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buy smart
lautet das Unternehmensmotto von DENTAL RATIO und steht 
für die Verbindung von hoher Produktqualität mit intelligentem 
Gebrauch von Ressourcen. 

Unser Ziel ist es, die Gesundheitsversorgung und Lebensqua-
lität möglichst vieler Patienten mit hochwertigen zahnmedizi-
nischen Produkten und  gleichzeitig fairer Preisgestaltung zu 
verbessern. 

 ist speziali-
siert auf die dentale Implantologie und bietet Pro-
dukte zu wirtschaftlichen Preisen für Mund-, Kiefer- 
u. Gesichtschirurgen, Oralchirurgen, Zahnärzte und 
Zahntechniker an - mit umfassenden Lösungen für 
den Zahnersatz.  
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Erfahrungsber icht

Zusammenfassung

Patienten sowie ihren behandelnden Chirurgen 
sollte bewusst sein, dass Rauchen einen Risikofak-
tor darstellt. Raucher haben eine höhere Inzidenz 
von Komplikationen, insbesondere bei Implan-
taten, welche transgingival einheilen. Die meisten 
Komplikationen führen jedoch nicht zum Scheitern. 
Sofortimplantate haben höhere Verlustquoten als 
spät inserierte Implantate. Während eine Bezie-
hung zwischen Komplikationen und Rauchen, der 
Intensität der Exposition (Anzahl Zigaretten), Im-
plantattyp (interner oder externer HEX) und dem 
Zeitpunkt der Implantation (Sofort-/ Spätimplanta-
tion) als signifikante Faktoren bestehen, kann nicht 
davon ausgegangen werden, dass sie die einzigen 
oder wichtigsten Faktoren sind [15]. Weitere Un-
tersuchungen sind erforderlich, andere mögliche 
Faktoren zu identifizieren, die Misserfolge fördern 
könnten. Allerdings sollten potentielle Implantat-
patienten darauf hingewiesen werden, dass Rau-
chen eine schädliche Wirkung auf Zahnimplantate 
haben und dass eine Reduktion des Rauchens 
mögliche Komplikationsraten verringern kann. 

DENTAL RATIO Implantate haben in dieser Beo-
bachtungsphase hohe Qualität und sehr faire Preise 
im Vergleich zu gleichwertigen, anderen Produkten 
bewiesen. HINWEIS: die Insertion des Implantates 
erfolgt über ein Transferteil, welches nach der In-
sertion des Implantates entfernt werden muss.
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Abb. 7: OPG mit Versorgung. Extraktion der paro-
dontal geschädigten Zähne im UK mit Sofortimplan-
tation ist geplant.
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Behandlung extremer Raucher mit 
dem OKTAGON® Implantat System

Erfahrungsber icht

Ziel dieser praxisbezogenen Studie war es, die Bewährung des OKTAGON® 

Implantat Systems von DENTAL RATIO bei starken Rauchern ab 20 Zigaretten 

pro Tag zu untersuchen. Als Kontrollgruppe wurden Nichtraucher ausgewählt.
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Raucher mit insuffizienter oraler Hygiene margi-
nale Knochenverluste ca. 3-mal höher waren als 
bei Nichtrauchern. Implantatverluste sind ein Er-
gebnis dieses multifaktoriellen Prozesses. Wich-
tige Faktoren, die einen Einfluss auf die Prognose 
ausüben, sind hierbei Länge, Durchmesser und 
Position des Implantates, wobei auch die Aus-
dehnung unbezahnter Areale eine Rolle spielt. 

In Bezug auf klinische Komplikationen unterstüt-
zen diese letztgenannten Faktoren die Überle-
bensrate der zu bewertenden Implantate. Es ist 
schwer zu beurteilen, ob in diesem Zusammen-
hang das Rauchen als allein verantwortlicher 
Faktor für die entsprechenden Implantatverluste 
anzusehen ist. Diese Faktoren mit Bezug zu den 
klinischen Komplikationen führen zu Knochen-
verlusten und periimplantären Entzündungen 
[15, 16]. Der Zweck dieser Studie war es, die In-
zidenz von Komplikationen und Überlebensrate 
in Bezug auf Zahnimplantate zwischen Rauchern 
und Nichtrauchern aufzuzeigen und die Einflüsse 
des Rauchens durch das Analysieren der Daten 
von 80 Implantaten in 32 Patienten in den Jahren 
2011 bis 2012 zu vergleichen. 

Material und Methode

Die Patienten wurden in zwei Gruppen geteilt: 
Gruppe 1 (starke Raucher), Gruppe 2 (Nichtrau-
cher). Es wurden Komplikationen unmittelbar 
nach dem chirurgischen Eingriff und während 
der Einheilphase untersucht. Die Komplikationen 
umfassen geringe (spontane Exposition des Im-
plantates) und grosse (Implantatverlust, Schmer-
zen, Ödeme, Periimplantitis) Abweichungen von 
der Norm. 

Die Studie basiert auf Daten von 32 Patienten, 
die insgesamt 80 Implantate erhalten haben. Die 
Informationen enthalten die komplette medizi-
nische und zahnmedizinische Anamnese, gründ-
liche klinische und radiologische Bewertung 

	 n den letzten zwei Dekaden hat sich die 
	 Versorgung von teil- oder unbezahnten Pa-
tienten mit dentalen Implantaten weltweit als 
wichtige Behandlungsmethode etabliert. Im Ta-
bakrauch befinden sich einzelne Substanzen mit 
schädigendem Potenzial, welcher Einfluss auf den 
Prozess der Osseointegration hat. Hierzu gehören 
vor allem Nikotin, Kohlenmonoxid, Acetaldehyd, 
Acrolein und Blausäure. Als Resultat der nega-
tiven Wirkung auf den Knochenstoffwechsel und 
Heilungsprozess wurde eine herabgesetzte Blut-
versorgung mit geringerer Matrixmineralisation 
und entsprechender Zytotoxizität festgestellt.

Die meisten bisherigen Studien zeigen, dass mit 
dem Rauchen eine reduzierte Osseointegration 
verbunden ist. Das Risiko für einen frühzeitigen 
Implantatverlust wird dabei allerdings recht un-
terschiedlich bewertet (bis ca. 9-fach gegenüber 
Nichtrauchern). Eine mittlere Schätzung dürfte 
ein 2- bis 4-fach erhöhtes Risiko ergeben [8, 9, 
10, 11]. Die größte retrospektive Studie in die-
sem Zusammenhang (1.727 Patienten) geht von 
einem um das doppelte erhöhte Verlustrisiko bei 
Rauchern [12] aus. Es findet eine Steigerung der 
Plaque-Akkumulation, eine größere Häufigkeit 
von Gingivitis und Parodontitis bis hin zu einer 
erhöhten Resorption des Kieferkamms bei Rau-
chern statt [13]. Einige Autoren bewerten die ver-
schiedenen Faktoren dahingehend, dass diese zu 
entsprechenden Verlusten in einer Gruppe von 
540 Patienten mit insgesamt 2.149 Implantaten 
geführt haben, womit Raucher einem signifikant 
höheren Risiko ausgesetzt sind als Nichtraucher 
[14]. Raucher zeigen wesentlich höhere Ver-
lustraten als Nichtraucher vor einer funktionellen 
Belastung. Vergleichbare Knochenverluste von 
osseointegrierten Implantaten in der Gruppe der 
Raucher waren wesentlich höher als bei Nicht-
rauchern [15].

Vergleichbare marginale Knochenverluste  um 
osseointegrierte Implantate zeigen, dass beim 
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Tabelle 2: Übersicht Nichtraucher.

Nr.
Alter 
Jahre

Geschlecht
Anzahl  

Zigaretten/Tag
Implantat  
Region

Osseo- 
integration

nicht  
Osseointegriert

N
IC

H
T
R

A
U

C
H

E
R

1 60 M - 14-16 3 0
2 50 W - 24-27 4 0
3 68 W - 44-34 7 0
4 33 W - 26 1 0
5 45 W - 13 1 0
6 38 M - 45 1 0
7 36 M - 15-26 8 0
8 45 M - 16-17 2 0
9 31 W - 33 1 0

10 50 M - 22 1 0
11 39 W - 14 1 0
12 38 M - 27 1 0
13 56 W - 34-35 1 0
14 47 W - 46 2 0
15 46 M - 42 1 0
16 33 M - 12-14 3 0

Ø 44,7 38 0

Nr.
Alter 
Jahre

Geschlecht
Anzahl  

Zigaretten/Tag
Implantat  
Region

Osseo- 
integration

nicht  
Osseointegriert

R
A

U
C

H
E

R

1 64 M 35 14-24 6 0

2 62 W 25 43-33 2 0
3 58 M 50 14-15 2 0
4 33 M 20 15 1 1
5 39 M 20 24 1 0
6 40 W 25 36 1 0
7 34 M 20 15 1 0
8 36 M 25 34, 35, 36 3 0
9 48 M 20 15 1 0

10 55 M 50 47-37 7 2
11 35 M 20 36 1 0
12 57 M 20 11 1 0
13 40 W 25 35, 36, 37 3 0
14 47 W 30 14-17 3 1
15 60 M 25 44-34 8 0
16 48 W 20 15 1 0

Ø 47,3 42 4
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OKTAGON® 

IMPLANTATE
 Reintitan Grade 4 

 Korundgestrahlte, säuregeätzte Oberfläche enossal,  
Mikrorauhigkeit 2 - 4 µm, Makrorauhigkeit 20 - 40 µm 

 30 Jahre Garantie

 Qualität, Präzision und Effizienz  – MADE IN GERMANY 

unter besonderer Betonung der Rauchgewohn-
heiten. Es gab 16 Raucher mit 42 Implantaten 
und 16 Nichtraucher mit 38 Implantaten (Tabelle 
1 und 2). Die Studie analysiert nicht die Anzahl 
der gerauchten Zigaretten pro Tag und Patient.

Die Implantate wurden in den Jahren 2011 und 
2012 von einem Chirurgen unter sterilen Bedin-
gungen nach dem Protokoll von Brånemark inse-
riert [17]. Dabei wurden OKTAGON®-Implantate 
von DENTAL RATIO (Hersteller: Hager & Meisin-
ger) verwendet.

Die OKTAGON®-Implantate bestehen aus Reinti-
tan Grade 4 und verfügen im enossalen Bereich 
über eine korundgestrahlte und säuregeätzte 
Oberfläche. Durch diese spezielle Oberflächen-
behandlung entsteht eine rückstandsfreie, cha-
rakteristische Makro/Mikrostruktur. Die ras-
terelektronenmikroskopische Darstellung der 
Oberfläche verdeutlicht die Oberflächenstruktur 
eines OKTAGON®-Implantates. Die Cluster der 
Makrostruktur haben eine Ausdehnung von ca. 
20 - 40 µm, die Mikrostruktur weist eine Aus-
dehnung von ca. 2 - 4 µm auf und ist durch fei-
ne Mikrogrübchen gekennzeichnet. Durch eine 
EDX-Analyse kann nachgewiesen werden, dass 
die Oberfläche nach der Oberflächenbehand-
lung erneut rückstandsfrei ist und die Osseoin-
tegration nicht durch Fremdmaterialien negativ 
beeinflusst wird. Die hohe Oberflächenqualität 
der OKTAGON®-Implantate wird im Rahmen 
der Qualitätssicherung durch chargenbezogene 
Analysen dokumentiert [18]. 

Ergebnisse

In der Gruppe der Raucher waren zwei Implan-
tate primär nicht stabil, was eine Misserfolgsrate 
von 5 % bedeutet. In der Nichtrauchergruppe 

sind alle Implantate osseointegriert. Es gab kei-
ne signifikanten Unterschiede in Alter und Ge-
schlecht der Patienten. Relativ betrachtet zeigt 
die Verlustquote von 5 %, dass auch Raucher 
durchaus mit Implantaten versorgt werden kön-
nen, wenn ein entsprechend strenges Protokoll 
eingehalten wird [19]. Die Mehrheit der ver-
gangenen und gegenwärtigen Literatur zeigt das 
Rauchen als einen der prominenten Risikofak-
toren, welche die Erfolgsrate beeinflussen. Bei 

geätzte Oberflächentopografie in 5000-facher 
Vergrösserung ist keine Kontamination mit orga-
nischen Verbindungen festzustellen [20]. 

Bei den anorganischen Rückständen muss zwi-
schen einzelnen Spots und flächenhaften, die 
gesamte Implantatoberfläche betreffende, pro-
zessbedingte Rückstande, wie z. B. Reste von 
Al2O3 unterschieden werden. 

Fallbeschreibung

Ein 64-jähriger, männlicher Patient, extremer 
Raucher erhielt im Dezember 2010 einteilige Im-
plantate, welche sofortbelastet und mit einer ein-
teiligen Kunststoffbrücke versorgt wurden. Alle 
Implantate waren primär stabil mit hohen Perio-
testwerten (-0,4). Nach 6 Wochen waren alle Im-
plantate instabil durch Osseointegrationsverlust. 
8 Monate später, im September 2011, wurde der 
Patient mit 6 DENTAL RATIO Implantaten 4,1 x 12 
mm versorgt. Die definitive Versorgung erfolgte 
im Februar 2012. Der Fall zeigt, dass DENTAL 
RATIO Implantate sehr gut für kompromittierte, 
schwere Fälle geeignet sind (Abb. 1 bis 6). 

Diskussion

Die Praxisstudie zeigt, dass durch das Rauchen 
die Heilung nach erfolgter mukogingivaler Chi-
rurgie beeinträchtigt ist. Tabakkonsum begünsti-
gt Entzündungen und gingivale Blutungen nach 
erfolgter mukogingivaler Chirurgie. Einige Auto-
ren haben gezeigt, dass Rauchen ein Faktor ist, 
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welcher zum Implantatverlust während der Ein-
heilphase des Implantates führen kann. Es wurde 
festgestellt, dass die Verlustrate bei Rauchern im 
Vergleich zu Nichtrauchern zweimal höher ist. In 
der vorliegenden Studie war die Verlustrate sehr 
niedrig; daher wurden alle Komplikationen zu-
sammengefasst. Obwohl als Komplikation in die-
ser Studie eingestuft, war in den meisten Fällen 
eine spontane, frühe Exposition nach Insertion des 
Implantates oder der Verlust der Primärstabilität 
erkennbar. Obwohl die spontane Exposition eines 
Implantates als Komplikation definiert wurde, 
führt diese nicht unbedingt zu einem Verlust. Die 
meisten der fehlgeschlagenen Implantate in der 
vorliegenden Studie befanden sich in der Gruppe 
der extremen Raucher, wobei in der Gruppe der 
Nichtraucher der Heilungsprozess unauffällig war. 
Die Gruppe der Raucher sowie der Nichtraucher 
war relativ klein, dennoch hat die Gruppe der 
Raucher eine deutliche Auffälligkeit hinsichtlich 
der Komplikationsrate gezeigt.

Im Rahmen dieses Artikels war es nicht möglich, 
alle Mechanismen zu diskutieren, welche in Ver-
bindung mit dem Rauchen zu Komplikationen 
führen [16]. Die vorliegende Studie bietet keine 
Einsicht in die Mechanismen der Komplikationen 
bei den genannten Rauchern. Es ist jedoch wahr-
scheinlich, dass diese Faktoren, wie z. B. syste-
mische Vasokonstriktion, reduzierte Durchblutung 
und eine erhöhte Thrombozyten-Aggregation 
Funktionsstörungen der neutrophilen Granulo-
zyten betreffen, welche in der Gruppe der Rau-
cher festgestellt wurden. 

Abb. 1: OPG post OP. Abb. 2: Implantate mit Sofort-
belastung in situ.

Abb. 3: Provisorische Zylinder in situ.

Abb. 4: Provisorium in situ. Abb. 5: DENTAL RATIO Implantate in 
situ.

Abb. 6: Zirkonbrücke provisorisch 
befestigt.
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verbunden ist. Das Risiko für einen frühzeitigen 
Implantatverlust wird dabei allerdings recht un-
terschiedlich bewertet (bis ca. 9-fach gegenüber 
Nichtrauchern). Eine mittlere Schätzung dürfte 
ein 2- bis 4-fach erhöhtes Risiko ergeben [8, 9, 
10, 11]. Die größte retrospektive Studie in die-
sem Zusammenhang (1.727 Patienten) geht von 
einem um das doppelte erhöhte Verlustrisiko bei 
Rauchern [12] aus. Es findet eine Steigerung der 
Plaque-Akkumulation, eine größere Häufigkeit 
von Gingivitis und Parodontitis bis hin zu einer 
erhöhten Resorption des Kieferkamms bei Rau-
chern statt [13]. Einige Autoren bewerten die ver-
schiedenen Faktoren dahingehend, dass diese zu 
entsprechenden Verlusten in einer Gruppe von 
540 Patienten mit insgesamt 2.149 Implantaten 
geführt haben, womit Raucher einem signifikant 
höheren Risiko ausgesetzt sind als Nichtraucher 
[14]. Raucher zeigen wesentlich höhere Ver-
lustraten als Nichtraucher vor einer funktionellen 
Belastung. Vergleichbare Knochenverluste von 
osseointegrierten Implantaten in der Gruppe der 
Raucher waren wesentlich höher als bei Nicht-
rauchern [15].

Vergleichbare marginale Knochenverluste  um 
osseointegrierte Implantate zeigen, dass beim 
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Tabelle 2: Übersicht Nichtraucher.

Nr.
Alter 
Jahre

Geschlecht
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Zigaretten/Tag
Implantat  
Region

Osseo- 
integration

nicht  
Osseointegriert

N
IC

H
T
R

A
U

C
H

E
R

1 60 M - 14-16 3 0
2 50 W - 24-27 4 0
3 68 W - 44-34 7 0
4 33 W - 26 1 0
5 45 W - 13 1 0
6 38 M - 45 1 0
7 36 M - 15-26 8 0
8 45 M - 16-17 2 0
9 31 W - 33 1 0

10 50 M - 22 1 0
11 39 W - 14 1 0
12 38 M - 27 1 0
13 56 W - 34-35 1 0
14 47 W - 46 2 0
15 46 M - 42 1 0
16 33 M - 12-14 3 0

Ø 44,7 38 0
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Zigaretten/Tag
Implantat  
Region
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integration

nicht  
Osseointegriert

R
A

U
C
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E
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1 64 M 35 14-24 6 0

2 62 W 25 43-33 2 0
3 58 M 50 14-15 2 0
4 33 M 20 15 1 1
5 39 M 20 24 1 0
6 40 W 25 36 1 0
7 34 M 20 15 1 0
8 36 M 25 34, 35, 36 3 0
9 48 M 20 15 1 0

10 55 M 50 47-37 7 2
11 35 M 20 36 1 0
12 57 M 20 11 1 0
13 40 W 25 35, 36, 37 3 0
14 47 W 30 14-17 3 1
15 60 M 25 44-34 8 0
16 48 W 20 15 1 0

Ø 47,3 42 4
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unter besonderer Betonung der Rauchgewohn-
heiten. Es gab 16 Raucher mit 42 Implantaten 
und 16 Nichtraucher mit 38 Implantaten (Tabelle 
1 und 2). Die Studie analysiert nicht die Anzahl 
der gerauchten Zigaretten pro Tag und Patient.

Die Implantate wurden in den Jahren 2011 und 
2012 von einem Chirurgen unter sterilen Bedin-
gungen nach dem Protokoll von Brånemark inse-
riert [17]. Dabei wurden OKTAGON®-Implantate 
von DENTAL RATIO (Hersteller: Hager & Meisin-
ger) verwendet.

Die OKTAGON®-Implantate bestehen aus Reinti-
tan Grade 4 und verfügen im enossalen Bereich 
über eine korundgestrahlte und säuregeätzte 
Oberfläche. Durch diese spezielle Oberflächen-
behandlung entsteht eine rückstandsfreie, cha-
rakteristische Makro/Mikrostruktur. Die ras-
terelektronenmikroskopische Darstellung der 
Oberfläche verdeutlicht die Oberflächenstruktur 
eines OKTAGON®-Implantates. Die Cluster der 
Makrostruktur haben eine Ausdehnung von ca. 
20 - 40 µm, die Mikrostruktur weist eine Aus-
dehnung von ca. 2 - 4 µm auf und ist durch fei-
ne Mikrogrübchen gekennzeichnet. Durch eine 
EDX-Analyse kann nachgewiesen werden, dass 
die Oberfläche nach der Oberflächenbehand-
lung erneut rückstandsfrei ist und die Osseoin-
tegration nicht durch Fremdmaterialien negativ 
beeinflusst wird. Die hohe Oberflächenqualität 
der OKTAGON®-Implantate wird im Rahmen 
der Qualitätssicherung durch chargenbezogene 
Analysen dokumentiert [18]. 

Ergebnisse

In der Gruppe der Raucher waren zwei Implan-
tate primär nicht stabil, was eine Misserfolgsrate 
von 5 % bedeutet. In der Nichtrauchergruppe 

sind alle Implantate osseointegriert. Es gab kei-
ne signifikanten Unterschiede in Alter und Ge-
schlecht der Patienten. Relativ betrachtet zeigt 
die Verlustquote von 5 %, dass auch Raucher 
durchaus mit Implantaten versorgt werden kön-
nen, wenn ein entsprechend strenges Protokoll 
eingehalten wird [19]. Die Mehrheit der ver-
gangenen und gegenwärtigen Literatur zeigt das 
Rauchen als einen der prominenten Risikofak-
toren, welche die Erfolgsrate beeinflussen. Bei 

geätzte Oberflächentopografie in 5000-facher 
Vergrösserung ist keine Kontamination mit orga-
nischen Verbindungen festzustellen [20]. 

Bei den anorganischen Rückständen muss zwi-
schen einzelnen Spots und flächenhaften, die 
gesamte Implantatoberfläche betreffende, pro-
zessbedingte Rückstande, wie z. B. Reste von 
Al2O3 unterschieden werden. 

Fallbeschreibung

Ein 64-jähriger, männlicher Patient, extremer 
Raucher erhielt im Dezember 2010 einteilige Im-
plantate, welche sofortbelastet und mit einer ein-
teiligen Kunststoffbrücke versorgt wurden. Alle 
Implantate waren primär stabil mit hohen Perio-
testwerten (-0,4). Nach 6 Wochen waren alle Im-
plantate instabil durch Osseointegrationsverlust. 
8 Monate später, im September 2011, wurde der 
Patient mit 6 DENTAL RATIO Implantaten 4,1 x 12 
mm versorgt. Die definitive Versorgung erfolgte 
im Februar 2012. Der Fall zeigt, dass DENTAL 
RATIO Implantate sehr gut für kompromittierte, 
schwere Fälle geeignet sind (Abb. 1 bis 6). 

Diskussion

Die Praxisstudie zeigt, dass durch das Rauchen 
die Heilung nach erfolgter mukogingivaler Chi-
rurgie beeinträchtigt ist. Tabakkonsum begünsti-
gt Entzündungen und gingivale Blutungen nach 
erfolgter mukogingivaler Chirurgie. Einige Auto-
ren haben gezeigt, dass Rauchen ein Faktor ist, 
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welcher zum Implantatverlust während der Ein-
heilphase des Implantates führen kann. Es wurde 
festgestellt, dass die Verlustrate bei Rauchern im 
Vergleich zu Nichtrauchern zweimal höher ist. In 
der vorliegenden Studie war die Verlustrate sehr 
niedrig; daher wurden alle Komplikationen zu-
sammengefasst. Obwohl als Komplikation in die-
ser Studie eingestuft, war in den meisten Fällen 
eine spontane, frühe Exposition nach Insertion des 
Implantates oder der Verlust der Primärstabilität 
erkennbar. Obwohl die spontane Exposition eines 
Implantates als Komplikation definiert wurde, 
führt diese nicht unbedingt zu einem Verlust. Die 
meisten der fehlgeschlagenen Implantate in der 
vorliegenden Studie befanden sich in der Gruppe 
der extremen Raucher, wobei in der Gruppe der 
Nichtraucher der Heilungsprozess unauffällig war. 
Die Gruppe der Raucher sowie der Nichtraucher 
war relativ klein, dennoch hat die Gruppe der 
Raucher eine deutliche Auffälligkeit hinsichtlich 
der Komplikationsrate gezeigt.

Im Rahmen dieses Artikels war es nicht möglich, 
alle Mechanismen zu diskutieren, welche in Ver-
bindung mit dem Rauchen zu Komplikationen 
führen [16]. Die vorliegende Studie bietet keine 
Einsicht in die Mechanismen der Komplikationen 
bei den genannten Rauchern. Es ist jedoch wahr-
scheinlich, dass diese Faktoren, wie z. B. syste-
mische Vasokonstriktion, reduzierte Durchblutung 
und eine erhöhte Thrombozyten-Aggregation 
Funktionsstörungen der neutrophilen Granulo-
zyten betreffen, welche in der Gruppe der Rau-
cher festgestellt wurden. 

Abb. 1: OPG post OP. Abb. 2: Implantate mit Sofort-
belastung in situ.

Abb. 3: Provisorische Zylinder in situ.

Abb. 4: Provisorium in situ. Abb. 5: DENTAL RATIO Implantate in 
situ.

Abb. 6: Zirkonbrücke provisorisch 
befestigt.
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Behandlung extremer Raucher mit 
dem OKTAGON® Implantat System
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Ziel dieser praxisbezogenen Studie war es, die Bewährung des OKTAGON® 

Implantat Systems von DENTAL RATIO bei starken Rauchern ab 20 Zigaretten 

pro Tag zu untersuchen. Als Kontrollgruppe wurden Nichtraucher ausgewählt.
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Raucher mit insuffizienter oraler Hygiene margi-
nale Knochenverluste ca. 3-mal höher waren als 
bei Nichtrauchern. Implantatverluste sind ein Er-
gebnis dieses multifaktoriellen Prozesses. Wich-
tige Faktoren, die einen Einfluss auf die Prognose 
ausüben, sind hierbei Länge, Durchmesser und 
Position des Implantates, wobei auch die Aus-
dehnung unbezahnter Areale eine Rolle spielt. 

In Bezug auf klinische Komplikationen unterstüt-
zen diese letztgenannten Faktoren die Überle-
bensrate der zu bewertenden Implantate. Es ist 
schwer zu beurteilen, ob in diesem Zusammen-
hang das Rauchen als allein verantwortlicher 
Faktor für die entsprechenden Implantatverluste 
anzusehen ist. Diese Faktoren mit Bezug zu den 
klinischen Komplikationen führen zu Knochen-
verlusten und periimplantären Entzündungen 
[15, 16]. Der Zweck dieser Studie war es, die In-
zidenz von Komplikationen und Überlebensrate 
in Bezug auf Zahnimplantate zwischen Rauchern 
und Nichtrauchern aufzuzeigen und die Einflüsse 
des Rauchens durch das Analysieren der Daten 
von 80 Implantaten in 32 Patienten in den Jahren 
2011 bis 2012 zu vergleichen. 

Material und Methode

Die Patienten wurden in zwei Gruppen geteilt: 
Gruppe 1 (starke Raucher), Gruppe 2 (Nichtrau-
cher). Es wurden Komplikationen unmittelbar 
nach dem chirurgischen Eingriff und während 
der Einheilphase untersucht. Die Komplikationen 
umfassen geringe (spontane Exposition des Im-
plantates) und grosse (Implantatverlust, Schmer-
zen, Ödeme, Periimplantitis) Abweichungen von 
der Norm. 

Die Studie basiert auf Daten von 32 Patienten, 
die insgesamt 80 Implantate erhalten haben. Die 
Informationen enthalten die komplette medizi-
nische und zahnmedizinische Anamnese, gründ-
liche klinische und radiologische Bewertung 

	 n den letzten zwei Dekaden hat sich die 
	 Versorgung von teil- oder unbezahnten Pa-
tienten mit dentalen Implantaten weltweit als 
wichtige Behandlungsmethode etabliert. Im Ta-
bakrauch befinden sich einzelne Substanzen mit 
schädigendem Potenzial, welcher Einfluss auf den 
Prozess der Osseointegration hat. Hierzu gehören 
vor allem Nikotin, Kohlenmonoxid, Acetaldehyd, 
Acrolein und Blausäure. Als Resultat der nega-
tiven Wirkung auf den Knochenstoffwechsel und 
Heilungsprozess wurde eine herabgesetzte Blut-
versorgung mit geringerer Matrixmineralisation 
und entsprechender Zytotoxizität festgestellt.

Die meisten bisherigen Studien zeigen, dass mit 
dem Rauchen eine reduzierte Osseointegration 
verbunden ist. Das Risiko für einen frühzeitigen 
Implantatverlust wird dabei allerdings recht un-
terschiedlich bewertet (bis ca. 9-fach gegenüber 
Nichtrauchern). Eine mittlere Schätzung dürfte 
ein 2- bis 4-fach erhöhtes Risiko ergeben [8, 9, 
10, 11]. Die größte retrospektive Studie in die-
sem Zusammenhang (1.727 Patienten) geht von 
einem um das doppelte erhöhte Verlustrisiko bei 
Rauchern [12] aus. Es findet eine Steigerung der 
Plaque-Akkumulation, eine größere Häufigkeit 
von Gingivitis und Parodontitis bis hin zu einer 
erhöhten Resorption des Kieferkamms bei Rau-
chern statt [13]. Einige Autoren bewerten die ver-
schiedenen Faktoren dahingehend, dass diese zu 
entsprechenden Verlusten in einer Gruppe von 
540 Patienten mit insgesamt 2.149 Implantaten 
geführt haben, womit Raucher einem signifikant 
höheren Risiko ausgesetzt sind als Nichtraucher 
[14]. Raucher zeigen wesentlich höhere Ver-
lustraten als Nichtraucher vor einer funktionellen 
Belastung. Vergleichbare Knochenverluste von 
osseointegrierten Implantaten in der Gruppe der 
Raucher waren wesentlich höher als bei Nicht-
rauchern [15].
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osseointegrierte Implantate zeigen, dass beim 
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Tabelle 2: Übersicht Nichtraucher.
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1 60 M - 14-16 3 0
2 50 W - 24-27 4 0
3 68 W - 44-34 7 0
4 33 W - 26 1 0
5 45 W - 13 1 0
6 38 M - 45 1 0
7 36 M - 15-26 8 0
8 45 M - 16-17 2 0
9 31 W - 33 1 0

10 50 M - 22 1 0
11 39 W - 14 1 0
12 38 M - 27 1 0
13 56 W - 34-35 1 0
14 47 W - 46 2 0
15 46 M - 42 1 0
16 33 M - 12-14 3 0

Ø 44,7 38 0
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10 55 M 50 47-37 7 2
11 35 M 20 36 1 0
12 57 M 20 11 1 0
13 40 W 25 35, 36, 37 3 0
14 47 W 30 14-17 3 1
15 60 M 25 44-34 8 0
16 48 W 20 15 1 0

Ø 47,3 42 4
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unter besonderer Betonung der Rauchgewohn-
heiten. Es gab 16 Raucher mit 42 Implantaten 
und 16 Nichtraucher mit 38 Implantaten (Tabelle 
1 und 2). Die Studie analysiert nicht die Anzahl 
der gerauchten Zigaretten pro Tag und Patient.

Die Implantate wurden in den Jahren 2011 und 
2012 von einem Chirurgen unter sterilen Bedin-
gungen nach dem Protokoll von Brånemark inse-
riert [17]. Dabei wurden OKTAGON®-Implantate 
von DENTAL RATIO (Hersteller: Hager & Meisin-
ger) verwendet.

Die OKTAGON®-Implantate bestehen aus Reinti-
tan Grade 4 und verfügen im enossalen Bereich 
über eine korundgestrahlte und säuregeätzte 
Oberfläche. Durch diese spezielle Oberflächen-
behandlung entsteht eine rückstandsfreie, cha-
rakteristische Makro/Mikrostruktur. Die ras-
terelektronenmikroskopische Darstellung der 
Oberfläche verdeutlicht die Oberflächenstruktur 
eines OKTAGON®-Implantates. Die Cluster der 
Makrostruktur haben eine Ausdehnung von ca. 
20 - 40 µm, die Mikrostruktur weist eine Aus-
dehnung von ca. 2 - 4 µm auf und ist durch fei-
ne Mikrogrübchen gekennzeichnet. Durch eine 
EDX-Analyse kann nachgewiesen werden, dass 
die Oberfläche nach der Oberflächenbehand-
lung erneut rückstandsfrei ist und die Osseoin-
tegration nicht durch Fremdmaterialien negativ 
beeinflusst wird. Die hohe Oberflächenqualität 
der OKTAGON®-Implantate wird im Rahmen 
der Qualitätssicherung durch chargenbezogene 
Analysen dokumentiert [18]. 

Ergebnisse

In der Gruppe der Raucher waren zwei Implan-
tate primär nicht stabil, was eine Misserfolgsrate 
von 5 % bedeutet. In der Nichtrauchergruppe 

sind alle Implantate osseointegriert. Es gab kei-
ne signifikanten Unterschiede in Alter und Ge-
schlecht der Patienten. Relativ betrachtet zeigt 
die Verlustquote von 5 %, dass auch Raucher 
durchaus mit Implantaten versorgt werden kön-
nen, wenn ein entsprechend strenges Protokoll 
eingehalten wird [19]. Die Mehrheit der ver-
gangenen und gegenwärtigen Literatur zeigt das 
Rauchen als einen der prominenten Risikofak-
toren, welche die Erfolgsrate beeinflussen. Bei 

geätzte Oberflächentopografie in 5000-facher 
Vergrösserung ist keine Kontamination mit orga-
nischen Verbindungen festzustellen [20]. 

Bei den anorganischen Rückständen muss zwi-
schen einzelnen Spots und flächenhaften, die 
gesamte Implantatoberfläche betreffende, pro-
zessbedingte Rückstande, wie z. B. Reste von 
Al2O3 unterschieden werden. 

Fallbeschreibung

Ein 64-jähriger, männlicher Patient, extremer 
Raucher erhielt im Dezember 2010 einteilige Im-
plantate, welche sofortbelastet und mit einer ein-
teiligen Kunststoffbrücke versorgt wurden. Alle 
Implantate waren primär stabil mit hohen Perio-
testwerten (-0,4). Nach 6 Wochen waren alle Im-
plantate instabil durch Osseointegrationsverlust. 
8 Monate später, im September 2011, wurde der 
Patient mit 6 DENTAL RATIO Implantaten 4,1 x 12 
mm versorgt. Die definitive Versorgung erfolgte 
im Februar 2012. Der Fall zeigt, dass DENTAL 
RATIO Implantate sehr gut für kompromittierte, 
schwere Fälle geeignet sind (Abb. 1 bis 6). 

Diskussion

Die Praxisstudie zeigt, dass durch das Rauchen 
die Heilung nach erfolgter mukogingivaler Chi-
rurgie beeinträchtigt ist. Tabakkonsum begünsti-
gt Entzündungen und gingivale Blutungen nach 
erfolgter mukogingivaler Chirurgie. Einige Auto-
ren haben gezeigt, dass Rauchen ein Faktor ist, 
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welcher zum Implantatverlust während der Ein-
heilphase des Implantates führen kann. Es wurde 
festgestellt, dass die Verlustrate bei Rauchern im 
Vergleich zu Nichtrauchern zweimal höher ist. In 
der vorliegenden Studie war die Verlustrate sehr 
niedrig; daher wurden alle Komplikationen zu-
sammengefasst. Obwohl als Komplikation in die-
ser Studie eingestuft, war in den meisten Fällen 
eine spontane, frühe Exposition nach Insertion des 
Implantates oder der Verlust der Primärstabilität 
erkennbar. Obwohl die spontane Exposition eines 
Implantates als Komplikation definiert wurde, 
führt diese nicht unbedingt zu einem Verlust. Die 
meisten der fehlgeschlagenen Implantate in der 
vorliegenden Studie befanden sich in der Gruppe 
der extremen Raucher, wobei in der Gruppe der 
Nichtraucher der Heilungsprozess unauffällig war. 
Die Gruppe der Raucher sowie der Nichtraucher 
war relativ klein, dennoch hat die Gruppe der 
Raucher eine deutliche Auffälligkeit hinsichtlich 
der Komplikationsrate gezeigt.

Im Rahmen dieses Artikels war es nicht möglich, 
alle Mechanismen zu diskutieren, welche in Ver-
bindung mit dem Rauchen zu Komplikationen 
führen [16]. Die vorliegende Studie bietet keine 
Einsicht in die Mechanismen der Komplikationen 
bei den genannten Rauchern. Es ist jedoch wahr-
scheinlich, dass diese Faktoren, wie z. B. syste-
mische Vasokonstriktion, reduzierte Durchblutung 
und eine erhöhte Thrombozyten-Aggregation 
Funktionsstörungen der neutrophilen Granulo-
zyten betreffen, welche in der Gruppe der Rau-
cher festgestellt wurden. 

Abb. 1: OPG post OP. Abb. 2: Implantate mit Sofort-
belastung in situ.

Abb. 3: Provisorische Zylinder in situ.

Abb. 4: Provisorium in situ. Abb. 5: DENTAL RATIO Implantate in 
situ.

Abb. 6: Zirkonbrücke provisorisch 
befestigt.

Erfahrungsber icht

SD_DI_3_2013_Fatori_RZ.indd   2 18.10.2013   12:02:48 Uhr



SONDERDRUCK aus DI Dentale Implantologie & Parodontologie:

DENTALE
IMPLANTOLOGIE

international

3 Mai

2013

& Parodontologie

DRS International GmbH info@dental-ratio.de
Hausinger Straße 4 www.dental-ratio.de

40764 Langenfeld Tel +49 2173 39800 0 
Germany Fax +49 2173 39800 20

PRODUCED BY

   

  MADE IN GERMANY

w
w

w
.d

en
ta

l-r
at

io
.d

e QUALITÄT & 

PRÄZISION

buy smart
lautet das Unternehmensmotto von DENTAL RATIO und steht 
für die Verbindung von hoher Produktqualität mit intelligentem 
Gebrauch von Ressourcen. 

Unser Ziel ist es, die Gesundheitsversorgung und Lebensqua-
lität möglichst vieler Patienten mit hochwertigen zahnmedizi-
nischen Produkten und  gleichzeitig fairer Preisgestaltung zu 
verbessern. 

 ist speziali-
siert auf die dentale Implantologie und bietet Pro-
dukte zu wirtschaftlichen Preisen für Mund-, Kiefer- 
u. Gesichtschirurgen, Oralchirurgen, Zahnärzte und 
Zahntechniker an - mit umfassenden Lösungen für 
den Zahnersatz.  

IM
P

LA
N

TA
T 

€ 
89

,-
 zz

gl
. M

w
S

t. 

in
kl

. V
er

sc
hl

uß
sc

hr
au

b
e 

DENT IMPLANTOL 17, 3, 226 - 229 (2013) 5

Erfahrungsber icht

Zusammenfassung

Patienten sowie ihren behandelnden Chirurgen 
sollte bewusst sein, dass Rauchen einen Risikofak-
tor darstellt. Raucher haben eine höhere Inzidenz 
von Komplikationen, insbesondere bei Implan-
taten, welche transgingival einheilen. Die meisten 
Komplikationen führen jedoch nicht zum Scheitern. 
Sofortimplantate haben höhere Verlustquoten als 
spät inserierte Implantate. Während eine Bezie-
hung zwischen Komplikationen und Rauchen, der 
Intensität der Exposition (Anzahl Zigaretten), Im-
plantattyp (interner oder externer HEX) und dem 
Zeitpunkt der Implantation (Sofort-/ Spätimplanta-
tion) als signifikante Faktoren bestehen, kann nicht 
davon ausgegangen werden, dass sie die einzigen 
oder wichtigsten Faktoren sind [15]. Weitere Un-
tersuchungen sind erforderlich, andere mögliche 
Faktoren zu identifizieren, die Misserfolge fördern 
könnten. Allerdings sollten potentielle Implantat-
patienten darauf hingewiesen werden, dass Rau-
chen eine schädliche Wirkung auf Zahnimplantate 
haben und dass eine Reduktion des Rauchens 
mögliche Komplikationsraten verringern kann. 

DENTAL RATIO Implantate haben in dieser Beo-
bachtungsphase hohe Qualität und sehr faire Preise 
im Vergleich zu gleichwertigen, anderen Produkten 
bewiesen. HINWEIS: die Insertion des Implantates 
erfolgt über ein Transferteil, welches nach der In-
sertion des Implantates entfernt werden muss.
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Abb. 7: OPG mit Versorgung. Extraktion der paro-
dontal geschädigten Zähne im UK mit Sofortimplan-
tation ist geplant.
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