract: Die mechanischen Einflüsse der Knochenheilung an Implantaten mit unterschiedlichen Oberflächenbehandlungen wurden beurteilt. 
Das maximale Ausdrehmoment wurde bei der SLA®-Oberfläche gemessen.

Abbildung 1: Ausdrehmoment (Nm) von Titan-Schrauben nach Oberflächenbehandlung und Insertionszeit.

Schlussfolgerungen
•	Die Scherfestigkeit an der Knochen-Implantat-Kontaktflä-

che kann durch Veränderung der Oberflächenstruktur-Mor-
phologie erhöht werden.

•	Eine optimale Oberfläche könnte für verschiedene biome-
chanische Situationen entwickelt werden, z. B. für eine 
starke Verankerung von Implantaten oder für eine schwä-
chere Verankerung von temporären/herausnehmbaren 
Implantaten.

Präklinische Studien

Ergebnisse
Bei den SLA®-Implantaten wurde das maximale Ausdrehmoment ge-
messen. Bei SLA®- und TPS-Implantaten erhöhte sich das maximale 
Ausdrehmoment im Laufe der Zeit (Abb. 1), wohingegen bei den 
anderen Implantaten keine signifikanten Veränderungen des Aus-
drehmoments zu beobachten waren.

2 Wochen 8 Wochen 9 Wochen 12 Wochen 18 Wochen 24 Wochen 52 Wochen 
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I: elektropoliert
II: sandgestrahlt mit feiner Körnung, säuregebeizt mit HF/HNO3 und eloxiert
III: mit Titan-Plasma gesprayt
IV: sandgestrahlt mit mittlerer Körnung und säuregebeizt mit HF/HNO3 
V: sandgestrahlt mit grober Körnung und säuregebeizt mit HF/HNO3 
SLA®: sandgestrahlt mit grober Körnung und säuregeätzt mit HCl/H2SO4 
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Influence of surface characteristics on bone integration of titanium implants.  
A histomorphometric study in miniature pigs
Buser D, Schenk RK, Steinemann S, Fiorellini JP, Fox CH, Stich H.
J Biomed Mater Res 1991;25(7):889–902.
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Einleitung
Es wurden verschiedene Techniken eingesetzt, um die Verankerung 
von Titanimplantaten im Knochen durch Modifikation oder Beschich-
tung der Oberfläche zu verbessern. Ziel dieser Studie war die Unter-
suchung des Einflusses verschiedener Oberflächeneigenschaften auf 
die Knochenreaktion auf Titan-Implantate.

Methoden
Hohlzylinderimplantate mit sechs verschiedenen Oberflächenbe-
handlungen (elektropoliert [E] / sandgestrahlt mit mittlerer Körnung, 
säuregebeizt [HF/HNO3] [SMP] / sandgestrahlt mit grober Körnung 
[SL] / sandgestrahlt mit grober Körnung, säuregeätzt [HCl/H2SO4] 
[SLA®] / Titan-Plasma gesprayt [TPS] / Hydroxylapatit-Plasma ge-
sprayt [HA]) (Abb. 1) wurden in den Metaphysen der Tibia und des 
Femur von sechs Zwergschweinen platziert. Von jedem Implantattyp 
wurden je 12 Implantate inseriert. Eine histomorphometrische Analy-
se wurde nach 3 und 6 Wochen durchgeführt. 

Ergebnisse
Die histologische Analyse zeigte bei allen Implantaten einen direkten 
Knochen-Implantat-Kontakt, jedoch mit signifikanten Unterschieden 
bei den erzielten Prozentwerten. Der geringste Knochen-Implantat-
Kontakt (BIC) war bei den HF/HNO3-Implantaten messbar (25,1 % ± 
7,4 % bzw. 21,6 % ± 9,3 % nach 6 Wochen), wohingegen der 
höchste BIC-Wert bei den SLA®- und HA-Implantaten gemessen wur-
de (57,7 % ± 9,5 % bzw. 69,5 % ± 6,5 % nach 6 Wochen). Die 
Ergebnisse legen nahe, dass der Knochen-Implantat-Kontakt mit zu-
nehmender Oberflächenrauheit ansteigt (Abb. 2).

Abstract: Es wurde der Einfluss der Oberflächeneigenschaften verschiedener Implantate auf die Knochenregeneration bewertet. Bei rauen 
Oberflächen war eine grössere Knochenanlagerung zu beobachten, wobei bei SLA® ein zusätzlicher Effekt zu beobachten war.

Schlussfolgerungen
•	Bei rauen Oberflächen war im Vergleich zu polierten 

oder fein strukturierten Oberflächen eine grössere Kno-
chenanlagerung zu beobachten.

•	Die SLA®-Oberfläche hatte im Vergleich zur sandgestrahl-
ten Oberfläche eine zusätzliche Wirkung auf die Kno-
chenanlagerung.

•	Der höchste Knochen-Implantat-Kontakt (BIC) wurde bei 
SLA®- und HA-Oberflächen gemessen.

•	Bei der HA-Beschichtung wurden immer wieder Anzei-
chen einer Resorption festgestellt.

Abbildung 1: Rasterelektronenmikroskop-Aufnahmen verschiedener Implantat-
oberflächen (Artefakt = 20µm; Originalvergrösserung x1700). (A) SMP, (B) SL,  
(C) SLA, (D) TPS, (E) HA

Abbildung 2: Mittlerer direkter Knochen-Implantat-Kontakt (%) der verschiedenen 
Implantatoberflächen nach 3 und 6 Wochen; E = elektropoliert; SMP = sandge-
strahlt mit mittlerer Körnung (0,12–0,25 µm) und mit HF/HNO3 säuregeätzt; SL = 
sandgestrahlt mit grober Körnung (0,25–0,50 µm)

Rund um die SLA®- und HA-Implantate war häufig ein schmales Band 
aus Knochengewebe als Erweiterung der senkrecht ausgerichteten 
Geflechtknochen-Trabekel zu erkennen; bei der HA-Beschichtung 
wurden jedoch immer wieder Anzeichen einer Resorption festgestellt, 
vor allem in Bereichen ohne Knochenabdeckung.
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Evaluation of an endosseous titanium implant with a sandblasted and 
acid-etched surface in the canine mandible: radiographic results
Cochran DL, Nummikoski PV, Higginbottom FL, Hermann JS, Makins SR, Buser D.
Clin Oral Implants Res 1996;7(3):240–252.

Ergebnisse
Bei allen Implantaten waren eine hervorragende Gewebe-Integrati-
on mit ankylotischer Stabilität und keine Anzeichen einer periimplan-
tären Infektion zu beobachten. Auch die Röntgenaufnahmen zeigten 
keinerlei Anzeichen einer dauerhaften periimplantären Radioluzenz 
an den Implantaten. Die Stabilität blieb nach der Belastung erhalten, 
und es wurden keine Komplikationen beobachtet.

Der mittlere krestale Knochenverlust vor Implantatbelastung bzw. 
nach 3 Monaten betrug 0,52 mm bzw. 0,73 mm bei den SLA®-
Implantaten und 0,69 mm bzw. 1,06 mm bei den TPS-Implantaten. 
Der krestale Knochenverlust trat ausschliesslich innerhalb der ersten 6 
Monate nach der Implantation auf – 65 % vor der Belastung und 
35 % in den ersten 3 Monaten nach der Belastung, unabhängig von 
der Implantatoberfläche. Der Knochenverlust war bei den SLA®-
Implantaten sowohl vor der Belastung als auch nach 3 Monaten 
Belastung signifikant geringer und blieb dies auch im 1-jährigen 
Nachkontrollzeitraum (Abb. 2).

Einleitung
Die Oberflächeneigenschaften von Titan-Implantaten haben einen 
direkten Einfluss auf die Integration in das Hart- und Weichgewebe. 
Die Radiographie ist die einzige nicht-invasive Methode zur Beurtei-
lung der Knochenreaktion. Ziel der Studie war der Vergleich von Ti-
tan-Implantaten mit TPS- bzw. SLA®-Oberfläche, die über einen Zeit-
raum von 15 Monaten unter belasteten und unbelasteten Bedingun-
gen in einem Hunde-Unterkiefermodell beurteilt wurden.

Methoden
3 Monate nach der Zahnextraktion wurden zylindrische Implantate 
mit TPS- oder SLA®-Oberfläche in den Unterkiefer von sechs Hunden 
(Abb. 1) eingesetzt. Insgesamt wurden 69 Implantate inseriert. Bei 
vier Hunden (Gruppen B und C) wurde 2 Monate nach der Implan-
tatinsertion eine Abformung vorgenommen, um verschraubte Gold-
kronen anfertigen zu können. Die Implantate (48 Stück) wurden 3 
Monate nach der Implantation belastet. Zur Beurteilung des Kno-
chen-Implantat-Kontakts wurde eine radiologische Analyse durchge-
führt, bei der der Abstand von der Implantatschulter zum höchsten 
koronalen Knochen-Implantat-Kontaktpunkt gemessen wurde. Ausser-
dem wurde die Knochendichte mit Hilfe einer computergestützten 
densitometrischen Bildanalyse (CA-DIA) bestimmt. Bei den unbelaste-
ten Implantaten (Gruppe A, 2 Hunde) fanden die Messungen 3 Mo-
nate nach der Implantatinsertion statt. Bei Gruppe B (2 Hunde) er-
folgten die Messungen 3 und 6 Monate und bei Gruppe C (2 Hun-
de) 3, 6, 9, 12 sowie 15 Monate nach der Implantation (12 
Monate Belastung).

Abbildung 1: Elektronenmikroskopische Aufnahmen der 
SLA®-Oberfläche (oben) und TPS-Oberfläche (unten); Original-
vergrösserung x1700; Artefakt = 10 µm (Bilder mit freundlicher 
Genehmigung von D. Buser)
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Abstract: SLA®- und TPS-Implantate wurden in vivo unter belasteten und unbelasteten Bedingungen miteinander verglichen. SLA®-Implantate 
erwiesen sich hinsichtlich einer frühen Einheilung als vorteilhaft und zeigten einen geringeren krestalen Knochenverlust.

Schlussfolgerungen
•	Die SLA®-Implantate hatten im Hinblick auf eine frühe Ein-

heilung deutliche Vorteile gegenüber den TPS-Implantaten. 
Grund war der verringerte krestale Knochenverlust.

•	SLA®-Implantate erwiesen sich gegenüber TPS-Implantaten 
als überlegen, wie die radiologische Messung des Kno-
chenverlusts unter belasteten und unbelasteten Bedingun-
gen ergab.

Abbildung 2: Interaktions-Liniendiagramm des mittleren krestalen Knochenverlusts 
bei SLA®- im Vergleich zu TPS-Implantaten, vom Zeitpunkt vor bis 12 Monate 
nach Belastung

Die Knochendichtewerte waren bei den SLA®-Implantaten ebenfalls 
signifikant grösser als bei den TPS-Implantaten, sowohl vor der Belas-
tung als auch 3 Monate nach der Baseline. Hinsichtlich der Kno-
chendichte in den apikalen Bereichen waren jedoch keine nachweis-
baren Unterschiede zwischen SLA®- und TPS-Implantaten feststellbar.
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Bone response to unloaded and loaded titanium implants with a sandblasted 
and acid-etched surface: a histometric study in the canine mandible
Cochran DL, Schenk RK, Lussi A, Higginbottom FL, Buser D.
J Biomed Mater Res 1998;40(1):1–11.
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Ergebnisse
Nach 3 Monaten waren alle Implantate vollständig osseointegriert, 
von gesundem periimplantären Gewebe umgeben und wiesen keine 
signifikanten periimplantären Entzündungen auf. Der Knochen-Im-
plantat-Kontakt war bei den unbelasteten SLA®-Implantaten unbelas-
teten TPS-Implantaten nach 3 bzw. 12 Monaten Belastung signifikant 
grösser. Nach 3-monatiger Belastung gab es jedoch keinen signifi-
kanten Unterschied (Abb. 2). Zwischen SLA®- und TPS-Implantaten 
wurden keine qualitativen Unterschiede des Knochengewebes be-
obachtet.

Einleitung
In zahlreichen Studien zu Titan-Implantaten werden schwerpunkt-
mässig die Oberflächeneigenschaften untersucht. In vielen dieser 
Studien konnte bereits gezeigt werden, dass der Knochen-Implantat-
Kontakt (BIC) bei der SLA®-Oberfläche grösser ist als bei der TPS-
Oberfläche. Die vorliegende Studie wurde konzipiert, um die SLA®-
Implantatoberfläche mittels histometrischer Analyse im Unterkiefer 
von Hunden im Vergleich zu Implantaten mit TPS-Oberfläche zu be-
werten.

Methoden
3 Monate nach der Zahnextraktion wurden zylindrische Implantate 
mit TPS- oder SLA®-Oberfläche in den Unterkiefer von sechs Hunden 
inseriert. Insgesamt wurden 69 Implantate eingesetzt. Bei zwei Hun-
den (Gruppe A) blieben die Implantate unbelastet. Die Implantate 
der übrigen vier Hunde wurden nach 3 Monaten mit verschraubten 
Goldkronen belastet (Gruppen B und C). 3 Monate nach der Im-
plantatinsertion wurde in der unbelasteten Gruppe eine histometri-
sche Analyse des Knochen-Implantat-Kontakts durchgeführt. In den 
belasteten Gruppen fand die Analyse 6 und 15 Monate nach der 
Implantplatzierung statt (nach 3 bzw. 12 Monaten Belastung) 
(Abb. 1).

Abbildung 1: Der Studienplan zeigt die Zeitpunkte der Implantatinsertion und 
der Beurteilung der verschiedenen Gruppen

Abstract: SLA®- und TPS-Implantate wurden in vivo unter belasteten und unbelasteten Bedingungen beurteilt. Bei den SLA®-Implantaten wurde 
ein grösserer Knochen-Implantat-Kontakt beobachtet.

Schlussfolgerungen
•	Bei der SLA®-Oberfläche war sowohl nach 3 Monaten 

ohne Belastung als auch nach 12 Monaten Belastungs-
dauer ein grösserer Knochen-Implantat-Kontakt festzustel-
len als bei der TPS-Oberfläche.

•	Im Vergleich zur TPS-Oberfläche zeigte SLA® das Potenzi-
al zu einer besseren Osseointegration.

Abbildung 2: Knochen-Implantat-Kontakt (%) bei unbelasteten SLA®- und TPS-Im-
plantaten sowie bei Implantaten, die nach 3 und 12 Monaten belastet wurden.Extr.
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Removal torque values of titanium implants in the maxilla of miniature pigs
Buser D, Nydegger T, Hirt HP, Cochran DL, Nolte NP.
Int J Oral Maxillofac Implants 1998;13(5):611–619.
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Ergebnisse
Beide Oberflächen zeigten unter dem Rasterelektronenmikroskop 
ähnliche Eigenschaften (d. h. kleine Mikromulden im Durchmesser 
von 1–2 μm), obwohl die Osseotite®-Oberfläche ein flacheres Profil 
aufzuweisen schien. Die durchschnittliche Rauheit (Ra) war bei der 
SLA®-Oberfläche grösser (Ra = 2,0 μm gegenüber 1,3 μm). Das mitt-
lere Ausdrehmoment war bei SLA®-Implantaten im Vergleich zu 
Osseotite®-Implantaten zu allen Zeitpunkten signifikant höher 
(Abb. 3).

Einleitung
Nach der Markteinführung von SLA® wurde Osseotite®, eine weitere 
säuregeätzte Implantatoberfläche, auf den Markt gebracht. Aller-
dings waren keine Daten verfügbar, die diese mit anderen rauen 
Titanoberflächen verglichen. Das Ziel der vorliegenden Studie war 
daher der Vergleich eines Implantats mit säuregeätzter Oberfläche 
(Osseotite®) mit einem Implantat mit sandgestrahlter und säuregeätz-
ter Oberfläche (SLA®), durch Messung der jeweiligen Ausdrehmo-
mente.

Methoden
Mindestens 6 Monate nach der Zahnextraktion wurden insgesamt 
70 Implantate in den Oberkiefer von neun erwachsenen Zwerg-
schweinen eingesetzt (sechs bis acht Implantate pro Tier). 54 dieser 
Implantate wurden biomechanischen Tests unterzogen, im Rahmen 
derer das Ausdrehmoment nach 4, 8 oder 12 Wochen gemessen 
wurde. Die Implantate hatten entweder eine sandgestrahlte und säu-
regeätzte (SLA®) oder eine maschinell gefertigte und säuregeätzte 
(Osseotite®) Oberfläche (Abb. 1 und 2). Zur Entfernung der 
Osseotite®-Implantate wurde eine handelsübliche Standard-Hex-Vor-
richtung verwendet. Die SLA®-Implantate wurden hingegen mit einem 
speziell gefertigten Adapter entnommen. Da die Hex-Verbindung der 
Osseotite®-Implantate eher kurz ist und den bei Ausdrehmomentmes-
sungen auftretenden Scherspannungen nicht standhält, wurde ausser-
dem das Drehmoment bei Implantatversagen beurteilt. Bei jeder 
Messung wurden die Drehmoment-Rotationskurven aufgezeichnet 
und das Ausdrehmoment als maximales Drehmoment der Kurve defi-
niert.

Abbildung 1: Elektronenmikroskopische Aufnahmen der 
Osseotite®-Oberfläche (oben) und der SLA®-Oberfläche 
(unten)

Abstract: Das Ausdrehmoment von SLA®- und Osseotite®-Implantaten wurde über einen Zeitraum von 12 Wochen in vivo gemessen und erwies 
sich bei den SLA®-Implantaten als signifikant höher.

Schlussfolgerungen
•	Das mittlere Ausdrehmoment war bei SLA®-Implantaten um 

75–125 % höher als bei Osseotite®-Implantaten.
•	Die in vitro- und in vivo-Beurteilung neuer Implantatoberflä-

chen ist daher vor der klinischen Anwendung bei Patien-
ten unerlässlich.

Abbildung 3: Mittlere Ausdrehmomente für SLA®- und Osseotite®-Implantate 
nach 4, 8 und 12 Wochen

Die Ausdrehmomentkurve der SLA®-Implantate zeigte einen starken 
Anstieg bis zum Erreichen des Höchstwertes von 10°–12° und einen 
deutlichen Abfall nach der Fraktur an der Knochen-Implantat-Kontakt-
fläche. Die Osseotite®-Implantate zeigten hingegen eine flachere 
Ausdrehmomentkurve, ohne deutliche Abflachung nach Erreichen 
des Versagensdrehmoments von 12°–18°.

Abbildung 2: Die beiden evaluierten Implantate:  
das 8 mm lange SLA® Implantat ohne apikale Kerben 
(links) und das 10 mm lange Osseotite® Implantat  
mit vier apikalen Kerben (rechts)
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Osseotite® ist eine eingetragene Marke von Biomet 3i, USA.

* �Nachdruck mit freundlicher Genehmigung von Quintessence Publishing Co 
Inc., Chicago.
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Interface shear strength of titanium implants with a sandblasted and 
acid-etched surface: a biomechanical study in the maxilla of miniature pigs
Buser D, Nydegger T, Hirt HP, Cochran DL, Nolte NP.
J Biomed Mater Res 1999;45(2):75–83.
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Ergebnisse
Das mittlere Ausdrehmoment variierte bei den Implantaten mit ma-
schinell gefertigter Oberfläche von 0,13 bis 0,26 Nm. Bei den Im-
plantaten mit rauer Oberfläche lagen die mittleren Messwerte zwi-
schen 1,14 und 1,56 Nm. Nach 4 Wochen war das mittlere Aus-
drehmoment bei der SLA®-Oberfläche höher als bei der 
TPS-Oberfläche. Nach 8 und 12 Wochen ergaben sich hingegen 
ähnliche Mittelwerte für beide Oberflächen (Abb. 2). Die Implantat-
position hatte einen signifikanten Einfluss auf das Ausdrehmoment: 
Bei den eher posterior gesetzten Implantaten wurden niedrigere Aus-
drehmomente gemessen (Abb. 3). Dies korrelierte signifikant mit der 
abnehmenden Knochendichte von anterioren zu posterioren Implan-
tatpositionen. Die histologische Analyse zeigte bei Implantaten mit 
maschinell gefertigter Oberfläche eine Trennung zwischen Knochen 
und Implantatoberfläche. Brüche von Knochentrabekeln wurden bei 
TPS- und SLA®-Implantaten häufig beobachtet; die Knochen-Implan-
tat-Kontaktfläche dagegen blieb erhalten.

Einleitung
Bei der SLA®-Titanoberfläche war im Vergleich zur TPS-Oberfläche 
eine bessere Knochenanlagerung zu beobachten. Diese Studie wur-
de konzipiert, um die Scherfestigkeit an der Knochen-Implantat-Kon-
taktfläche der Implantate mit SLA®-Oberfläche im Oberkiefer von 
Zwergschweinen im Vergleich zu Implantaten mit TPS- und maschinell 
gefertigten Oberflächen zu beurteilen.

Methoden
Insgesamt wurden 54 Implantate mit einer SLA®-, TPS- oder maschi-
nell gefertigten Oberfläche (Abb. 1) im Oberkiefer (drei Implantate 
auf jeder Seite) von neun erwachsenen Zwergschweinen frühestens 
6 Monate nach Zahnextraktion inseriert. Die anterior-posteriore Posi-
tion jedes Implantattyps variierte, sodass kein Implantattyp bevorzugt 
werden konnte. Die Scherfestigkeit wurde durch Ausdrehmoment-
Messungen nach 4, 8 und 12 Wochen beurteilt. Die Drehmoment-
Rotationskurven wurden bei jeder Messung aufgezeichnet, wobei 
das Ausdrehmoment als maximales Drehmoment auf der Kurve defi-
niert wurde. Ferner wurde eine histologische und histomorphometri-
sche Analyse durchgeführt.

Abbildung 1: Die drei getesteten Implantate mit gleichem Design, aber unter-
schiedlichen Oberflächen: SLA® (links), TPS (Mitte) und maschinell gefertigt (rechts)

Abstract: Die Scherfestigkeit an der Knochen-Implantat-Kontaktfläche von SLA®-, TPS- und maschinell gefertigten Implantaten wurde in vivo 
untersucht. Das Ausdrehmoment war bei SLA® und TPS signifikant höher und war nach 4 Wochen bei SLA® höher als bei TPS.

Schlussfolgerungen
•	Die Scherfestigkeit der Kontaktfläche von Titan-Implantaten 

wird signifikant von der Eigenschaften der Oberfläche 
beeinflusst.

•	SLA®- und TPS-Oberfläche zeigten signifikant höhere 
Ausdrehmomentwerte als Implantate mit maschinierter 
Oberfläche.

•	Nach 4 Wochen lag der mittlere Ausdrehmoment bei 
SLA®-Implantaten im Vergleich zu TPS-Implantaten höher.

Abbildung 3: Ausdrehmomente für SLA®- und TPS-Implantate sowie für Implanta-
te mit maschinell gefertigter Oberfläche in Abhängigkeit von der Implantatpositi-
on

Abbildung 2: Ausdrehmomente für SLA®-, TPS- und maschinell gefertigte Implan-
tatoberflächen nach 4, 8 und 12 Wochen
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Immediate and early loading of SLA® ITI single-tooth implants: an in vivo study.
Quinlan P, Nummikoski P, Schenk R, Cagna D, Mellonig J, Higginbottom F, Lang K, Buser D, Cochran D.
Int J Oral Maxillofac Implants 2005;20(3):360–370.
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Einleitung
Für Implantate mit SLA®-Oberfläche wurde eine Einheilzeit von 6 
Wochen vorgeschlagen, was auf die Möglichkeit hindeutet, die Im-
plantate sofort oder früh zu belasten. Ziel der Studie war es heraus-
zufinden, ob die Sofort- oder Frühbelastung von SLA®-Implantaten im 
Vergleich zu einer konventionellen Belastung Nebenwirkungen hat. 
Hierzu wurden klinische, radiologische und histologische Untersu-
chungen durchgeführt.

Methoden
Vier Hunden wurden die Prämolaren und ersten Molaren im Unterkie-
fer extrahiert. Vier Monate später wurden den Hunden insgesamt 48 
Implantate mit SLA®-Oberfläche (d. h. 12 pro Hund) inseriert. 2, 10 
oder 21 Tage bzw. 3 Monate nach der Implantatinsertion wurden 
die Implantate mit verschraubten Einzelkronen (Gold) belastet und in 
funktioneller Okklusion platziert. Zur histologischen Untersuchung 
wurden Blocksegmente entnommen und bei jedem Implantat die Än-
derungen der krestalen Knochenhöhe mesial und distal bestimmt. 
Zusätzlich wurden Änderungen der Dichte des koronalen 3-mm-Ab-
schnitts des krestalen Knochens protokolliert. Die histologische Be-
wertung umfasste den primären, sekundären und den gesamten BIC-
Wert sowie die Kontaktfläche zwischen Knochenmark und Implantat 
und zwischen Bindegewebe und Implantat.

Abstract: Es wurden SLA®-Implantate sofort oder frühzeitig in vivo belastet, wobei keine signifikante Unterschiede zwischen den Belastungs-
protokollen festgestellt wurden.

Schlussfolgerungen
•	Es wurden keine signifikanten Unterschiede zwischen den 

vier Belastungsprotokollen festgestellt.
•	Eine Sofort- und Frühbelastung von SLA®-Implantaten ist 

daher ohne Nebenwirkungen für das periimplantäre 
Gewebe möglich.

Abbildung 1: Gesamt-BIC für Implantate, die 3 Monate (Gruppe A), 21 Tage 
(Gruppe B), 10 Tage (Gruppe C) und 2 Tage (Gruppe D) vor der Belastung 
platziert wurden

Ergebnisse
Alle Implantate wiesen eine gute Osseointegration auf und die Im-
plantat-Überlebensrate betrug 100 %. Es war klinisch normales peri-
implantäres Gewebe festzustellen, ohne Anzeichen einer Entzün-
dung oder Suppuration. Die Änderungen der krestalen Knochenhö-
he (kombinierte mesiale und distale Aspekte) bei Implantaten, die 
nach 2, 10 und 21 Tage bzw. 3 Monaten belastet wurden, betru-
gen 0,35 ± 0,18 mm, 0,15 ± 0,08 mm, 0,30 ± 0,08 mm bzw. 
0,02 ± 0,07 mm. Die Unterschiede waren nicht statistisch signifikant, 
was darauf hindeutet, dass die Belastungszeit keine negativen Aus-
wirkungen auf den periimplantären krestalen Knochen hat. Auch tra-
ten keine signifikanten Unterschiede beim primären, sekundären oder 
gesamten BIC-Wert (Abb. 1) oder der Gesamt-Kontaktfläche zwi-
schen Bindegewebe und Implantat auf. In Bezug auf die Kontaktflä-
che zwischen Knochenmark und Implantat ergab sich ein an den 
Rändern signifikant grösserer Wert bei den Implantaten, die 2 Tage 
vor der Belastung platziert wurden (19,16 ± 35 %), im Vergleich zu 
den 3 Monate vor der Belastung eingebrachten Implantaten (13,98 ± 
2,02 %). Davon abgesehen waren keine Unterschiede zu 
beobachten.
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Immediate implants at fresh extraction sockets: bone healing in four different 
implant systems.
de Sanctis M, Vignoletti F, Discepoli N, Zucchelli G, Sanz M.
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Einleitung
Die Implantatinsertion unmittelbar nach der Zahnextraktion ist zu ei-
nem gängigen Verfahren geworden; die Ergebnisse können jedoch 
vom Design und/oder der Oberfläche des Implantats beeinflusst 
werden. Ziel der Studie war es daher, die Unterschiede bei der Kno-
chenheilung im Bereich von vier verschiedenen Implantatsystemen zu 
untersuchen, die bei Hunden in frischen Extraktionsalveolen platziert 
wurden. Ferner wurde der Einfluss auf die Modellierung der Bukkal-
platte beobachtet.

Methoden
Bei acht Hunden wurden jeweils der dritte und vierte Prämolar ent-
fernt. In den distalen Extraktionsalveolen wurden nach dem Zufall-
sprinzip vier verschiedene Implantattypen platziert: Thommen SPI® 
Element Ø 3,5 mm; Straumann® Standard Plus Ø 3,3 mm; Astra Tech 
Microthread OsseoSpeed™ Ø 3,5 mm und 3i Osseotite® Certain 
Straight Miniplant (Abb. 1). Nach 6 Wochen Einheilung fand eine 
histologische, histometrische und histomorphometrische Analyse statt, 
um BIC-Wert, Knochenfläche, die Bildung neuen Knochens und Ver-
änderungen des Kieferkamms zu beurteilen.

Abstract: Es wurde bei SLA®-, OsseoSpeed™-, Osseotite®- und SPI®-ELEMENT-Implantaten die Knochenheilung in Extraktionsalveolen bewertet. 
Die Einheilmuster waren in allen Gruppen ähnlich, jedoch war die Knochen-Implantat-Kontaktfläche bei SLA® am grössten.

Schlussfolgerungen
•	Bei allen vier Implantatsystemen zeigten sich nach 6 

Wochen bei den Implantaten, die in frischen 
Extraktionsalveolen eingebracht worden waren, ähnliche 
Einheilmuster.

•	Der höchste BIC-Wert wurde bei SLA®-Implantaten 
festgestellt.

Abbildung 2: Mittlerer BIC (± SD) für die vier Implantatsysteme 3i Osseotite® 
Certain; Astra Tech MicroThread OsseoSpeed™; Straumann® Standard Plus; 
Thommen SPI® Element

Ergebnisse
Der Knochen-Implantat-Kontakt (BIC) erwies sich als hochgradig va-
riabel und reichte von 39,84 % bis 78,63 % bei 3i Implantaten (3i 
Osseotite® Certain Straight Miniplant), 35,78 % bis 76,58 % bei 
Astra Tech Implantaten (Astra Tech Microthread OsseoSpeed™ 
Ø 3,5 mm), 50,13 % bis 86,88 % bei Thommen Implantaten 
(Thommen SPI® Element Ø 3,5 mm) und 58,14 % bis 83,40 % bei 
Straumann Implantaten (Straumann® Standard Plus Ø 3,3 mm). Der 
BIC-Wert war somit in der Umgebung von Straumann Implantaten 
am beständigsten. Der mittlere BIC-Wert war ebenfalls bei Strau-
mann Implantaten am höchsten (Abb. 2), obwohl der Unterschied 
statistisch nicht signifikant war. Unabhängig vom Implantatsystem 
wurde ein ausgeprägter Knochenumbau der Bukkalplatte von ca. 
2,5 mm beobachtet. Ferner wurden bei allen Implantatsystemen ein 
ähnlicher Prozentwert für die Knochenfläche und eine Bildung neuen 
Knochens in vergleichbarem Ausmass festgestellt.

Abbildung 1: Die vier bewerteten Implantatsysteme waren: (von links nach 
rechts): Thommen SPI® ELEMENT; Straumann® Standard Plus; Astra Tech MicroTh-
read OsseoSpeed™ und 3i Osseotite® Certain
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SPI® ist eine eingetragene Marke der Thommen Medical AG, Schweiz.  
OsseoSpeed™ ist eine Marke von Astra Tech AB, Schweden.
Osseotite® ist eine eingetragene Marke von Biomet 3i, USA.

* Nachdruck mit freundlicher Genehmigung von John Wiley & Sons, Inc.
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The use of reduced healing times on ITI implants with a sandblasted and 
acid-etched (SLA®) surface: early results from clinical trials with ITI SLA® im-
plants
Cochran DL, Buser D, ten Bruggenkate CM, Weingart D, Taylor TM, Bernard JP, Peters F, Simpson JP.
Clin Oral Implants Res 2002;13(2):144–153.
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Klinische Studien

Einleitung
Da sich die SLA®-Oberfläche bei der früheren Einheilung nach der 
Implantatinsertion als vorteilhaft erwiesen hat, war es das Ziel der 
vorliegenden Studie festzustellen, ob SLA®-Implantate 6 Wochen 
nach der Insertion in Knochen der Klassen I-III und 12 Wochen nach 
der Insertion in Knochen der Klasse IV vorhersagbar und sicher ver-
sorgt werden können.

Methoden
Es handelte sich in diesem Fall um eine prospektive Multicenter-Studie 
zur Bewertung des Erfolgs einer Sekundärteilverbindung durch de-
skriptive Analyse sowie durch Protokollierung des Implantaterfolgs 
durch Tabellenanalyse der Lebensjahre. Insgesamt 133 Patienten 
wurden in die Studie aufgenommen und 383 Implantate platziert. 
Die Sekundärteile wurden bei Implantaten der Knochenklassen I, II 
und III 42-63 Tage nach der Implantatinsertion mit einem Drehmo-
ment von 35 Ncm platziert, bei Implantaten der Knochenklasse IV 
nach 84-105 Tagen. Die Patienten wurden nach den folgenden Kri-
terien gruppiert: Mindestens ein fehlender Zahn im posterioren Unter-
kiefer und eine festsitzende Implantat-Implantat-Restauration an min-
destens zwei Implantaten (Gruppe A); mindestens ein fehlender 
Zahn im posterioren Oberkiefer und eine festsitzende Implantat-Im-
plantat-Restauration an mindestens zwei Implantaten (Gruppe B); 
mindestens ein fehlender Zahn im posterioren Unterkiefer und entwe-
der eine festsitzende Restauration an mindestens vier Implantaten 
oder eine herausnehmbare Prothese an mindestens vier Implantaten 
(Gruppe C). Die Implantate wurden in nicht-geschlossener Technik 
eingebracht und Versorgungen entweder zementiert oder ver-
schraubt. Implantatmobilität, radiologischer Knochenverlust, Gingiva-
Gesundheit und Plaquebildung wurden beurteilt.

Abstract: 133 Patienten erhielten SLA®-Implantate und wurden nach 6 Wochen versorgt (bzw. nach 12 Wochen bei Knochen der Klasse IV). 
Die Gesamtüberlebensrate betrug nach 2 Jahren 99,3 %.

Schlussfolgerungen
•	Implantate mit SLA®-Oberfläche können nach 6 Wochen 

mit einem hohem Grad an Vorhersagbarkeit und Erfolg 
versorgt werden.

•	Nach 1 und 2 Jahren wurden sehr hohe Implantat-Erfolgs-
quoten festgestellt.

•	Die Ergebnisse bestätigen das Konzept einer verbesserten 
Knochenbildung in der Umgebung von Implantaten mit 
SLA®-Oberfläche und die Möglichkeit reduzierter Einheil-
zeiten vor der Versorgung.

Tabelle 1: Tabellenanalyse der Lebensjahre

Ergebnisse
In den Gruppen A, B bzw. C befanden sich 80 Patienten (mit 198 
Implantaten), 21 Patienten (46 Implantaten) bzw. 32 Patienten (139 
Implantaten). Zum Zeitpunkt der Publikation hatten 110 Patienten mit 
326 Implantaten die Folge-Evaluierung nach 1 Jahr durchlaufen und 
47 Patienten mit 138 Implantaten die Nachuntersuchung nach 2 Jah-
ren. Vor dem Verbinden der Sekundärteile gingen drei Implantate 
verloren, woraus sich bezogen auf eine Belastungszeit von 49 Tagen 
eine Erfolgsquote von 99,3 % ergab. Nach dem Verbinden der Se-
kundärteile wurden keine Nebenwirkungen im Zusammenhang mit 
Implantaten und kein Implantatversagen dokumentiert. Die kumulati-
ve Erfolgsquote (KEQ) der Implantate, die durch Tabellenanalyse der 
Lebensjahre bestimmt wurde, betrug bei der Bewertung sowohl nach 
1 als auch nach 2 Jahren 99,1 % (Tabelle 1).

GRUPPE
Intervall
(Monate)

Keine Implantate im 
Anfangsintervall

Kein Ausscheiden von Patienten 
während der Intervalle

Kein Verlust von Implantaten 
während des Intervall KEQ (%)

A, B, C
0–12 383 6 3 99,1

12–24 326 0 0 99,1

A
0–12 198 2 1 99,4

12–24 165 0 0 99,4

B
0–12 46 0 0 100

12–24 35 0 0 100

C
0–12 139 4 2 98,4

12–24 126 0 0 98,4
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Early loading on nonsubmerged titanium implants with a sandblasted and 
acid-etched (SLA®) surface: 3-year results of a prospective study in partially 
edentulous patients
Bornstein MM, Lussi A, Schmid B, Belser UC, Buser D.
Int J Oral Maxillofac Implants 2003;18(5):659–666.
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Einleitung
Es wurde die Erfolgsquote von SLA®-Implantaten bewertet, die nach 
6-wöchiger Einheilung in posterioren Positionen bei teilbezahnten 
Patienten belastet wurden. Darüber hinaus wurde untersucht, ob die 
Erfolgsrate bei Implantaten mit TPS-Oberfläche mit der Erfolgsrate in 
früheren Studien vergleichbar ist.

Methoden
51 teilbezahnten Patienten wurden 104 Implantate (89 im Unterkie-
fer, 15 im Oberkiefer) in posterioren Positionen bei Knochendichten 
der Klassen I, II oder III inseriert. Die Massivsekundärteile wurden mit 
einem Drehmoment von 35 Ncm verbunden und die Implantate nach 
6 Wochen mit zementierten Einzelkronen (bei 39 Implantaten), ver-
blockten Einzelkronen (43 Implantate) oder festsitzenden Teilprothe-
sen (21 Implantate) funktionell belastet. Eine klinische und radiologi-
sche Untersuchung fand nach 3, 12, 24 und 36 Monaten statt. Die 
gemessenen Parameter waren: Modifizierter Plaqueindex (mPLI), mo-
difizierter Sulkus-Blutungsindex (mSBI), Sondierungstiefe (PD), Ab-
stand zwischen Implantatschulter und Mukosarand (DIM), klinisches 
Attachmentniveau (CAL), anhand von Periotest (PTV) bewertete Mo-
bilität und Abstand zwischen Implantatschulter und höchstem koronal 
sichtbaren BIC (DIB).

Abstract: Es wurden nach 3 Jahren nicht-geschlossene SLA®-Implantate von 51 teilbezahnten Patienten bewertet. Die Erfolgsquote betrug 99 %.

Schlussfolgerungen
•	Die frühe Belastung von SLA®-Implantaten nach 6 Wo-

chen führt zu höchst erfolgreicher und vorhersagbarer Ge-
webeintegration bei teilbezahnten Patienten.

•	Die erfolgreiche Gewebeintegration bleibt für bis zu 3 
Jahre der Nachsorge erhalten.

•	Nach 3 Jahren wurde eine hervorragende Erfolgsrate von 
99,03 % festgestellt.

Tabelle 1: Mittelwerte der klinischen und radiologischen Parameter nach 3, 12, 24 und 36 Monaten

Ergebnisse
An einem Implantat schlug die Osseointegration fehl, und es wurde 
während der Einheilung instabil, so dass es entfernt werden musste. 
Drei Monate später wurde ein zweites Implantat eingebracht, des-
sen Osseointegration ohne Komplikationen verlief. Ein Patient, der 
ein Ausscheiden aus der Studie in Erwägung zog, konnte bei der 
Nachsorge nicht berücksichtigt werden. Bei den verbleibenden 102 
Implantaten hatte nach 3 Jahren eine erfolgreiche Osseointegration 
stattgefunden, und es ergab sich eine Erfolgsquote von 99,03 %.

Eine lokale periimplantäre Infektion aufgrund überschüssigen Ze-
ments wurde bei der Nachuntersuchung nach 3 Monaten an zwei 
Implantaten festgestellt. Der Zement wurde entfernt und die Infektion 
erfolgreich behandelt (Abb. 1). Bei allen anderen Implantaten war 
eine feste Osseointegration ohne Zeichen einer periimplantären In-
fektion oder Radioluzenz festzustellen. Die Mittelwerte der klinischen 
und radiologischen Untersuchungen sind in Tabelle 1 dargestellt. Der 
mittlere PLI (Plaqueindex) hatte nach 1, 2 und 3 Jahren im Vergleich 
zum Wert nach 3 Monaten signifikant abgenommen. Auch die mitt-
lere Abnahme des mSBI gegenüber dem Wert nach 3 Monaten war 
signifikant. PD, DIM, CAL und DIB dagegen blieben während der 
gesamten Studiendauer stabile, wobei eine Tendenz zur Abnahme 
des PTV-Scores beobachtet wurde.

Zeit mPLI mSBI PD (mm) DIM (mm) CAL (mm) PTV DIB (mm)

3 Monate 10,49 0,65 4,29 -1,12 3,18 -2,08 2,64

1 Jahr 0,28 0,49 4,47 -1,24 3,22 -3,57 2,76

2 Jahr 0,24 0,33 4,32 -1,12 3,19 -4,08 2,82

3 Jahr 0,28 0,26 4,23 -1,09 3,15 -3,17 2,72

Abbildung 1: Die beiden Implantate, bei denen eine 
zuvor aufgetretene Periimplantitis erfolgreich behandelt 
worden war, erfüllten die Erfolgskriterien beim Nachsor-
getermin nach 3 Jahren (Nachdruck der Abbildung mit 
freundlicher Genehmigung von M. Bornstein).

* �Nachdruck mit freundlicher Genehmigung von Quintessence Publishing Co 
Inc., Chicago.
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Early loading (2 or 6 weeks) of sandblasted and acid-etched (SLA®) ITI implants 
in the posterior mandible. A 1-year randomized controlled clinical trial
Salvi GE, Gallini G, Lang NP.
Clin Oral Implants Res 2004;15(2):142–149.
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Einleitung
Implantate, die entsprechend einem zweizeitigen chirurgischen Pro-
tokoll platziert werden, werden üblicherweise nach einer unbelaste-
ten Einheilzeit von 3–6 Monaten versorgt. Wissenschaftliche Belege 
weisen jedoch darauf hin, dass die SLA®-Oberfläche eine raschere 
Osseointegration fördern kann. Ziel der vorliegenden Studie war da-
her, die klinischen und radiologischen Ergebnisse der Implantate mit 
SLA®-Oberfläche im posterioren Unterkiefer zu beurteilen, die nach 
2 oder 6 Wochen belastet wurden.

Methoden
An der Studie nahmen 27 Patienten mit zahnlosen Bereichen auf bei-
den Seiten des posterioren Unterkiefers teil, die eine prothetische 
Versorgung benötigten. Insgesamt wurden 67 Implantate platziert, 
31 auf einer Seite des Unterkiefers (Testgruppe) und 36 auf der kon-
tralateralen Seite (Kontrollgruppe). In der Kontrollgruppe wurde das 
Sekundärteil nach 35 Tagen platziert, Einzelzahnkronen nach 42 ± 
2 Tagen. Sekundärteile wurden in der Testgruppe nach 7 Tagen 
platziert, Einzelzahnkronen nach 14 ± 1 Tagen. Alle Sekundärteile 
wurden mit einem Drehmoment von 35 Ncm befestigt, alle Kronen 
bestanden aus Metallkeramik und wurden zementiert. Klinischen Da-
ten (CAL, PD, Blutungen bei der Sondierung [BOP], Implantatstabili-
tät im Periotest [PTV]) wurden 2, 6, 12, 24 und 52 Wochen nach 
der Implantatinsertion bewertet, die Breite der keratinisierten Mukosa 
(KM) bei der Implantatinsertion und nach 1 Jahr. Der Abstand zwi-
schen Implantatschulter und höchstem koronalen BIC wurde an der 
Baseline, nach 6 Wochen und nach 1 Jahr radiologisch auf Kno-
chenverlust (BL, Bone Loss) hin bewertet.

Abstract: SLA®-Implantate wurden bei 27 Patienten platziert und nach 2 oder 6 Wochen belastet. Nach 1 Jahr war kein Implantat verloren 
gegangen: Dies zeigt, dass die Belastung nach 2 Wochen die Osseointegration nicht beeinträchtigt.

Schlussfolgerungen
•	Die Belastung der Implantate mit SLA®-Oberfläche bereits 

nach 2 Wochen beeinträchtigt nicht den Prozess der 
Osseointegration.

•	Bei korrektem Umgang mit der Rotation des Implantat-
Sekundärteils wird die Gewebeintegration bzw. 
Implantatstabilität nicht beeinträchtigt.

•	Die klinischen und radiologischen Ergebnisse für 
Implantate im posterioren Unterkiefer, die nach 2 Wochen 
belastet wurden, sind mit denen der nach 6 Wochen 
belasteten Implantate vergleichbar

Tabelle 1: Klinische und radiologische Parameter an Test- und Kontrollsitus bei 
der Folge-Evaluierung nach 12 Monaten

Ergebnisse
Die Überlebensrate nach 1 Jahr betrug 100 %. Bei drei Implantaten 
(zwei in der Testgruppe und eins in der Kontrollgruppe) trat beim Ver-
binden des Sekundärteils eine Rotation des Sekundärteils auf. Die 
endgültige Abformung wurde daher nicht genommen, und die Se-
kundärteile wurden 12 Wochen später mit einem Drehmoment von 
35 Ncm erfolgreich erneut festgezogen. Für keinen der gemessenen 
klinischen oder radiologischen Parameter ergaben sich signifikante 
Unterschiede zwischen Test- und Kontrollgruppe (Tabelle 1).

Testsitus
(N=31)

Kontrollsitus
(N=36)

Statistik

PPD (mm±SD) 2,6±0,5 2,7±0,5 ns

CAL (mm±SD) 3,1±0,4 3,2±0,5 ns

BOP (%) 9,7 8,3 ns

KM-Breite (mm±SD) 1,8±0,4 1,9±0,5 ns

PTV (±SD) -1,4±0,9 -1,6±0,8 ns

BL (mm±SD) 0,57±0,49 0,72±0,5 ns
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A 3-arm study of early loading of rough-surface implants in the completely 
edentulous maxilla and in the edentulous posterior maxilla and mandible: 
results after 1 year of loading
Nordin T, Nilsson R, Frykholm A, Hallman M.
Int J Oral Maxillofac Implants 2004;19(6):880–886.
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Einleitung
Frühere Studien deuten darauf hin, dass eine frühe Belastung von 
SLA®-Implantaten eventuell möglich ist. Ziel der vorliegenden Studie 
war es, die frühe Belastung von SLA®-Implantaten im zahnlosen 
Oberkiefer und im zahnlosen posterioren Ober- und Unterkiefer zu 
untersuchen. Hierzu wurde eine grössere Patientengruppe als in frü-
heren Studien herangezogen.

Methoden
Es wurden 54 Patienten in drei Gruppen aufgenommen: Patienten mit 
völlig zahnlosem Oberkiefer (20 Patienten, Gruppe A); Patienten mit 
zahnlosem posterioren linken und/oder rechten Oberkiefer (19 Pati-
enten, Gruppe B) und Patienten mit zahnlosem posterioren linken 
und/oder rechten Unterkiefer (15 Patienten, Gruppe c). Die Patienten 
bekamen 2 bis 7 Implantaten eingesetzt, wobei insgesamt 234 Im-
plantate platziert wurden (122 Implantate in Gruppe A, 59 in Grup-
pe B und 53 in Gruppe c). 58 dieser Implantate wurden sofort nach 
der Zahnextraktion platziert. Vor dem Vernähen des Lappens wurden 
Straumann® synOcta Sekundärteile eingesetzt, und sofort nach dem 
Eingriff wurden Abdrücke gemacht. Das Drehmoment der Platzierung 
wurde beim Einsetzen der Sekundärteile an allen Implantatbetten 
gemessen. Es wurden sechzig verschraubte prothetische Restauratio-
nen für 2–12 Zähne verwendet und nach einem durchschnittlichen 
Zeitraum von 9 Tagen (Bereich 4 bis 22 Tagen) belastet. An der 
Baseline und nach 1 Jahr funktioneller Belastung wurden intraorale 
Röntgenaufnahmen angefertigt, um Veränderungen des marginalen 
Knochenniveaus zu bewerten, gemessen als Veränderung des Ab-
stands zwischen der Implantatschulter und der ersten Knochenappo-
sition.

Abstract: Es wurden insgesamt 234 SLA®-Implantate bei Patienten mit zahnlosem Ober- oder Unterkiefer platziert. Das kumulative Überleben 
nach 1 Jahr betrug 99,1 %, mit günstigen Ergebnissen sowohl für sofortige und frühe Belastung.

Schlussfolgerungen
•	In dieser Patientengruppe wurden günstige Ergebnisse für 

die sofortige und frühe Belastung von SLA®-Implantaten 
erzielt.

•	Bei einer frühen Belastung mit SLA®-Implantaten sind 
voraussagbare Ergebnisse in Bezug auf die Rehabilitation 
des zahnlosen Oberkiefers sowie des zahnlosen 
posterioren Ober- und Unterkiefers möglich.

Ergebnisse
Es gingen zwei der 234 Implantate verloren, woraus sich eine allge-
meine kumulative Überlebensrate von 99,1 % ergab. Die Überle-
bensrate für Gruppen A, B und C betrugen 99,2 %, 98,3 % bzw. 
100 %. Der Drehmoment bei der Implantatinsertion variierte inner-
halb der Gruppen von 29 bis 35 Ncm, und es wurden keine signi-
fikanten Unterschiede zwischen den Drehmomenten festgestellt (Abb. 
1). Die durchschnittliche Reduktion des marginalen Knochenniveaus 
von der Baseline bis zur Implantatinsertion betrug -0,75 ± 0,13 mm 
(Bereich 0-3,5 mm), die durchschnittlichen Veränderungen des mar-
ginalen Knochenniveaus betrugen für Gruppe A, B und C -0,63 mm, 
-1,03 mm bzw. -0,96 mm. Es wurden keine signifikanten Unterschie-
de zwischen den Gruppen oder zwischen den Implantaten festge-
stellt, die in Extraktionsalveolen und denen, die in verheiltem Kno-
chen platziert wurden.

Abbildung 1: Drehmoment bei der Insertion von Implantaten in Extraktionsalveo-
len und in verheiltem Knochen bei den drei Gruppen (A – zahnloser Oberkiefer; 
B – zahnloser posteriorer linker und/oder rechter Oberkiefer; C – zahnloser 
posteriorer linker und/oder rechter Unterkiefer)
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Immediate loading of implants with 3-unit fixed partial dentures: a 12-month 
clinical study
Cornelini R, Cangini F, Covani U, Barone A, Buser D.
Int J Oral Maxillofac Implants 2006;21(6):914–918.
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Einleitung
In Studien wurde aufgezeigt, dass verkürzte Behandlungszeiten (z. B. 
mit Belastung nach 6 Wochen) mit SLA®-Implantaten vorhersagbar 
und vorteilhaft sowohl für Patienten als auch Ärzte sein können . Ziel 
dieser Untersuchung war es, nach 12 Monaten den Erfolg sofort be-
lasteter SLA®-Implantate im posterioren Unterkiefer zu bewerten, die 
3-gliedrige festsitzende Teilprothesen (FPDs, Fixed Partial Dentures) 
trugen.

Methoden
Es wurden zwanzig Patienten mit fehlenden Molaren oder Prämola-
ren im Unterkiefer in die Studie aufgenommen, denen insgesamt 40 
Implantate eingesetzt wurden. Auf den Implantaten wurden Kappen 
appliziert, Wundverschluss wurde erzielt, und es wurden Abdrücke 
genommen. Anschliessend wurden Einheilkappen platziert, und in-
nerhalb von 24 Stunden wurden verschraubte temporäre 3-gliedrige 
Acrylat-Kunstharz-FPDs in funktioneller Okklusion auf den Implantaten 
appliziert (d. h. Sofortbelastung). Endgültige Sekundärteile und Me-
tallkeramikrestaurationen wurden nach 6 Monaten platziert. Implan-
tatstabilität (ISQ), Breite der keratinisierten Mukosa (KM) und Ab-
stand zwischen Implantatschulter und erstem Knochen-Implantat-Kon-
takt (DIB) wurden bei der Implantatinsertion und nach 12 Monaten 
gemessen. Implantate wurden in der Studie nur dann berücksichtigt, 
wenn die Primärstabilität einen ISQ-Messwert von 62 übertraf.

Abstract: SLA®-Implantate wurden bei 20 Patienten sofort mit 3-gliedrigen festsitzenden Teilprothesen belastet. Die Überlebensrate nach 1 Jahr 
betrug 97,5 %.

Schlussfolgerungen
•	Die funktionelle Sofortbelastung von SLA®-Implantaten er-

gab eine hervorragende Überlebensrate.
•	In dieser Studie wurde aufgezeigt, dass die Insertion von 

SLA®-Implantaten im Unterkiefer und die Sofortbelastung 
mit 3-gliedrigen FPDs ein erfolgreiches Verfahren darstellt.

Tabelle 1: Veränderungen der klinischen und radiologischen Parameter zwischen Baseline (Implantatinsertion) und 12-monatiger 
Nachsorge

Ergebnisse
Ein Implantat wurde 2 Monate nach der Insertion aufgrund akuter 
Infektion am Implantatbett entfernt. Es wurde ein neues Implantat plat-
ziert, das im Folgenden erfolgreich war. Die übrigen 39 Implantate 
waren erfolgreich, woraus sich eine Erfolgsquote von 97,5 % ergab. 
In Bezug auf DIB, KM oder ISQ wurden zwischen der Implantatinser-
tion und 12 Monaten danach keine signifikanten Unterschiede fest-
gestellt (Tabelle 1). Auch wurden keine technischen Komplikationen 
(z. B. Lockerung von Schrauben, Bruch des Kunstharzes, Schmerzen 
beim Kauen) beobachtet.

Baseline 12 Monate

Mittelwert SD Mittelwert SD P-Wert

DIB 2,4 0,4 2,5 0,4 ns

Mesial 2,6 0,6 3,1 0,6 ns

Distal

Breite der keratinisierten Mukosa

Mesiobukkal 2,0 0,5 2,0 0,5 ns

Mesiolingual 2,4 0,5 2,2 0,6 ns

ISQ 72,0 5,7 74,5 7,3 ns
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A five-year life table analysis on wide neck ITI implants with prosthetic 
evaluation and radiographic analysis: results from a private practice
Bischof M, Nedir R, Abi Najm S, Szmukler-Moncler S, Samson J.
Clin Oral Implants Res 2006;17(5):512–520.
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Einleitung
Implantate mit einem Durchmesser im Bereich 3,75–4,1 mm wurden 
bereits in grossem Umfang verwendet und untersucht. Es liegen je-
doch widersprüchliche klinische Daten für Implantate mit grösserem 
Durchmesser vor (z. B. für 5–6 mm). Ziel der vorliegenden Untersu-
chung war es, die Nachsorge bei SLA® Wide Neck Implantaten 
(4,8 mm) in Form einer Tabellenanalyse auf 5 Lebensjahre bezogen 
zu dokumentieren, einschliesslich der prothetischen Ergebnisse.

Methoden
Über einen Zeitraum von 5 Jahren wurden bei 212 Patienten 263 
SLA® Wide Neck Implantate platziert, davon 61,2 % im Oberkiefer 
und 38,8 % im Unterkiefer. Die meisten dieser Implantate (97 %) wur-
den im molaren Bereich platziert, nur 3 % im prämolaren Bereich. 
Die verwendete durchschnittliche Implantatlänge betrug 8,9 mm im 
Oberkiefer und 9,7 mm im Unterkiefer. Einzelne fehlende Molare 
wurden durch Einzelkronen ersetzt, in grösseren Zahnlücken wurden 
Brücken verwendet (zwei verblockte Kronen, FPDs mit Pontics und/
oder Extensionen der Einheiten). Die Breite der vestibulären und buk-
kalen Lamellen betrug in 89 % der Fälle (234 Implantatbetten) 
≥1 mm, wohingegen bei 9,1 % (24 Implantatbetten) eine Lamelle 
<1 mm und bei 1,9 % (5 Implantatbetten) beide Lamellen <1 mm breit 
waren. Sinusperforation von 1-2 mm wurde toleriert und trat bei 52 % 
der platzierten Oberkieferimplantate auf. An 37 Situs (davon 28 ver-
tikale und 9 laterale) fand eine gleichzeitige Knochenaugmentation 
statt. Bei 20 Implantaten (7,6 %) wurde eine nur gering ausgeprägte 
Mobilität festgestellt. Die übrigen 92,4 % waren hingegen stabil.

Abstract: An 212 Patienten fand eine auf 5 Lebensjahre bezogene Tabellenanalyse von 263 Wide Neck SLA®-Implantaten statt. Die kumula-
tive Überlebensrate nach 5 Jahren betrug 97,9 %, der durchschnittliche Knochenverlust nach 2 Jahren war mit SLA® Standardimplantaten 
vergleichbar.

Schlussfolgerungen
•	SLA® Wide Neck Implantate, die Einzelkronen und FPDs 

im molaren Bereich tragen, sind in hohem Masse vorher-
sagbar.

•	Der durchschnittliche Knochenverlust nach 2 Jahren war 
mit SLA®-Standardimplantaten vergleichbar.

•	Die sichere und vorhersagbare Verwendung von Wide 
Neck Implantaten vereinfachte die Implantatbehandlung.

•	Es wurden sehr wenige prothetische Komplikationen fest-
gestellt.

Tabelle 1: Verteilung des Verlusts krestalen Knochens nach 2 Jahren

Ergebnisse
Nach 1 bzw. 2 Jahren betrug die Überlebensraten bei 259 Implan-
taten und bei 174 Implantaten 98,8 % bzw. 97,7 %. Die kumulative 
Überlebensrate nach 5 Jahren betrug 97,89 %. Vor der Belastung 
kam es in zwei Fällen zu einem frühen Implantatversagen und in drei 
Fällen nach der Belastung zu einem späten Implantatversagen. Ins-
gesamt wurden 157 Einzelkronen und 80 FPDs platziert. Die meisten 
prothetischen Restaurationen waren zementiert. Auf 5 Jahre bezogen 
traten bei 93 % der Einzelkronen und bei 95 % der FPDs keine Kom-
plikationen auf. Bei 11 Patienten wurde an 11 Prothesen, die von 11 
Implantaten getragen wurden, ein Bruch des Porzellans festgestellt. 
Alle dieser Prothesen waren zementiert. In fünf Fällen handelte es sich 
um grössere Brüche, die alle an Einzelkronen auftraten. Um Brüche 
geringeren Ausmasses handelte es sich in sechs Fällen, von denen 
vier an Einzelkronen und zwei an FPDs auftraten. Nach 2 Jahren be-
trug der durchschnittliche Verlust krestalen Knochens mesial und distal 
0,71 ± 0,62 mm bzw. 0,60 ± 0,64 mm. An 21,3 % der mesialen 
und distalen Seite wurde ein Verlust krestalen Knochens von >1 mm 
festgestellt. Verlust krestalen Knochens von >2 mm trat an nur 2,5 % 
auf (Tabelle 1).

CBL Mesiale Seite Distale Seite Summe

Zuwachs (mm)

0–1 6 (6 %) 11 (10,8 %) 17 (8,4 %)

Verlust (mm)

0–0,5 33 (33 %) 41 (40,2 %) 74 (36,6 %)

0,5–1 30 (30 %) 21 (40,6 %) 51 (25,2 %)

1–1,5 22 (22 %) 21 (40,6 %) 43 (21,3 %)

1,5–2 6 (6 %) 6 (5,9 %) 12 (5,9 %)

> 2 3 (3 %) 2 (2,0 %) 5 (2,5 %)

Summe 100 (100 %) 102 (100 %) 202 (100 %)
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Clinical field trial examining an implant with a sand-blasted, acid-etched 
surface
Cochran D, Oates T, Morton D, Jones A, Buser D, Peters F.
J Periodontol 2007;78(6):974–982.
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Einleitung
Bislang war eine 3- bis 6-monatige, ungestörte Einheilung erforder-
lich, bevor die prothetische Restauration stattfinden konnte. Formale 
klinische Studien zeigten, dass Implantate mit SLA®-Oberfläche nach 
6 Wochen erfolgreich versorgt werden können. Ziel dieser Studie 
war daher, die Verwendung von Implantaten mit SLA®-Oberfläche 
und eine reduzierte Einheilzeit (6–8 Wochen) an einer grossen Zahl 
von Patienten zu bewerten, die überwiegend in Privatpraxen behan-
delt wurden.

Methoden
Die Studie wurde für 500 Patienten und mehr als 800 Implantate 
konzipiert. Diese Patienten sollten nicht anders als andere Implantat-
patienten in der Privatpraxis behandelt werden. Zu den Anforderun-
gen für eine Behandlung gehörten ein guter allgemeiner Gesund-
heitszustand und ausreichender Knochen am Implantatsitus (Kamm-
breite >6 mm und -höhe >10 mm). Die Implantate wurden mit Hilfe 
einer nicht-geschlossenen Technik platziert. Es wurden Sekundärteile 
eingesetzt, die bei voller Okklusion spätestens 63 Tage nach der 
Platzierung versorgt wurden. Nachsorgeuntersuchungen fanden 
nach 3 Monaten und danach jährlich statt. Weltweit insgesamt 86 
Studienärzte platzierten bei 706 Patienten 1406 Implantate. 27 Pa-
tienten (79 Implantate) wurden nicht berücksichtigt, da sechs Studien-
ärzte die Dokumentation nicht einreichten, 170 Patienten (337 Im-
plantate) wurden aufgrund einer Implantatvesorgung nach >63 Ta-
gen ausgeschlossen (Abb. 1).

Abstract: Eine klinische Feldstudie mit 990 Implantaten bei 509 Patienten wurde durchgeführt. Nach 5 Jahren zeigten sich ein Überleben und 
Erfolg von 99,3 % bzw. 97,4 %, was mit den entsprechenden Ergebnissen formaler klinischer Studien vergleichbar ist.

Schlussfolgerungen 
•	SLA®-Implantate können nach 6-8 Wochen in einer Privat-

praxis erfolgreich versorgt werden.
•	Es wurde eine sehr hohe Überlebensrate und Erfolgsquote 

dokumentiert (99,26 % bzw. 97,38 % nach 5 Jahren).
•	Die kumulativen Überlebensraten waren mit denen aus 

formalen klinischen Studien mit strengeren Einschlusskriteri-
en vergleichbar.

•	Die grosse Anzahl an Studienärzten und Patienten deutete 
darauf hin, dass durch die Eigenschaften der SLA®-
Oberfläche auch die schwierigen Aspekte des Heilungs-
prozesses berücksichtigt werden.

Ergebnisse
Es wurden insgesamt 509 Patienten mit 990 Implantaten (270 im 
Oberkiefer, 720 im Unterkiefer) gemäss Protokoll behandelt. Im vier 
Fällen trat frühes Implantatversagen auf (d. h. vor oder bei der Plat-
zierung des Sekundärteils). Ein weiteres Implantat versagte 3 Mona-
te nach Platzierung des Sekundärteils). Von diesen fünf Implantaten 
war eins noch nach 3 Jahren funktional und wurde vom Studienarzt 
als Erfolg gewertet. Ein Fall späten Implantatversagens trat nach 49 
funktionalen Monaten auf. Die kumulativen Überlebensraten betru-
gen nach 3 bzw. 5 Jahren 99,56 % bzw. 99,26 %, die entsprechen-
den Erfolgsquoten 99,12 % bzw. 97,38 % (Tabelle 1). Zu den auftre-
tenden Komplikationen gehörte Gingivitis bei zwei Patienten (vier 
und zwei Implantate), ebenfalls bei zwei Patienten rekurrente periim-
plantäre Infektion (jeweils ein Implantat) und Schmerzen/Unbehagen 
bei einem Patienten (ein Implantat). Als erfolgreich behandelte Kom-
plikationen traten auf: Implantatrotation bei der Platzierung des Se-
kundärteils (12 Patienten/15 Implantaten), Schmerzen/Unbehagen 
bei der Platzierung des Sekundärteils (22 Patienten/34 Implantaten), 
Zahnfleischschwund (ein Patient), Parästhesie der Unterlippe (zwei 
Patienten) und Gingivahyperplasie (ein Patient).

Implantatüberleben Implantaterfolg

Intervall 
(Monate)

Implantate 
an der 

Baseline

Implantat-
versagen

Kumulative 
Überlebens-

rate (%)

Implantat-
versagen

Kumulative 
Erfolgsquote 

(%)

0–12 990 4 99,56 4 99,56

12–24 809 0 99,56 1 99,42

24–36 686 0 99,56 2 99,12

36–48 603 0 99,56 3 98,56

48–60 462 1 99,26 4 97,38

60–72 202 0 99,26 0 97,38

> 72 11 0 99,26 0 97,38

1'406 Implantate
706 Patienten

92 Studienärzte

1'327 Implantate
679 Patienten

86 Studienärzte

79 Implantate
27 Patienten

6 Studienärzte

Wurde das Studienprotokoll eingehalten?

Ja Nein

Implantate innerhalb von 63 Tagen versorgt?

Ja Nein

990 Implantate
509 Patienten

Gemäss 
festgelegtem 

Protokoll

337 Implantate
170 Patienten

Ausserhalb des 
Protokolls

Tabelle 1: Kumulative Überlebensrate und Erfolgsquote der Implantate –Tabellen-
analyse der Lebensjahre

Abbildung 1: Studienplan
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Clinical performance of wide-body implants with a sandblasted and 
acid-etched (SLA®) surface: results of a 3-year follow-up study in a referral clinic
Bornstein MM, Harnisch H, Lussi A, Buser D.
Int J Oral Maxillofac Implants 2007;22(4):631–638.
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Einleitung
Ziel dieser Untersuchung war es, die klinische Leistung von SLA® 
Wide Body Implantaten mit regulärem oder weitem Implantathals in 
einer Überweisungsklinik im Hinblick darauf zu bewerten, ob sich 
ähnliche Erfolgsquoten wie unter strengen, genau definierten Bedin-
gungen ergeben würden.

Methoden
Es handelte sich um eine prospektive Untersuchung an Patienten, die 
von ihrem privaten Zahnarzt an eine Spezialklinik für Implantatthera-
pien überwiesen worden waren. An dieser Studie nahmen 116 teil-
weise zahnlose Patienten teil, darunter Raucher und Personen mit 
Defekten, die eine Knochenaugmentation erforderlich machten. Es 
wurden insgesamt 151 Wide Body Implantate entweder mit regulä-
rem oder mit breitem Implantathals platziert (75 in distaler Erweite-
rung, 56 in Einzelzahnlücken und 20 in umfangreicheren Zahnlü-
cken). Die prothetische Rehabilitierung fand bei Implantaten, die oh-
ne Knochenaugmentation platziert wurden, nach 6-8 Wochen statt, 
bei Implantaten mit lokaler Knochenaugmentation nach 10-14 Wo-
chen. Einzelkronen wurde bei 95 Implantaten verwendet, 29 Implan-
tate wurden mit verblockten Einzelkronen versorgt und 20 als Sekun-
därteile für implantatgetragene FPDs verwendet. Nach 36 Monaten 
fand eine klinische und radiologische Nachuntersuchung statt, in der 
die folgenden Parameter bewertet wurden: modifizierter Plaquein-
dex (mPI); modifizierter Sulkus-Blutungsindex (mSBI); Sondierungstiefe 
(PD); Abstand zwischen Implantatschulter und Mukosarand (DIM); 
klinisches Attachmentniveau (CAL); durch Periotest (PTV) gemessene 
Mobilität und Abstand zwischen Implantatschulter und erstem sicht-
baren Knochen-Implantat-Kontakt (BIC).

Abstract: In einer Spezialklinik bekamen insgesamt 116 Patienten SLA® Wide Body Implantate. Nach 3 Jahren wurden eine Überlebensrate 
und Erfolgsquote von 99,3 % erzielt.

Schlussfolgerungen
•	Bei SLA® Wide Body Implantaten mit regulärem oder 

breitem Implantathals wurde eine erfolgreiche Integration 
und hohe Vorhersagbarkeit bei Patienten erzielt, die 
zwecks Implantattherapie überwiesen worden waren.

•	Dabei wurden günstige klinische und radiologische 
Ergebnisse festgestellt.

•	Die Überlebensrate und Erfolgsquote betrug nach 3 
Jahren 99,3 %.

•	Das Implantatüberleben ist mit den Ergebnissen klinischer 
Studien an SLA®-Implantaten mit Standarddurchmesser in 
ausgewählten Patientengruppen gut vergleichbar.

Ergebnisse
Ein Implantat im linken Oberkiefer wurde während der Einheilzeit 
aufgrund einer periimplantären Infektion instabil und wurde daher 
entfernt. An den verbleibenden Implantaten wurden keine Anzeichen 
periimplantärer Infektion oder Mobilität beobachtet. Sechs Patienten 
mit 11 Implantaten nahmen nicht an der Nachuntersuchung nach 36 
Monaten teil. Somit umfasste die klinische und radiologische Analyse 
109 Patienten mit 139 Implantate, von denen alle erfolgreich integ-
riert wurden. Die Überlebensrate und Erfolgsquote betrug nach 3 
Jahren 99,3 %. Bei allen 139 Implantate zeigte sich ein günstiger 
klinischer und radiologischer Befund. So betrug der mittlere mPI- und 
mSBI-Wert 0,26 bzw. 0,6. Ferner ergab sich ein mittlerer PD- und 
CAL-Wert von 3,87 mm bzw. 2,79 mm. Der mittlere DIM-Wert nach 
3 Jahren betrug -1,13 mm. Der DIM-Wert nahm dabei von 2,52 mm 
bei der Implantatinsertion bis auf 2,85 mm nach 3 Jahren ab. Die 
Differenz war zwar signifikant, jedoch wurde während des 3-jähri-
gen Bewertungszeitraums an keinem Implantat ein progressiver Kno-
chenverlust festgestellt (Abb. 1). Die Frequenzanalyse ergab für die 
meisten Implantate einen DIB-Wert zwischen -0,5 und +0,5 mm 
(Abb. 2), was einem Knochenwachstum bzw. –verlust von < 0,2 mm 
pro Jahr entsprach.

Abbildung 1: Eine periapikale Röntgenaufnahme nach 36-Monaten zeigt 
normale Knochenstrukturen an Implantaten, ohne Anzeichen periimplantärer 
Radioluzenzen

Abbildung 2: Frequenzanalyse des Knochenwachstums oder –verlustes an 134 
Implantaten unter Verwendung von ΔDIB-Werten

Implantate

* �Abdruck mit freundlicher Genehmigung von Quintessence Publishing Co Inc., 
Chicago.

+0,5 mm bis 
 1,0 mm

0 mm bis 
+0,5 mm

0 mm bis 
-0,5 mm

-0,5 mm bis 
-1,0 mm

< 1,0 mm

-1,0 mm
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Five-year results from a randomized, controlled trial on early and delayed 
loading of implant supporting full-arch prosthesis in the edentulous maxilla
Fischer K, Stenberg T, Hedin M, Sennerby L.
Clin Oral Implants Res 2008;19(5):433–441.
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Einleitung
In Studien an SLA®-Implantaten zeigten sich stabile radiologische 
Knochenniveaus; es liegen jedoch aus nur wenigen Studien radiolo-
gische Langzeitdaten vor. Ziel dieser Untersuchung war daher, das 
klinische Ergebnis und die Stabilität früher und später belasteter, ein-
stufiger Implantate mit SLA®-Oberfläche im zahnlosen Oberkiefer zu 
vergleichen.

Methoden
In die Studie wurden 24 Patienten mit vollständig zahnloser Oberkie-
fer aufgenommen, bei denen eine Implantatbehandlung erforderlich 
war. Jeder Patient bekam fünf oder sechs Implantate eingesetzt 
(Durchmesser 4,1 mm, Länge 8-12 mm). Die Patienten wurden dabei 
entweder einer frühen Implantatbelastung (16 Patienten mit 95 Im-
plantaten, die nach 9-18 Tagen belastet wurden) oder einer späteren 
Belastung des Implantats (acht Patienten mit 47 Implantaten, die 
nach 2,5-5,1 Monaten belastet wurden) zugewiesen. Die Prothesen 
wurden aus einer Gusstitanlegierung hergestellt und verfügten über 
Acrylat-Kunstharz-Kronen. 1, 3 und 5 Jahre nach der Belastung fan-
den klinische und radiologische Bewertungen statt (Sulkus-Blutungsin-
dex, Plaque-Index, Sondierungstiefe, Abstand zwischen Implantat-
schulter und krestalem Knochenniveau), wobei die Prothesen jeweils 
entfernt wurden. Ferner wurde mit Hilfe von Resonanzfrequenzanaly-
se (RFA) die Stabilität jedes Implantats in mesiodistaler und bukkopa-
latinaler Richtung ermittelt.

Abstract: SLA®-Implantate wurden im zahnlosen Oberkiefer von 24 Patienten platziert und entweder zu einem frühen Zeitpunkt oder 
konventionell mit Vollprothesen belastet. Die kumulative Überlebensrate betrug nach 5 Jahren 95,1 %, was darauf hindeutet, dass die frühe 
Belastung im Oberkiefer eine mögliche Behandlungsoption darstellt.

Ergebnisse
Während des Studienzeitraums von 5 Jahren gingen sieben Implan-
taten verloren (fünf in der Testgruppe und zwei in der Kontrollgruppe). 
Bei 3 dieser Implantate handelte es sich um frühes Implantatversagen 
(vor der Belastung), bei 4 um spätes Implantatversagen. Ausserdem 
nahm ein Patient mit sechs Implantaten nicht an der Folgeevaluation 
nach 5 Jahren teil. Die kumulative Überlebensrate nach 5 Jahren be-
trug 95,1 % (94,7 % in der Testgruppe und 95,7 % in der Kontroll-
gruppe). Hinsichtlich der RFA-Werte wurden zwischen beiden Grup-
pen keine signifikanten Unterschiede festgestellt. Bei Patienten der 
Kontrollgruppe traten bei der Sondierung im stärkerem Masse Plaque 
und Blutungen auf, und mehr Implantate in dieser Gruppe zeigten 
eine Sondierungstiefe > 3 mm. Das mittlere marginale Knochenni-
veau nach 5 Jahren betrug 2,9 ± 1,1 mm in der Testgruppe und 
3,7 ± 1,2 mm in der Kontrollgruppe (Abb. 1). Der mittlere Knochen-
verlust bei Implantaten in der Testgruppe betrug 0,8 ± 1,2 mm und 
0,3 ± 1,0 mm in der Kontrollgruppe, was einen signifikanten Unter-
schied darstellte. Es wurde jedoch festgestellt, dass die früh belaste-
ten Implantate im Allgemeinen tiefer im Knochen platziert waren. Die 
Anzahl der Patienten mit Knochenverlust > 2 mm war in beiden Grup-
pen ähnlich, wobei mehr Patienten in der Testgruppe einen Knochen-
verlust > 3 mm aufwiesen. Auch technische Komplikationen im Zu-
sammenhang mit dem Kunstharz traten verstärkt in der Testgruppe auf 
(18 gegenüber 12 in der Kontrollgruppe). Zum Bruch von Implanta-
ten, Sekundärteilen, Sekundärteilschrauben oder Montageschrau-
ben kam es in keiner der beiden Gruppen.

Schlussfolgerungen
•	Es ergab sich kein signifikanter Unterschied hinsichtlich 

der Überlebensraten nach 5 Jahren bei früh und später 
belasteten SLA®-Implantaten im zahnlosen Oberkiefer.

•	Minimale Knochenresorption deutete auf eine günstige 
Langzeitreaktion des marginalen Knochens auf die SLA®-
Oberfläche hin.

•	Die frühe Belastung von SLA®-Implantaten, die Vollprothe-
sen im zahnlosen Oberkiefer tragen, ist daher eine mögli-
che Behandlungsoption.

•	Technische Komplikationen hingen zumeist mit dem Kunst-
harz zusammen und können durch die Verwendung eines 
lingualen Gold-Onlays behoben werden.

Abbildung 1: Marginales Knochenniveau im Verhältnis zum oberen Teil der 
Implantatschulter bei Implantaten in der Test- und Kontrollgruppe von der Baseline 
bis nach 5 Jahren
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Performance of dental implants after staged sinus floor elevation procedures: 
5-year results of a prospective study in partially edentulous patients
Bornstein MM, Chappuis V, von Arx T, Buser D.
Clin Oral Implants Res 2008;19(10):1034–1043.
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Einleitung
Sinusbodenelevation unter Verwendung von Transplantatmaterial ist 
die verbreitetste Lösung bei unzureichendem Knochenvolumen im 
posterioren Oberkiefer. Ziel dieser Studie war, die klinischen und 
radiologischen Ergebnisse nach 5 Jahren bei Implantaten mit TPS- 
oder SLA®-Oberfläche zu bewerten, die in einem zweistufigen Ver-
fahren der Sinusbodenelevation im posterioren Oberkiefer platziert 
wurden.

Methoden
Insgesamt wurden 59 Sinusbodenelevationen an 56 teilbezahnten 
Patienten durchgeführt. Verwendet wurde hierbei ein Komposittrans-
plantat aus autogenen Knochenchips kombiniert mit deproteinisierte 
bovinem Knochenmineral oder synthetischem ss-Tricalciumphosphat. 
Nach einer Einheilzeit von 4–12 Monaten wurden insgesamt 111 
Implantate (90 SLA®- und 21 TPS-Implantate) platziert, davon 93 in 
distaler Ausdehnung, 4 in Einzelzahnlücken und 14 in ausgedehnten 
zahnlosen Bereichen. Nach einer Einheilzeit von 8–14 Wochen wur-
den Sekundärteile und Prothesen platziert (41 Einzelkronen und 71 
verblockte Einzelkronen). Die Patienten wurden 12 und 60 Monate 
nach Applikation einer Sekundärteilverbindung zu einer klinischen 
und radiologischen Untersuchung gebeten, die die folgenden Para-
meter umfasste: modifizierter Plaque-Index (mPI), modifizierter Sulkus-
Blutungsindex (mSBI), Sondierungstiefe (PD), klinisches Attachmentni-
veau (CAL), Mobilität (bewertet durch Periotest; PTV), Abstand zwi-
schen Implantatschulter und Mukosarand (DIM) und Abstand 
zwischen Implantatschulter und erstem sichtbaren Knochen-Implantat-
Kontakt (BIC).

Abstract: Nach einer Sinusbodenelevation wurden bei 56 Patienten SLA®- und TPS-Implantate eingesetzt. Nach 5 Jahren betrug das Überleben 
bei SLA®-Implantaten 100 %, bei TPS-Implantaten 89 %.

Ergebnisse
Bei der Bewertung nach 5 Jahren konnten 100 Implantate analysiert 
werden. Sechs Patienten mit 11 Implantaten schieden bei der Unter-
suchung nach 12 und 60 Monaten aus. In zwei Fällen kam es zum 
Versagen von TPS-Implantaten. Es ergab sich eine Überlebensrate 
und Erfolgsquote nach 5 Jahren von 98 % (100 % bei SLA®-
Implantaten und 88,98 % bei TPS-Implantaten). An zweien der Im-
plantate trat nach 12 Monaten eine lokale periimplantäre Infektion 
auf, die in beiden Fällen erfolgreich behandelt wurde. Dagegen 
wurde bei Implantaten zu keinem Zeitpunkt periimplantäre Radiolu-
zenz oder Mobilität festgestellt. Es ergaben sich keine signifikanten 
Unterschiede hinsichtlich der Gingivaparameter zwischen 12 und 
60 Monaten – mit Ausnahme des PD-Wertes, der signifikant zunahm 
(Tabelle 1).

Schlussfolgerungen
•	Implantate mit einer SLA®-Oberfläche, die nach der Sinus-

bodenelevation mit Komposittransplantat platziert wurden, 
erzielen eine erfolgreiche Gewebeintegration mit hoher 
Vorhersagbarkeit während 5-jähriger Nachsorge.

•	Überlebensrate und Erfolgsquote betrugen bei SLA®-
Implantaten 100 %.

•	Die Implantatinsertion nach Sinusbodenelevation bei Ein-
zelkronen oder FPDs kann als Standardbehandlung gelten 
– unter der Voraussetzung, dass beim Patienten keine akti-
ve parodontale Erkrankung oder andere medizinische Ein-
schränkungen vorliegen und der Patient nicht raucht.

Untersuchung mPI mSBI PD (mm) DIM (mm) CAL (mm) PTV

1 Jahr (n=103) 0,34 (± 0,03) 0,35 (± 0,04) 4,43 (± 0,11) -1,35 (± 0,11) 3,04 (± 0,06) -2,71 (± 0,31)

5 Jahre (n=98) 0,27 (± 0,03) 0,29 (± 0,03) 4,14 (± 0,11) -1,22 (± 0,11) 2,89 (± 0,08) -3,00 (± 0,28)

Tabelle 1: Gingivaparameter und Mobilität nach 1 Jahr und 5 Jahren (Mittelwert ± SE)
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Clinical and radiographic study of implant treatment outcome in periodontally 
susceptible and non-susceptible patients: a prospective long-term study
De Boever AL, Quirynen M, Coucke W, Theuniers G, De Boever JA.
Clin Oral Implants Res 2009;20(12):1341–1350.
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Einleitung
Die Insertion von Dentalimplantaten als Zahnersatz ist zu einem Rou-
tineverfahren geworden; das klinische Ergebnis bei parodontal be-
einträchtigten oder anfälligen Patienten ist jedoch nach wie vor um-
stritten. Ziel dieser Untersuchung war, Implantatüberleben und paro-
dontale sowie radiologische Parameter nicht-geschlossener 
Implantate mit TPS- oder SLA®-Oberfläche bei Patienten zu verglei-
chen, die für Periodontitis anfällig oder aber gesund und parodontal 
nicht anfällig sind.

Methoden
An der Studie nahmen insgesamt 221 Patienten teil, die nicht-ge-
schlossener Implantate und FPDs benötigten. Von diesen konnten 
194 berücksichtigt werden und wurden in drei Gruppen aufgeteilt: 
Parodontal nicht anfällige Patienten (NSP; 110 Patienten, 261 Implan-
tate), bei denen aufgrund von Karies oder Trauma Zähne ersetzt 
werden mussten; parodontal anfällige Patienten (CAP; 68 Patienten, 
193 Implantate), bei denen Zähne durch generalisierte chronische 
Erwachsenen-Parodontitis verlorengingen - und Patienten mit genera-
lisierter aggressiver Parodontitis (GAP; 16 Patienten, 59 Implantate). 
In der ersten Phase der Studie wurden TPS Implantate (259) einge-
setzt und nach Einführung dieser Oberfläche SLA®-Implantate (254). 
Bei den Nachuntersuchungen (mindestens alle 6 Monate), wurden 
Sondierungstiefe (PD), Blutungen bei der Sondierung (BOP), Plaque-
Score, Knochen-Score, Knochenverlust und Implantatversagen be-
wertet.

Abstract: Bei parodontal anfälligen und nicht anfälligen Patienten wurden SLA®- und TPS-Implantate platziert. Implantatfläche und parodontaler 
Status beeinflussten auf signifikante Weise das Überleben von Implantaten, das bei SLA®-Implantaten signifikant besser war.

Ergebnisse
Es kam bei 22 Patienten in 24 Fällen zu Implantatversagen, von de-
nen 20 vor der Belastung und 4 danach auftraten. In der NSP-, CAP- 
bzw. GAP-Gruppe kam es zu acht, sieben bzw. drei Fällen zu Im-
plantatversagen, wodurch sich eine Implantatversagensrate von 
3,06 %, 3,62 % bzw. 15,25 % ergab. Die kumulative Implantat-
Überlebensrate betrug 97 % in der NSP-Gruppe (über 140 Monate) 
und 96 % in der cAP-Gruppe (über 140 Monate); sie war mit 80 % 
in der GAP-Gruppe jedoch signifikant niedriger (über 100 Monate). 
Ein allgemein beeinträchtigter Gesundheitszustand führte nicht zu ei-
ner Verschlechterung des Überlebens bei den Patienten insgesamt, 
jedoch zu einer weiteren Abnahme der Überlebensrate (auf 71 %) in 
der GAP-Gruppe. Bei TPS-Implantaten lag die Überlebensrate nied-
riger als bei SLA®-Implantaten (93 % gegenüber 97 %; Abb. 1). Auf 
all Patienten bezogen ergab sich kein Unterschied hinsichtlich des 
Implantat-Überlebens zwischen derzeitigen und früheren Rauchern; 
in der GAP-Gruppe senkte das Rauchen jedoch signifikant das 
Implantat-Überleben auf 63 %. Der mittlere marginale Knochenver-
lust gegenüber der Baseline betrug auf der mesialen bzw. distalen 
Seite 0,28 ± 0,7 mm bzw. 0,24 ± 0,6 mm. Der mittlere mesialen 
bzw. distale Knochenverlust pro Jahr betrug 0,08 mm bzw. 0,07 mm 
in der NSP-Gruppe, 0,12 mm bzw. 0,09 mm in der CAP-Gruppe 
und 0,17 mm bzw. 0,17 mm in der GAP-Gruppe, wo der Knochen-
verlust in signifikanter Weise mit Blutungen bei der Sondierung, dem 
Alter, Entzündungen, Plaque und mit der Sondierungstiefe zusam-
menhing.

Schlussfolgerungen
•	Parodontal anfällige und nicht-anfällige Patienten zeigten 

ähnliche periimplantäre Variablen und ein vergleichbares 
Implantat-Überleben. Bei Patienten mit generalisierter ag-
gressiver Parodontitis ergab sich jedoch ein niedrigeres 
Implantat-Überleben, stärkerer marginaler Knochenverlust 
und eine ausgeprägtere periimplantäre Pathologie.

•	Implantoberfläche und parodontale Klassifikation hatten 
einen signifikanten Einfluss auf das Implantat-Überleben.

•	Bei SLA® -Implantaten ergab sich ein signifikant längeres 
Implantat-Überleben im Vergleich zu TPS-Implantaten.

Abbildung 1: Kaplan-Meier-Überlebenskurve bei TPS- und SLA®-Implantaten
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Straumann Brånemark

Marginal bone level changes and prosthetic maintenance of mandibular 
overdentures supported by 2 implants: a 5-year randomized clinical trial
Cehreli MC, Uysal S, Akca K.
Clin Implant Dent Relat Res 2010;12(2):114–121.
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Einleitung
Der Erfolg bei früher Belastung implantatgetragener Versorgungen 
wurde bereits aufgezeigt; jedoch ist die frühe Belastung mandibulä-
rer Deckprothesen in nur geringem Umfang dokumentiert. Ziel dieser 
Untersuchung war daher, nach 5 Jahren biologische und protheti-
sche Ergebnisse mandibulärer Deckprothesen zu vergleichen, die 
von früh belasteten ein- und zweistufigen Implantaten getragen wer-
den.

Methoden
Es handelte sich um eine randomisierte, kontrollierte, einfach-blinde 
Studie an 28 Patienten, die in zwei Gruppen randomisiert wurden: 
Die eine Gruppe (14 Patienten) erhielt zwei nicht verblockte 
Straumann® Soft Tissue Level SLA®-Implantate, die mandibuläre Deck-
prothesen tragen sollten (gehalten von einem Kugelanker mit PVC-
Ring-bedeckter Goldmatrize); die andere Gruppe (14 Patienten) er-
hielt zwei nicht verblockte Brånemark-Implantate (Mk III TiUnite®), die 
mandibuläre Deckprothesen tragen sollten (gehalten von Druckknopf-
Sekundärteilen mit Goldkappen). Straumann®-Implantate wurden so 
platziert, dass sich SLA®/die bearbeitete Grenze in Höhe des korti-
kalen Knochens befand, und Brånemark-Implantate so, dass sich der 
obere, äussere Rand des Implantathalses in Höhe des kortikalen 
Knochens befand. Während der 4- bis 6-wöchigen Einheilzeit nach 
Implantatinsertion wurden die vorhandenen Prothesen der Patienten 
unterfüttert. Die Prothesen wurden in beiden Gruppen nach 6-8 Wo-
chen eingebracht. Plaque-Index, Zahnstein-Index, periimplantäre Ent-
zündung und Blutungen wurden dokumentiert und marginale Kno-
chenniveaus 1 Woche sowie 5 Jahre nach dem Eingriff radiologisch 
untersucht.

Abstract: Bei 28 Patienten wurden SLA®- oder TiUnite®-Implantate platziert, um mandibuläre Deckprothesen zu tragen. Das Implantat-Überleben 
betrug in beiden Gruppen 100 %, jedoch trat bei Straumann® Soft Tissue Level SLA®-Implantaten eine signifikant geringerer marginaler 
Knochenverlust ein.

Ergebnisse
Sechs Patienten (zwei mit Straumann®-Implantaten und vier mit Brå-
nemark Implantaten) wurden nach 5 Jahren aus der Studie ausge-
schlossen. Es lagen daher Daten von 22 Patienten vor (12 Patienten 
mit 24 Straumann®-Implantaten und 10 Patienten mit 22 Brånemark-
Implantaten). In keiner der beiden Gruppen kam es zu Implantatver-
sagen. Periimplantäre Parameter waren bei beiden Implantatsyste-
men vergleichbar, jedoch war der mittlere marginale Knochenverlust 
bei Brånemark-Implantaten signifikant höher (Abb. 1), genauso wie 
die Veränderung des maximalen Knochenniveaus (1,8 mm gegen-
über 1,3 mm bei Straumann®-Implantaten; Abb. 1). Die Überlebens-
wahrscheinlichkeit war für Deckprothesen ähnlich, jedoch wurde bei 
den Brånemark-Implantaten in stärkerem Masse Abnutzung der 
Druckknopf-Sekundärteile beobachtet, wohingegen in der Strau-
mann-Gruppe okklusale Korrekturen sowie Defekte, Lockerung, Ver-
sagen und Neueinsetzungen von Zahnspangen häufiger vorkamen.

Schlussfolgerungen
•	Bei mandibulären, durch Straumann® Soft Tissue Level 

SLA®- oder Brånemark TiUnite®-Implantate getragene 
Deckprothesen wurden ähnliche Ergebnisse hinsichtlich 
des periimplantären Weichgewebes und der Prothese 
erzielt.

•	Alle Implantate hatten nach 5 Jahren überlebt.
•	Nach 5 Jahren trat marginaler Knochenverlust bei 

Straumann® SLA-Implantaten in signifikant geringerem 
Ausmass auf als bei Brånemark TiUnite®-Implantaten.

Abbildung 1: Marginaler Knochenverlust (mm) an Straumann®- und Brånemark- 
Implantaten nach 5 Jahren
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Einleitung
Studien mit SLA®-Implantaten haben stabile radiologische Knochen-
niveaus aufgezeigt. Für manche Studien liegen zwar Daten über 
längere Zeiträume (z. B. 5 Jahre) vor, es wurden bisher jedoch keine 
Daten aus der Nachsorge über 10 Jahre veröffentlicht. Ziel dieser 
Studie war daher, die Langzeitergebnisse von zwei unterschiedli-
chen Belastungsprotokollen für SLA®-Implantate im zahnlosen Ober-
kiefer zu bewerten bzw. miteinander zu vergleichen.

Methoden
Es handelte sich um eine randomisierte, kontrollierte Studie an 24 
Patienten mit vollständig zahnlosem Oberkiefer. Insgesamt wurden 
142 Implantate mit SLA®-Oberfläche* platziert und mit Vollprothesen 
entweder nach 9-18 Tagen belastet (frühe Belastung – Testgruppe; 
16 Patienten mit 95 Implantaten) oder nach 2,5–5,1 Monaten (spä-
tere Belastung – Kontrollgruppe; 8 Patienten mit 47 Implantaten). Bei 
der Platzierung der Prothese sowie nach 6 Monaten und nach 1, 2, 
3, 5 und 10 Jahren fanden Röntgenuntersuchungen statt; die Platzie-
rung der Prothese stellte die Baseline-Messung dar. Ausserdem wur-
den Plaque-Index (PI), Sulkus-Blutungsindex (SBI) und Sondierungstie-
fe (PD) gemessen.

Abstract: SLA®-Implantate wurden im zahnlosen Oberkiefer von 24 Patienten platziert und entweder zu einem frühen Zeitpunkt oder 
konventionell mit Vollprothesen belastet. Die Implantat-Überlebensrate nach 10 Jahren betrug 95,1 %, wobei zwischen 5 und 10 Jahren kein 
signifikanter Knochenverlust eintrat.

Ergebnisse
Die Ergebnisse der Studie nach 1 Jahr31, 3 Jahren32 und 5 Jahren17 
wurden bereits veröffentlicht. Zwischen der Baseline und 5 Jahren 
gingen sieben Implantate verloren, zwischen 5 und 10 Jahren keine 
weiteren Implantate. Ein Patient mit schwerer bzw. aggressiver Paro-
dontitis verfügte zum Zeitpunkt der 5-Jahres-Evaluierung nur noch 
über drei inserierte Implantate und schied noch vor der 10-Jahres-
Evaluierung aus der Studie aus. Es traten bei keinem anderen Patien-
ten Anzeichen von Periimplantitis auf. Im Hinblick auf Implantatverlus-
te betrug die Implantat-Überlebensrate 95,1 %; bei Berücksichtigung 
von Implantaten mit unbekanntem Status (d. h. des ausgeschiedenen 
Patienten mit drei Implantaten) ergäbe sich eine Implantat-Überle-
bensrate von 93 %. Die Überlebensrate der Prothesen lag bei 96 %, 
und es wurde eine hohe Zufriedenheit der Patienten dokumentiert. 
Die Veränderung des mittleren marginalen Knochenniveaus zwi-
schen 5 und 10 Jahren war nicht signifikant. Der mittlere marginale 
Knochenverlust nach 5 bzw. 10 Jahren lag in der Testgruppe bei 
-0,8 ± 1,2 mm bzw. -1,1 ± 0,9 mm, in der Kontrollgruppe bei -0,3 ± 
1,0 bzw. -0,7 ± 1,3 mm (Abb. 1). Bei den meisten Implantaten 
(67,9 %) ergab sich ein Sulkus-Blutungsindex von 1 und ein Plaque-
Index von 1 (28,6 %) oder 2 (39,3 %). Es traten insgesamt 70 Kom-
plikationen im Zusammenhang mit den Prothesen auf, 68 davon im 
Zusammenhang mit dem Kunststoff und 2 metallbedingt. Brüche von 
Sekundärteilen kamen nicht vor.

Schlussfolgerungen
•	Zwischen 5 und 10 Jahren ging kein Implantat verloren.
•	Zwischen 5 und 10 Jahren trat kein signifikanter Knochen-

verlust ein.
•	Es ergab sich ein langes Überleben der Prothesen (96 %), 

und Komplikationen hingen überwiegend mit dem Kunst-
stoff zusammen.

•	Es wurden keine Anzeichen von Periimplantitis festgestellt 
(mit Ausnahme eines Patienten mit schwerer, aggressiver 
Parodontitis).

•	Die Patientenzufriedenheit war hoch.

Abbildung 1: Marginaler Knochenverlust in der Test- und Kontrollgruppe nach 5 
und 10 Jahren
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* �Implantate mit SLA®-Oberfläche beziehen sich auf Straumann® Soft Tissue Level 
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