
10-JAHRESSTUDIE 
zum CHAMPIONS (R)EVOLUTION®-Implantat

24.05.2022

Ziel dieser retrospektiven Untersuchung war, wie hoch die Überlebensrate enossaler Implantate des Typs CHAMPIONS 
(R)Evolution® unter normalen Praxisbedingungen in einem definierten Zeitraum (01.09.2011 – 01.09.2021) im Vergleich 
zur recherchierten Studienpopulation derselben Thematik zu beziffern ist.
Hypothetisch gesehen ist die Vergleichbarkeit möglich.
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Material und Methoden

Die Voraussetzungen und Praxisbedin-
gungen werden dargestellt sowie die 
Begriffsbestimmung Funktionsfähigkeit 
in situ entwickelt und unter der Voraus-
setzung der Ergebnisse der 3. ITI Kon-
sensuskonferenz (August 2003) definiert 
und patienten- und implantatbezogen 
mit dem Softwareprogramm EXCEL aus-
gewertet.

Es handelte sich um 4.192 Patien-
ten, bei denen 13.834 CHAMPIONS 
(R)Evolution-Implantate inseriert wur-
den. Die Funktionsfähigkeit in situ, PA-
Sondenmessungen und radiologische 
Kontrollen wurde idealerweise nach ei-
nem Beobachtungszeitraum von einem, 
zwei, fünf und zehn Jahren untersucht. 

Die nationale und internationale Lite-
raturrecherche wurde über DIMDI und 
PUBMED themenbezogen durchge-
führt.

Produkt- und Servicequalität, Inno-
vationskraft, ein optimales Preis/Leis-
tungsverhältnis und Nachhaltigkeit 
sind die vier Säulen eines erfolgrei-
chen Implantatsystems. Mit heutigem 
Datum hat es mit dieser 10-Jahresstu-
die die deutsche Firma Champions-
Implants GmbH, mit firmeneigener 
Vollproduktion in Baden-Württemberg 
geschafft, den klinischen Erfolg nun 
durch diese Studie auch nachhaltig zu 
untermauern. 

Als Ergänzung ihrer – seit 2006 – ver-
fügbaren einteiligen Titanimplantate 
eroberte seit 2011 deren zweiteiliges 
CHAMPIONS (R)Evolution-System mit 
über einer halben Million verkaufter 
Implantate die Herzen sehr vieler Im-
plantologen und Prothetiker in Europa. 
Damit hat sich das CHAMPIONS 
(R)Evolution-System zu einem quali-
tätsbewussten Innovationsführer den-
taler Implantatsysteme „Made in Ger-
many“ etabliert. 
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Mit Einführung des Systems im Sep-
tember des Jahres 2011 wurde eine 
Implantatstudie begonnen, die bis 
September 2021 in vier implantolo-
gisch orientierten Zahnarztpraxen in 
Europa durchgeführt wurde. Ziel die-
ser Studie war eben die Nachhaltig-
keit dieses Systems auf 10 Jahren zu 
eruieren und den Erfolg des Systems 
auch wissenschaftlich zu untermauern. 

Kurze Einführung zum CHAMPIONS 
(R)Evolution-System, welches von 
Herrn Dr. Armin Nedjat auf Grund-
lage seiner bisherigen Implantatent-
wicklungen („Classic“, „New Art“ und 
Kugelkopf) und Designs aus 2006 be-
ruhte:
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Material

Das Material des CHAMPIONS 
(R)Evolution-Implantats ist, wie be-
reits alle einteiligen CHAMPIONS 
Titansysteme, Titan ASTM Grade 4, 
besteht also zu 99 % Rein-Titan, im 
Gegensatz zu Titan Grade 5 (Ti-6Al-
4V), welches 6% Aluminium und 4 % 
Vanadium aufweist. 

Implantatdesign

Hauptcharakteristika des CHAMPIONS 
(R)Evolution-Implantats sind sein 
krestales Mikrogewinde, der Innen-
Doppelkonus mit integriertem Hex
adapter (seit 2011 unverändert und 
ausreichend lang) sowie der ab Werk 
montierte Shuttle mit definitiver Ver-
schlussschraube, welche den Shuttle 
mit dem Implantat verbindet. 

Das selbstschneidende Kompres-
sionsgewinde weist eine mikroraue 
Oberflächenstruktur auf und ist sehr 
sauber (bei CleanImplant gerade in 
der Endprüfung). Die „Implantatver-
edelung“ wird mit Bestrahlung mit 
Al2O3-Partikeln und drei Ätzsäuren im 
Nachgang behandelt, so dass die mi-
kroraue Oberfläche standardisiert er-
reicht wird. Auch im Hinblick auf die 
neue MDR ist CHAMPIONS bestens 
aufgestellt. 

Die Shuttle- und Abutment-Verbin-
dung mit dem idealen 9,5° Konus be-
wirkt einen vollständigen Bakterienver-
schluss, so dass „Zipprichs Sogeffekt“ 
(Universität Frankfurt) nicht zum Tragen 
kommt. Nach seinen Studien von 2012 
weist das CHAMPIONS (R)Evolution-
Implantat auch bei einem Durchmes-
ser von 3,5 mm nur einen maximalen 
Mikrospalt von 0,6 µm auf (das kleinste 
Bakterium ist ca. 2 µm groß), bei den 
größeren Implantatdurchmessern von 
4,0 – 4,5 und 5,5 mm konnte gar kein 
Mikrospalt verifiziert werden.

Durch den Innenkonus und der Tatsa-
che, dass nur eine prothetische Platt-
form für alle Implantatdurchmesser 
vorhanden ist, ist der sogenannte Plat-
form-Switching-Effekt beim CHAM-
PIONS (R)Evolution ausnutzbar. Unter 
Platform-Switching versteht man allge-
mein, dass die Implantatschulter brei-
ter als das Abutmentdurchtrittsprofil 
ist. Bei einem platform-geswitchtem 
Implantat, wie dass des CHAMPIONS 
(R)Evolution, wächst sogar Knochen 
über die Implantatschulter und sorgt 
nachweislich für ein Plus an Stabilität 
der Weichgewebsmanschette, welche 
einer der besten Möglichkeiten einer 
Periimplantitisprophylaxe darstellt. 
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Der Shuttle mit seinen

Funktionen

•	Insertionstool
•	Verschlussschraube
•	Gingiva-Former
•	Abformungstool

4-for-all

Der Shuttle 

Die einzigartige Innovation und Revo-
lution ist der Shuttle des CHAMPIONS 
(R)Evolution-Systems. Er ist werkseitig 
mit einer Halteschraube im Implantat-
innenkonus versehen, die später auch 
für das Abutment in der Prothetik zum 
Einsatz kommt. Der Shuttle erfüllt vier 
Funktionen und sorgt i. d. R. dafür, dass 
das Implantatinnere bis zum Schluss der 
Prothetik steril bleibt und die Implantat-
innengewinde bzw. die Implantatwand 
sowohl während der Chirurgie als auch 
während diverser Prothetik Arbeitspro-
zesse maximal geschont werden, weil 
man sie nicht malträtieren kann.

Der Shuttle dient zunächst einmal als 
„Trägerrakete“, um – übertragend ge-
sehen – „das Raumschiff“ (sprich: das 
Implantat) sicher, steril (bzgl. des Im-
plantatinneren) und ohne Deformation 
der „dünnen“ Außenwand in den Or-
bit (sprich: In den Knochen) zu bringen. 

Da Titan ein relativ weiches Metall ist 
und bei einem 3,5 mm Implantatdurch-
messer die Titanwand an der Konus-
verbindung „nur“ 0,4 mm beträgt, so 
stellt der Shuttle ein einzigartiges Tool 
dar, spätere prothetische Schrauben-
lockerungen vermeiden zu können, da 
eine Deformation der dünnen Wand 
bei Insertion ausgeschlossen wird. Er 
dient zugleich als erster und einziger 
Gingivaformer, da er bereits eine Höhe 
und einen Durchmesser von 3,5 mm 
hat. Man kann den Shuttle jedoch (am 
Besten nach der „Einheilzeit“) für ein 
optimales Emergence Profile noch mit 
PEEK Gingiva-Clix oder direkt nach Im-
plantation in Sofortbelastung mit zwei 
unterschiedlich angulierten und leicht 
präparierbaren Provi-Clix aus PEEK ver-
sehen. Für beide Clix muss man kei-
ne Halteschraube lösen oder gar den 
Shuttle abnehmen. Sie werden einfach 
über den Shuttle gesteckt und das Im-
plantatinnere bleibt weiterhin steril. 

Sechs unterschiedliche Gingiva-Clix zur 
optimalen Gestaltung eines Emergenz-
profils stehen zur Verfügung. 
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Die transgingivale Abformung mit 
einem konventionellen Löffel mit 
metallischem Abformungspfosten 
(a) und PEEK-Kappe oder mit dem 
PEEK-Transferpfosten (b)

Einer der Hauptvorteile des Shuttles 
stellt natürlich die exakte, sichere 
und „geschlossene Abformung“ mit 
Shuttle und mit Hilfe der PEEK-Ab-
formungspfosten dar, die neben der 
„metallischen Abformung“ (ebenfalls 
durch den Shuttle, allerdings unter 
Abnahme der Halteschraube) und der 
„offenen Abformung“ im Implantat 
selbst (nach Abnahme des Shuttles 
und der Halteschraube) eingesetzt 
werden kann. 

In beiden Fällen muss ein Laboranalog 
CHAMPIONS (R)Evolution sowie ein 
darüber verschraubter Labor-Shuttle 
montiert werden, um ein Meistermo-
dell zu erhalten.

Indikation, Längen und Durchmesser 

Der Indikationsbereich des CHAMPI-
ONS (R)Evolution-Implantats umfasst 
Spät- als auch Sofortimplantate aller 
Kieferregionen. Es ist sehr einfach im 
Handling, ausgereift, optimiert den 
zahnärztlichen Workflow einer implan-
tologisch orientierten Praxis sehr und 
ist qualitativ ausgezeichnet „Made in 
Germany“. CHAMPIONS (R)Evolution® 
sind in den Längen 6,5 – 8 – 10 – 12 – 
14 – 16 mm und in den Durchmessern 
3,5 – 4,0 – 4,5 und 5.5 mm erhältlich. 
Somit sind auch Sinuslifte (IDS) und 
augmentativ begleitende Maßnahmen 
möglich. 

Patientenbeispiel 1: Sofortimplantat 
regio 16 CHAMPIONS (R)Evolution 
ø 4,5 mm – Länge 8 mm) mit Smart 
Grinder und internem, direkten Sinus-
lift (IDS). 

Patientenbeispiel 2: Spätimplantatio-
nen 12 + 22 (CHAMPIONS (R)Evolu-
tion)

1

2
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Prothetik

Beim CHAMPIONS (R)Evolution-Sys-
tem gibt es für alle Implantatdurch-
messer nur eine prothetische Plattform.
Dies erleichtert (r)evolutionär die Arbeit 
sowohl im zahntechnischen Labor als 
auch in den CHAMPIONS-Praxen. 

Alle Implantat-Abutments sind seit 
2011 steril verpackt und können somit 
auch direkt im Mund eingesetzt wer-
den. Die Standard-Abutments gibt es 
in den Gingivahöhen (GH): 1 – 2 – 3 – 
4 – 5 mm und Abwinkelungen 0° – 15° 
– 22,5° – 30°.

Die massiven Abutments werden im 
Mund definitiv fixiert, mit NEM-Boh-
rern und Wasserkühlung nachpräpa-
riert und wie ein natürlicher Zahn ab-
geformt und in Gips ausgegossen. 

• �Das zahntechnische Labor hat keine 
Kenntnis davon, dass es sich um ein 
Implantat handelt. → Kostenreduk-
tion 

• �Zudem: Keine Abfomung mit Über-
tragungspfosten und keine Labor-
analoge

Die ICAs = Individual Connecting 
Abutments sind eine innovative Be-
sonderheit der Champions-Implants 
GmbH: Für den optimierten Workflow 
auch im Labor werden zwölf gängige, 
bereits gesinterte, Zircon-Sekundärfor-
men industriell zur Verfügung gestellt. 
Diese können durch das zahntechni-
sche Labor weiter individuell nachprä-
pariert und auf die Titanbasis ICA auf-
geklebt werden.

Patientenbeispiel 3: ICA-Abutment 
Versorgung regio 22

Patientenbeispiel 4: Sofortimplantate 
16–26 und 36, 33, 32, 42, 43, 45 und 
46 (CHAMPIONS (R)Evolution) mit Hy-
bridschrauben „Georgis“ und Smart 
Grinder

Kugelkopf 
GH 1, GH3, GH5

LOC 
GH3 und GH5 Klebebasis Prep-Cap

Abdruckpfosten/ 
Scanbody

3
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Multi-Unit LOC

GH 1 GH 2 GH 3 GH 4 GH 5

GH 1 GH 2 GH 3 GH 4 GH 5

GH 1 GH 2 GH 3 GH 4 GH 5

Titanbasis ausbrennbar

4
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Patientenbeispiel 5: Sofortimplanta
tion 25 und verzögertes Sofortimplan-
tat regio 26 in Chirurgie und Prothetik

5
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Entwickler des CHAMPIONS 
(R)Evolution-Systems & Ausbildung 

Dr. Armin Nedjat entwickelte das MIMI®- 
Verfahren (minimalinvasive Methodik 
der Implantation) bereits im Jahre 1995, 
perfektionierte es mit seinen 2006 ent-
wickelten Condensern und den von ihm 
entwickelten CHAMPIONS (R)Evolution-
System im Jahre 2011.

Er wurde hierfür 2017 in Berlin zum 
„German Medical Award“ nominiert 
und gewann 2013 in Dubai die SENSES 
Auszeichnung „Beste Innovation in der 
Medizin“. 

Mit dem CHAMPIONS (R)Evolution-
Implantatsystem gelang 2011 der 
größten deutschen und inhabergeführ-
ten Zahnimplantatfirma Champions-
Implants GmbH ein Quantensprung in 
der zahnärztlichen Implantologie.

Ein bedingungslos optimierter Work-
flow mit hochwertigen, innovativen 
Produkten ermöglicht und simplifiziert 
seit 2011 den Alltag in unseren Zahn-
arztpraxen. Durch das ausgeklügelte 
Design sind hohe Primärstabilitäten 
gerade bei Sofortimplantationen 
möglich (Extraktion und Implantation 
in einer Sitzung). Die Zeit- und Kos-
tenersparnis in den Praxen ist erheb-
lich, in vielen Fällen liegt sie bei über 
100 %. Von Chirurgie bis zur Prothetik 
steht den Zahnarztpraxen ein preis-
wertes und ausgereiftes System zur 
Verfügung, welches auch voll digital 
CAD/CAM fähig ist. Entscheidende 
Vorteile sieht man auch in der heu-
tigen digitalen Zeit darin, sich in fast 
allen Sprachen mit wirklichen Implan-
tologie- Experten zu vernetzen und die 
Lieferfähigkeit auch auf lange Sicht zu 
garantieren.

Das Konzept des „Klinischen Implan-
tologie & Implantatprothetik Curricu-
lums“ basiert auf dem Konzept von 
Prof. Dr. Jean-Pierre Bernard (Universi-
tät Genf). Bereits in den 1990er Jahren 
bot er in der Schweiz Implantologiean-
fängern eine engmaschige Betreuung 
in der klinischen Ausbildung zusam-
men mit Supervisionen in den Praxen 
der Teilnehmer an und schaffte es so, 
Implantologie in den Praxisalltag zu in-
tegrieren.

Der Verbund der innovativ-praktizie-
renden Zahnmediziner/innen e. V. (VIP-
ZM) führte seit 2017 in Zusammenar-
beit mit der Future Dental Academy 
GmbH dieses einjährige Curriculum 
sehr erfolgreich in Deutschland ein. 
Mehr als 150 Teilnehmer konnten auf 
diese Weise ausgebildet werden.
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Erfolgsaussichten implantologischer 
Maßnahmen

Seit Greenfield 1913 erstmals seine 
käfigartigen Implantate beschrieben 
hat (Greenfield, 1913) fand die Im-
plantologie über die von Scialom und 
Pruin propagierten nadelartigen Im-
plantate (Scialom, 1965; Pruin, 1974) 
und die Blattimplantate von Linkow 
(Linkow, 1972) eine weltweite Verbrei-
tung. In den siebziger Jahren gingen 
Koch und Kirsch mit dem IMZ-System 
(Kirsch, 1980; Koch, 1976), Schulte mit 
dem Tübinger Sofortimplantat (Schulte 
et al., 1978) und Schröder mit seinen 
Hohlzylinderimplantaten (Schroeder 
et al., 1976) neue Wege. Den weit-
aus größten Einfluss nahm jedoch das 
System der Arbeitsgruppe um Brå-
nemark, die seit Mitte der sechziger 
Jahre eine Zylinderschraube aus Titan 
als Basiselement wählte (Brånemark et 
al., 1969). Es waren die Arbeiten der 
Arbeitsgruppe um Brånemark, die an 
maschinierten, gedeckt und entlastet 
einheilenden Schraubenimplantaten 
einen unmittelbaren Knochen-Implan-
tatübergang nachweisen konnten, 
wofür sie den Begriff „Osseointegra-
tion“ einführten, und die Arbeiten um 
Schroeder, der an additiv aufgerauten, 
transgingival belastet einheilenden 
Hohlzylinderimplantaten aus Titan 
ebenfalls eine knöcherne Einheilung 
nachweisen konnte, die er „funktionel-
le Ankylose“ nannte. Sowie die Arbei-
ten der Arbeitsgruppe um Schulte zur 
Sofortimplantation, die den Beginn 
der modernen wissenschaftlichen 
Implantologie markieren. Die heute 
verwendeten Implantate sind über-
wiegend zweiteilige rotationssymmet-
rische Schrauben aus Titan. 

Klinisch hat sich die Implantologie be-
sonders in Deutschland verbreitet, als 
sie 1982 als wissenschaftliche Thera-
pie offiziell von der DGZMK anerkannt 
wurde (Spiekermann, 1994; Tetsch et 
al., 1990). Seit dieser Zeit hat der Ein-
satz von implantatgetragenen Restau-
rationen in der Zahnheilkunde sowohl 
von Seiten der Öffentlichkeit als auch 
in der Wissenschaft großes Interesse 
gefunden. Neben der Stabilisierung 
von Prothesen in zahnlosen Kiefern 
und der Vermeidung von Prothesen 
insbesondere bei Freiendsituationen 
wurden auch ästhetisch anspruchs-
volle Gebiete wie Schaltlückenver-
sorgung oder Einzelzahnersatz mitt-

lerweile in der Routineanwendung 
erschlossen. Neben der Verbesserung 
der Kaufunktion liegt der therapeu-
tische Schwerpunkt inzwischen oft in 
der Erhaltung oder der Regeneration 
eines ausreichenden knöchernen und 
weichgeweblichen Lagers sowie in der 
präventiven Erhaltung von Zahnsubs-
tanz durch Vermeidung des Beschlei-
fens natürlicher Zähne. In den letzten 
Jahren hat sich die Implantologie zu 
einem sehr dynamischen Gebiet ent-
wickelt. Neben der Ausweitung der 
Indikation durch vielfältige Formen 
des Knochenersatzes und der Modi-
fikation der Implantatoberflächen sind 
der Einsatz von biologischen Wachs-
tumsfaktoren (Platelet rich Plasma, 
Bone Morphogenetic Proteins) und 
die prothetische Sofortversorgung be-
ziehungsweise Sofortbelastung und 
ein gesteigerter ästhetischer Anspruch 
hinzugekommen. Trotz einer hohen kli-
nischen Verlässlichkeit und Vorhersag-
barkeit des Therapieergebnisses ge-
hören Implantatverluste immer noch 
zum klinischen Alltag. 

Ursachen für einen Implantatverlust 
können sein: 
Periimplantäre Infektion, bindegewe-
bige Einheilung / Verlust der Osseoin-
tegration, Implantatfraktur, Schrauben-
fraktur, Fraktur der Beschichtung und 
„iatrogene“ Ursachen (Fehlposition, 
onkologische Ursachen), Unverträg-
lichkeit von Titanoxid, Patientepsycho-
sen.

Systematische klinische Beobach-
tungsstudien belegen durch positive 
Langzeitergebnisse schon lange die 
hervorragende Prognose enossaler 
Implantate (Adell et al., 1981). Die 
langfristige Erfolgssicherheit von os-
seointegrierten Implantaten ist die 
Grundlage der etablierten Indikatio-
nen (DGZMK, 2000). 

Die Wertigkeit von implantatgetra-
genem Zahnersatz ist aufgrund des 
hohen Grads der funktionellen Resti-
tution auch bei schwierigen anatomi-
schen Verhältnissen belegt (Neukam 
and Buser, 1996). 

Die Prognose osseointegrierter Im-
plantate hängt zum Teil jedoch vom 
Gesundheitszustand des Patienten ab. 
So werden Einflüsse von Störungen 
des Knochenstoffwechsel, Diabetes 
mellitus, Strahlentherapie und Nikotin-

abusus für die Gesamtprognose der 
Implantate in der Literatur diskutiert 
(Blanchaert, 1998). 

So vermutete man lange Zeit, dass 
das Vorliegen einer Osteoporose (mit 
einer Verminderung der Knochenqua-
lität) mit einer begrenzten Implantat-
prognose verbunden sein könnte. 
Obwohl die Osteoporose mit dem 
Alter und nach den Wechseljahren 
zunimmt, konnten Dao et al. zeigen, 
dass die Implantatverlustrate nicht mit 
Alter und Geschlecht in Beziehung 
steht. Eine wissenschaftliche Überprü-
fung der Literatur liefert keine zwin-
gende theoretische oder praktische 
Basis, um anzunehmen, dass Osteo-
porose ein Risikofaktor für osseointe-
grierte Zahnimplantate darstellt (Dao 
et al., 1993). 

Behneke et al. untersuchten 35 Diabe-
tes mellitus-Patienten im Unterkiefer 
mit 129 interforaminalen ITI-Implan-
taten. Bei Insulintherapie war in der 
Einheilzeit eine verstärkte Knochenre-
sorption zu beobachten. Bestand die 
Grunderkrankung mehr als 20 Jahre, 
ergab sich im Vergleich zu Patienten 
mit kürzerer Erkrankungsdauer eine 
signifikant höhere Resorption mit pro-
gredienter Tendenz. Innerhalb eines 
fünfjährigen Beobachtungszeitraums 
zeigten sich hinsichtlich der implan-
tatbezogenen Verweil- beziehungs-
weise Erfolgswahrscheinlichkeit der 
Implantate jedoch keine Unterschiede 
zwischen den Diabetikern (94,9 %) und 
der Kontrollgruppe (91,6 %) (Behneke 
et al., 1998), so dass das Vorliegen 
eines Diabetes mellitus nicht als Kon-
traindikation einer Implantation gel-
ten muss. Die Implantatprognose und 
potentielle Prognosefaktoren im be-
strahlten Kiefer wurde im eigenen Kol-
lektiv an 47 Patienten mit 197 Implan-
taten durch Überlebenszeitanalyse 
(Kaplan-Meier) bestimmt. Die Überle-
bensrate betrug trotz der schwierigen 
Voraussetzungen bei den Tumorpa-
tienten (Compliance, Hygiene, Weich-
gewebsersatz, Osteoplastik) nach 
ein und zwei Jahren 95 % und nach 
sechs Jahren 72 %. Die Überlebens-
rate präradiationem gesunder Zähne 
(ein Jahr: 75 %; fünf Jahre: 45 %) war 
im Vergleich mit einem historischen 
Kollektiv deutlich schlechter als die 
Prognose enossaler Implantate (ein 
Jahr: 95 %; fünf Jahre: 72 %) (Grötz et 
al., 1999). Damit stellen enossale Im-



11/64

plantate trotz der deutlich reduzierten 
Prognose ein wichtiges Hilfsmittel zur 
kaufunktionellen Rehabilitation auch 
bestrahlter Patienten dar. Obwohl flo-
ride parodontologische Erkrankungen 
der Restbezahnung als prognostischer 
Faktor in der Implantattherapie gel-
ten, gibt es zu dieser klinisch häufigen 
Problematik wenig prospektive Daten. 
Eine aktuelle Studie von Mengel et 
al. (Mengel et al., 2001), die teilbe-
zahnte Patienten mit generalisierter 
chronischer Parodontitis und genera-
lisierter aggressiver Parodontitis ver-
gleicht, kommt nach fünf Jahren zu 
einer 100 %igen Implantaterfolgsrate 
bei Patienten mit chronischer Paro-
dontitis. Im Vergleich dazu zeigen 
Patienten mit aggressiver Parodonti-
tis nach diesem Zeitraum nur 88,8 % 
Implantaterfolge (Oberkiefer 85,7 %; 
Unterkiefer 93,3 %). Die Autoren 
schließen, dass Implantate bei diesen 
Patienten zwar möglich seien, da aber 
kein klinischer und mikrobiologischer 
Unterschied zwischen den natürlichen 
Zähnen und Implantaten bestehe, sei 
eine Progression der Erkrankung nicht 
auszuschließen. So ist eine aggressive 
Parodontitis der Restzähne auch unter 
Studienbedingungen als Risikofaktor 
für eine Implantattherapie zu werten. 
Die negative Wirkung von Nikotinab-
usus ist auch für die periimplantären 
Hart- und Weichgewebe bekannt. 
Durch Wund- und Einheilungsstörun-
gen treten bei Rauchern bereits in der 
Frühphase 3,7- bis 7,5-fach häufiger 
Misserfolge auf (Vockner, 2001). Durch 
die Inhaltsstoffe von Tabakrauch, wie 
Nikotin, Nitrosamine, polycyclische 

Kohlenwasserstoffe, Benzanthrakene, 
Zyanide, Schwermetalle und Kohlen-
monoxid, wird die Effektivität der In-
fektionsabwehr stark beeinträchtigt. 
Rauchen führt durch Reduktion der 
Immunabwehr zu einem erhöhten Risi-
ko einer Periimplantitis. In einer Studie 
von De Bruyn (452 Implantate) waren 
die Unterschiede der Implantatver-
luste (neun % der Raucher, ein % der 
Nichtraucher) statistisch signifikant 
(De Bruyn and Collaert, 1994). Eigene 
Studien zum Einfluss von Nikotinab-
usus auf die Implantateinheilung und 
Implantatprognose ließen bei Implan-
taten im ortständigen Knochen ohne 
zusätzliche chirurgische Maßnahmen 
jedoch keinen statistisch signifikanten 
Einfluss des Rauchens auf die Über-
lebensrate nachweisen. Studien zum 
Einfluss anderer systemischer Erkran-
kungen auf die Implantatprognose 
(Kollagenosen, Arteriosklerose und 
andere) stehen derzeit noch aus und 
finden sich bisher nur als kasuistische 
Mitteilungen in der Literatur.

Erfolgsbeurteilungen eines Implantates 

Zur Beurteilung einer Therapieform 
gehört die realistische Einschätzung 
ihres Langzeiterfolges. Da die Beur-
teilung eines Implantates hinsichtlich 
seines Erfolges nach dem Kriterium in 
situ beziehungsweise explantiert zwar 
eindeutig und auch vom Zeitpunkt des 
Ereignisses genau feststellbar ist, wird 
sie jedoch als alleiniges Kriterium von 
verschiedenen Autoren, aufgrund des 
Fehlens klinischer Parameter, für ei-
nen differenzierten Therapievergleich 

als nicht ausreichend angesehen. Als 
statistisches Standardverfahren zur 
zeitabhängigen Untersuchung des 
Parameters Implantatverlust findet 
man in der Literatur häufig die Über-
lebenszeitanalyse nach Kaplan und 
Meier (Kaplan and Meier, 1958). Bei 
dieser Bewertung wird die Verweil-
wahrscheinlichkeit eines Implantates 
anhand der Verlustrate über der Zeit 
und der zu dieser Zeit unter Risiko ste-
henden Implantatzahl berechnet, wo-
durch der Liegedauer der Implantate 
und der unter Risiko stehenden Anzahl 
eine besondere Gewichtung zukommt. 
Allerdings wird bei der Kaplan-Meier-
Verweildaueranalyse lediglich die Tat-
sache berücksichtigt, ob sich ein Im-
plantat nach einer bestimmten Zeit 
noch in situ befindet oder nicht. Nicht 
berücksichtigt wird hierbei der Zu-
stand der periimplantären Weich- und 
Hartgewebsparameter. Die Beurtei-
lung dieser periimplantären Hart- und 
Weichgewebsparameter wird jedoch 
von einer zunehmenden Zahl von Au-
toren mit in ihre Betrachtungen ein-
geschlossen (Behneke and Behneke, 
1996; Moberg et al., 1999), wobei 
meist eine Analyse nach Cutler-Ede-
rer herangezogen wird. Entsprechen-
de Erfolgskriterien für Implantate, die 
bei klinischen oder röntgenologischen 
Nachkontrollen erhobene Verlaufs-
variablen mit einbeziehen, wurden 
von verschiedenen Autorengruppen 
postuliert (Albrektsson et al., 1986; 
Buser et al., 1990; Jahn and d`Hoedt, 
1992; Naert et al., 1992; Schnitman 
and Shulman, 1980; Snauwaert et al., 
2000), ein allgemein gültiger Konsens 

NIH-Konferenz, Schnitman 1980 Albrektsson et al, 1986 Buser et al, 1990 Jahn, d‘Hoedt, 1992 Naert et al, 1992 – Snauwaert 
et al, 2000

Implantat in situ Implantat in situ Implantat in situ Implantat in situ Implantat in situ und prothetisch 
versorgt

Lockerungsgrad 0–1 Lockerungsgrad 0 Lockerungsgrad 0–1 Lockerungsgrad 0–1 Periotestwert < +8

Eine radiologische, periimplan-
täre Transluzenz wird graduiert, 
trägt jedoch nicht zur Erfolgsde-
finition bei

Der vertikale Knochenabbau ist 
nicht größer 1/3 der vertikalen 
Implantatlänge

Keine periimplantäte Radiotrans-
luzenz

Der vertikale Knochenabbau < als 
0,2 mm/Jahr im ersten Jahr der 
Liegedauer

Keine persistierende periimplan-
täre Radiotransluzenz

Das Implantat darf keinen zwei-
seitigen, durchgehenden Spalt 
mit einer Breite > 0,5 mm im 
Röntgenbild aufweisen

Der anguläre Knochendefekt 
(Mittelwert der mesialen und 
distalen Messung im Röntgen-
bild) darf nicht mehr als 3/10 des 
kontruktiv-enossalen Implantat-
abschnitts betragen

Keine periimplantäre 
Radiotransluzenz

Gingivitis der Therapie zu-
gänglich + Keine Zeichen einer 
Infektion

Keine Zeichen einer Infektion Keine periimplantäte Infektion mit 
putrider Sekretion

Sulcustiefe darf nicht mehr als 
4 mm bei zwei aufeinanderfolgen-
den Kontrollen betragen

Keine Implantatfraktur

Keine Verletzungen von Nerven, 
Zähnen, Kieferhöhle oder Nasen-
boden

Keine Verletzung von Nerven Keine persistierenden Beschwer-
den wie Schmerzen, Fremdkör-
pergefühl und/oder Dysästhesie

Subjektive Bewertung des Im-
plantats darf nicht schlechter als 
„3“ sein (deutsches Schulnoten-
system)

Keine implantatinduzierten 
Schmerzen, Infektionen oder 
Parästhesien

International verwendete Erfolgskriterien für enossale dentale Implantate
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hat sich bisher jedoch nicht realisieren 
lassen.

Die in der Literatur allgemein angege-
benen durchschnittlichen Erfolgsraten 
für enossale Implantate sind durch die 
Verwendung verschiedener Implantat-
systeme bei unterschiedlichen Indi-
kationen und aufgrund unterschiedli-
cher Beurteilungskriterien nur bedingt 
zu vergleichen. Die Angaben hierzu 
schwanken zwischen 61 % und 98 % 
(Albrektsson et al., 1988; DGZMK, 
2000; Dietrich et al., 1993; Richter et 
al., 1992). Die aktuelle Analyse der, 
in dieser hier vorliegenden Studie er-
hobenen Parameter des eigenen Pa-
tientenkollektivs (n = 13.834 Implan-
tate, 4.192 Patienten), ergab eine mit 
der Literatur durchaus vergleichbare, 
sogar bessere, in situ-Rate von 95 % 
und eine Kaplan-Meier-Verweilwahr-
scheinlichkeit von 96,5 % nach sechs 
Jahren. Es finden sich jedoch wesentli-
che Unterschiede in der resultierenden 
Implantaterfolgsrate in Abhängigkeit 
vom verwendeten Erfolgskriterium: 
Bei Verwendung der Erfolgsdefinition 
nach Naert et al. ergaben sich fast 
98 % Erfolgsrate, bei Anwendung der 
Kriterien nach Albrektsson et al. und 
nach Buser et al. resultierten 97,5 %. 
Die Kriterien von NIH begrenzen den 
jährlichen Knochenabbau und beurtei-
len ebenfalls 97,5 % als Erfolg während 
Jahn und d´Hoedt nur 95 % als Erfolg 
sehen. Die wesentliche Innovation des 
Erfolgskriteriums nach Jahn und d´Ho-
edt (Jahn and d`Hoedt, 1992) ist die 
Einbeziehung der Patientenbeurtei-
lung des Implantates entsprechend 
den deutschen Schulnoten. Eine nur 
ausreichende oder gar schlechtere Be-
urteilung des Implantaterfolges durch 
den Patienten führt damit erstmals zu 
einer Bewertung des Implantates als 
Misserfolg, was sich in der deutlich 
reduzierten Erfolgsrate widerspiegelt. 
Bei der Nachuntersuchung des oben 
bereits angesprochenen eigenen Pa-
tientenkollektivs ergab die Zufrieden-
heitsanalyse auf der Skala des deut-
schen Schulnotensystems (sechs = 
unzufrieden, eins = äußerst zufrieden) 
bei 98 % der Patienten gute oder äu-
ßerst zufriedenstellende Ergebnisse 

für die Implantatchirurgie (MIMI). 
Mit der Prothetik waren 95 %, mit dem 
Gesamterfolg der Behandlung 97 % 
sehr zufrieden. 98,5 % der Patienten 
wären bei vorhandener Indikation er-
neut bereit, sich der Operation zu un-
terziehen. 

99 % würden die Operation weiter-
empfehlen. Die Korrelationsanalyse 
nach Spearman evaluierte bei Gegen-
überstellung der klinisch erhobenen 
Parameter mit subjektiven Beurtei-
lungen der Patienten keine statistisch 
signifikanten Zusammenhänge. 

Der erwartete Einfluss der klinischen 
Parameter auf die Patientenzufrie-
denheit konnte trotz großer Fallzahl 
(n =  4.192 Patienten) nicht als signifi-
kant dargestellt werden. 

Erst in jüngerer Zeit wird zunehmend 
auch der ästhetische Erfolg der Ver-
sorgung als Kriterium zum Implantat-
erfolg analysiert. Insbesondere bei der 
Beurteilung von Sofortbelastungskon-
zepten sind hier in der ästhetisch re-
levanten Zone Abwägungen zwischen 
früher Belastung und kalkulierbarem 
ästhetischem Ergebnis bei zeitlich 
abgestuften Therapieformen zu tref-
fen. Die Bewertung erscheint jedoch 
schwierig, obwohl dieser Punkt in der 
subjektiven Zufriedenheit der Patien-
ten mit der Implantatversorgung inte-
griert erscheint, was jedoch von der 
unterschiedlichen Erwartungshaltung 
überlagert wird. Das Bundesministe-
rium für Gesundheit hat bereits 1994 
auf die Patientenzufriedenheit als 
wesentlichen Teil der Ergebnisquali-
tät hingewiesen (Anderson, 1998; 
(BMFG), 1994). Diese gewinnt vor 
allem als Instrument der Qualitäts-
sicherung in den letzten Jahren zu-
nehmend an Bedeutung (Leimkühler, 
1996). 

Während die objektive Leistung in 
der Regel für alle Patienten gleich 
ist, kann die subjektiv wahrgenom-
mene Leistung durchaus individu-
ell verschieden sein (Homburg and 
Rudolph, 1995; Jacob and Bengel, 
2000). Die Patientenzufriedenheit 

am Ende der Behandlung spielt bei 
der Bewertung von Qualität medizi-
nischer Maßnahmen eine erhebliche 
Rolle und wird in Zukunft weiter an 
Bedeutung gewinnen.

Die Implantatüberlebenswahrschein-
lichkeit, deren einziges Erfolgskrite-
rium das zum Untersuchungszeitpunkt 
noch in situ befindliche Implantat un-
geachtet möglicher Komplikationen 
ist, wurde nach dem Verfahren von 
Kaplan-Meier (1958) analysiert. Zur 
Bestimmung des Implantaterfolges 
wurden die Erfolgskriterien nach Al-
brektsson et al. (1986, Tabelle Seite 11) 
in erweitertem Umfang angewandt.

Erweiterte Erfolgskriterien nach 
Albrektsson et al. (1986) 
- Implantat in situ
- Heller Klopfschall
- Lockerungsgrad 0–1
- Sulkussondierungstiefen < 4 mm
- Kein Bleeding On Probing
- Fehlen klinischer Infektionszeichen
- �Mittlerer jährlicher Knochenabbau 

< 0,2 mm nach dem ersten Jahr
- �Beschwerdefreiheit, subjektive Zu-

friedenheit mit Implantat und 
Versorgungen

Periimplantäre Taschentiefen größer 
als 3 mm und bis zu einer Tiefe von 
5 mm wurden als periimplantäre Mu-
kositis erfasst. Taschentiefen größer als 
5 mm entsprachen den Kriterien einer 
Periimplantitis und somit ebenfalls 
einem Misserfolg (Dvorak et al. 2011, 
Schmidlin et al. 2010, Zetterqvist et al. 
2010, Gatti et al. 2008, Brägger et al. 
2005). Weiterhin wurde ein Misserfolg 
bei Vorliegen der folgenden Untersu-
chungsergebnisse festgelegt: dunkler 
Klopfschall in Verbindung mit einem 
Lockerungsgrad, positives Bleeding 
on Probing (BoP), klinische Infektions-
zeichen wie Rötung, Schwellung oder 
Pusaustritt, ein mittlerer jährlicher 
Knochenverlust von mehr als 0,2 mm 
nach dem ersten postoperativen Jahr 
in Kombination mit Rezessionen, 
Schmerzen, Neuropathien oder Un-
zufriedenheit mit der prothetischen 
Restauration sowie Implantat- oder 
Aufbaufrakturen.
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Nomenklatur und Klassifikation von 
MIMI 

Die MIMI-Nomenklatur von 2006 wur-
de Ende 2021 von Nedjat auf nun 
sechs Klassen unterteilt. In dieser 
Studie wurden die Fälle in den Klas-
sen MIMI 0 (Sofortimplantate), MIMI 
I (Spätimplantate), MIMI II (horizonta-
le Distraktion schmaler Kieferkämme 
ohne Mukoperiostlappenbildungen) 
und MIMI VI (Interner, direkter Sinuslift 
– IDS) berücksichtigt. Als Spätimplan-
tate werden Implantate in vollständig 
abgeheiltem Knochen, > 6 Monate, 
bezeichnet. In den Jahren 2011–2017 
kam als Augmentationsmaterial das 
französische Matribone (Biomup, ein 
Kollagen/Beta-Tricalciumphoshat), seit 
2017 Ethoss und/oder autologes, par-
tikuliertes Zahnmaterial (Smart Grinder, 
Kometabio) zur Anwendung.

Männer

Frauen

1.872 6.212

2.320 7.622

Übersicht über die Geschlechterver-
teilung der Patienten und die Anzahl 
der in der Studie inserierten und 
prothetisch versorgten CHAMPIONS 
(R)Evolution-Implantate 

Im Zuge dieser wissenschaftlichen 
Studie wurden 13.834 CHAMPIONS 
(R)Evolution-Implantate inseriert.

Von den Patienten waren 2.320 Frauen 
(55,34 %) mit insgesamt 7.622 Implan-
taten und 1.872 Männer (44,66 %) mit 
6.212 Implantaten.
 
•	 Praxis 1 (in Österreich) implantier-

te insgesamt 3.117 CHAMPIONS 
(R)Evolution 

•	 Praxis 2 (in Deutschland) insgesamt 
5.884 CHAMPIONS (R)Evolution

•	 Praxis 3 (in Frankreich) insgesamt 
2.406 CHAMPIONS (R)Evolution

•	 Praxis 4 (in Polen) insgesamt 2.427 
CHAMPIONS (R)Evolution

Das mittlere Alter der Patienten zum 
Zeitpunkt der Implantation betrug 
50,4 Jahre. Im Durchschnitt wurden 
bei den Frauen 3,26, bei den Männern 
3,32 Implantate inseriert.

Im Oberkiefer wurden insgesamt 7.622 
Implantate inseriert (55,1 %). Im Unter-
kiefer wurden insgesamt 6.212 Implan-
tate inseriert (44,9 %).

MIMI 0: 	� Sofortimplantation 
(auch Socket Shield Technik [PET] und Smart Grinder- 
Anwendung zur Gewinnung autologen Materials aus 
aufbereitetem Zahnmaterial extrahierter Zähne)

MIMI I: 	 Spätimplantationen

MIMI II: 	 Horizontale Distraktionen

MIMI III: 	 Vertikale Distraktionen

MIMI IV: 	 Horizontale und vertikale Distraktionen

MIMI V: 	 Indirekter Sinuslift (nach Summers)

MIMI VI: 	 Interner, direkter Sinuslift (IDS nach Nedjat)

MIMI® NOMENKLATUR
nach Dr. Armin Nedjat
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Verteilung nach Kieferregion der 6.212 Implantate im Unterkiefer

Verteilung nach Kieferregion der 7.622 Implantate im Oberkiefer
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988

3.963

3.024

4.387

1.472
Einzelzahnersatz (EZE)

Zahngruppenersatz (ZGE)

Reduzierter Restzahnbestand (RedRestZ)

Zahnlose im Unterkiefer (ZlosUK)

Zahnlose im Oberkiefer (ZlosOK)

972 595

13.239

3.717
MIMI 0

MIMI I

MIMI II

MIMI VI

Verteilung aller eingesetzten 
Implantate in den MIMI-Klassen

- �Von den insgesamt 13.834 Implanta-
ten wurden 595 (4,3 %) sofortimplan-
tiert (MIMI 0), d. h. in der gleichen Sit-
zung implantiert als der Zahn entfernt 
wurde. 

- �Der überwiegende Teil der Implanta-
te (95,70 %) wurden als Spätimplan-
tate (MIMI I, ab der 4. Woche post 
extractionem) inseriert

- �Von allen Spätimplantaten kamen 
aufgrund von präoperativen Weich- 
und Hartgewebsresorptionen zu 
28,08 %) die horizontale, lappenlose 
Distraktion (MIMI II) zum Einsatz. 

- �Von den 3.350 inserierten Implan-
taten im Oberkiefer regiones 15–17 
sowie 25–27 wurden 972 (28 %) mit 
einem IDS (MIMI VI) durchgeführt
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Studienpopulation

Von den 4.192 Patienten, die in den 
Jahren 2011 bis 2021 in den vier Klini-
ken bzw. unter meiner Aufsicht im Zuge 
des CIPC-Curriculums teilnahmen 
(Praxis 2) und mit insgesamt 13.834 
Implantaten mit dem CHAMPIONS 
(R)Evolution-System versorgt wurden, 
konnten 3.854 Patienten und 12.726 
Implantate nachuntersucht und fast 
vollständige Daten erhoben werden. 
Dies entspricht einer Nachkontrollrate 
von 91,99 %. 

74 Patienten meldeten sich nicht mehr 
in den jeweiligen Praxen zurück, 223 
waren aufgrund ihres fortgeschrittenen 
Alters, schwerwiegender Erkrankun-
gen oder aus persönlichen Gründen 
nicht bereit, an den PZRs und Nach-
kontrollen teilzunehmen, 17 sind un-
bekannt verzogen und 24 sind in der 
Zwischenzeit verstorben. 

Die Altersgruppen wurden in 20-Jah-
resschritten (mit Ausnahme der letzten 
Altersgruppe: 60–90 Jahren), begin-
nend mit der Gruppe von 0–20jähri-
gen Patienten, zusammengefasst. Der 
jüngste Patient war zum Zeitpunkt der 
Implantatinsertion 18 Jahre alt, der äl-
teste 86 Jahre.
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929

692

513537

1.019

5.982

4.380

3.328

144

Alters- und Geschlechtsverteilung

Durchmesser der inserierten und prothetisch versorgten Implantate
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Detaillierte Grafik der Implantat-
durchmesser, aufgeteilt nach jeweili-
gen Längen

Geprägt von „der Vorgabe” von Prof. 
Dr. Jean-Pierre Bernard zu Anfang der 
Studie 2011, sollten vermehrt kurze 
Implantate (< 12 mm Länge) mit durch-
messerreduzierten Implantatdurch-
messern inseriert werden.

Die anderen beiden Vorgaben an 
die Behandlerteams waren die, dass 
– nach Möglichkeit – die Implantate 
1–2 mm subkrestal inseriert werden 
sollten und durchmesserreduzierte 
(ø 3,5 mm) mit einer Primärstabilität 
zwischen 20–40 Ncm zum Einsatz kom-
men sollten

8 L 10 L 12 L 14 L 8 L 10 L 12 L 14 L 8 L 10 L 12 L 14 L 8 L 10 L 12 L 14 L

3,5 mm 4,0 mm 4,5 mm 5,5 mm
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781
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Neben demographischen Daten 
wurden folgende Parameter erhoben:

- Implantatposition
- MIMI-Nomenklaturklasse 0–6
- �Implantatlänge und Implantatdurch-

messer
- Zeitpunkt der Implantation
- Primärstabilität in Ncm
- �Äqui-, subkrestales oder suprakresta-

les Insertionsart
- Augmentation: Ja/Nein? 
- �Indikationsklasse (Einzelzahnersatz 

(EZE), Zahngruppenersatz (ZGE), re-
duziertes Restgebiss (RRG), Zahnlose 
(ZUK, ZOK), 

- Beginn der Prothetik 
- �Tag der Eingliederung der Supra-

konstruktion 

- �Art der Suprakonstruktion 
- �Knochenabbau und Weichgewebs-

verlust in Millimetern
- Komplikationen
- Tag des Implantatverlustes
- Verlustursache
- �Wiedererreichen der Stabilität nach 

„Festdrehen” bei Lockerung des 
Implantats innerhalb der ersten vier 
Wochen post OP („Erni-Test“) 

- �Tag der letzten Kontrolle 

Das Datenmaterial wurde in Tabellen 
erfasst und statistisch bezüglich der 
einzelnen Fragestellungen bearbeitet.



18/64

Implantations- und prothetische 
Studienanforderungen an die Praxen: 

- �Jedes Implantat sollte nach Insertion 
vestibulär eine befestigte Gingiva 
von mindestens 1 mm Breite aufwei-
sen.

- �Jedes Implantat sollte allerhöchstens 
1 mm mit seinem Shuttle supragingi-
val enden.X1

- �Jedes Implantat sollte eine Mindest- 
Primärstabilität von 20 Ncm aufwei-
sen. 

- �Im D1/ D2-Knochen sollte eine „kres-
tale Entlastung“ von 1–2mm durch-
geführt werden.

- �Sofortversorgungen / Sofortbelastun-
gen sollten i. d. R. nur durchgeführt 
werden, wenn vier Pfeiler mit einem 
passiv sitzenden Provisorium oder der 
definitiven Suprakonstruktion verbun-
den/verblockt werden können.

- �Nach Möglichkeit sollten kurze Im-
plantate von 8 und 10 mm inseriert 
werden.

- �Primäres Ziel sollte ein Durchmesser 
von nur 3,5 mm, bei Einzelmolaren
implantaten ein Durchmesser von 
4,0 mm gewählt werden.

- �Bei Sofortimplantaten (MIMI 0), MIMI II 
(horizontale Distraktion) sollten drei, 
bei MIMI VI (Interner direkter Sinus-
lift) vier und bei „klassischen“ Spät-
implantaten (MIMI I) zwei Monate bis 
zum Einsetzen der Suprakonstruktion 
gewartet werden.

- �Kronen sollten mit Phosphatzement 
oder Relyx Unicem (3M Espe) einge-
setzt werden und nicht temporär.

- �Das finale Drehmoment sollte bei 
den Abutments 30 Ncm betragen, 
im seitlichen Oberkiefer (D3/D4-Kno-
chen) 25 Ncm.

X1: Ab Januar 2018 wurde diese An-
forderung insofern korrigiert, als dass 
man nun mehr einen äquigingivalen 
Abschluss des Shuttles bzw. der damals 
eingeführten „Georgi-Hybridschrau-
ben“ mit der Gingivahöhe (GH) 1,5 

(goldfarben) und GH 2,5 (roséfarben) 
zusätzlich zu den bereits existierenden 
chirurgischen Verschlussschrauben mit 
GH 0,5 einsetzen konnte.

Eine Georgi-Hybridschraube schließt 
idealerweise 1–2 mm subgingival ab. 
Die Georgi-Hybridschrauben sind in 
Gingivahöhen GH 0,5 (grau), 1,5 (gold) 
und 2,5 (rosé) mm erhältlich. 

Zweiteilige Implantatsysteme wurden 
deshalb entwickelt, um laterale Mi-
krobewegungen innerhalb der ersten 
acht Wochen post implantionem strikt 
vermeiden zu können. In dieser Zeit 
wird Knochen periimplantär ab-, um- 
und wiederaufgebaut. Implantiert man 
zum Beispiel ein CHAMPIONS (R)Evo-
lution bei einer Schleimhautdicke von 
2 mm mit seinem Shuttle (der 3,5 mm 
hoch ist), auf „Bone Level-Niveau“, so 
gefährdet man seine Osseointegration 
in der „Einheilphase“ dadurch, da nur 
kleinste Bewegungen die Implantat- 
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Osseointegration negativ beeinflussen 
können. Externe Faktoren wie z. B. 
Zungenbewegungen am Implantat 
würden dadurch zu einer Gefährdung 
der knöchernen Implantatintegration 
führen. In diesen Fällen nehmen wir 
nach Implantatröntgenkontrolle – noch 
mit Shuttle – die Halteschraube und 
den Shuttle ab, um den Shuttle gegen 
eine der drei Georgi-Hybridschrauben 
auszutauschen. Dadurch erfährt das 
CHAMPIONS (R)Evolution keinerlei 
Mikrobewegungen durch Essverhalten 
oder durch eine herausnehmbare Pro-
these.

Insofern man bei einer Gingivahöhe 
von z. B. 2 mm den 3,5 mm hohen 
Shuttle steril auf dem Implantat be-
lassen will, ist eine subkrestale Im-
plantation sinnvoll. Dann schließt der 
Shuttle ebenfalls auf „Tissue Level-
Niveau“ oder gar leicht subgingival 
ab, so dass keinerlei Bewegungen und 
Kräfte auf das Implantat während der 
Implantateinheilphase auftreten kön-
nen. Eine subkrestale Implantation ist 
beim CHAMPIONS (R)Evolution-Sys-
tem sehr gut möglich, da durch den 
Doppelkonus mit integriertem Hex
adapter kein bakteriengängiger Mikro-

spalt vorhanden ist. Diese subkrestale 
Implantationsvorgehensweise erspart 
uns dadurch auch einen Shuttle-Aus-
tausch gegenüber einer Georgi-Hyb-
ridschraube.

Ein weiterer Vorteil der subkrestalen 
Implantation ist, dass auf krestalem 
Knochenniveau keine zu großen Kräfte 
auftreten können, so dass ein krater-
förmiger Knochenabbau während der 
Einheilphase vermieden werden kann.
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Navigation

Uns stehen drei Navigationshilfen zur 
Verfügung: 

CNIP-Navigation: die „Cortical Navi-
gated Implantation Procedure“ wird	
 den Behandlern quasi kostenlos von 
der Natur zur Verfügung gestellt. 
Niedrigtourig eingesetzte konische 
Dreikantbohrer (etwa 50–70 RPM in 
der Spongiosa) können nicht nach 
Kompaktadurchtritt (250 RPM) die kor-
tikalen Knochenstrukturen perforieren, 
sondern bleiben navigiert immer in 

der spongiösen Knochenstruktur. Bei 
CNIP sind die kompakten Knochen-
strukturen somit bukkal und oral unse-
re natürlichen Navigationshilfen.

Bei korrektem Vorgehen und „KKK“ 
(Knochen-Kavitäten-Kontrollen) mittels 
dünner, flexibler, ausreichend langer 
Metallsonde nach der ersten und letz-
ten Bohrung, bereitet man sicher und 
erfolgreich „lappenlos“ den Knochen 
für die Aufnahme eines Implantats auf.
Eine weitere Hilfe, um bei mehreren 
Implantaten nebeneinander den richti-
gen Implantatabstand zu finden, sind 

die Bohrstophülsen „Chetry“ für den 
gelben Pilotbohrer. Mit den „Chetrys“ 
ø 5,0, ø 7,0 und ø 9,0 mm erhält man 
automatisch den idealen Implantat-
abstand, wenn man die gelben Bohrer 
samt Bohrstophülse in den Bohrposi-
tion stecken lässt.

Als Navigationshilfe für die prothetisch 
optimierte Position stehen den An-
wendern die CHAMPIONS Guides zur 
Verfügung, die patientenindividuell, 
prä- oder intraoperativ verformt wer-
den können.
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Implantation im „harten“ D1/D2- 
Knochen

Bei einer „Bone-Level“-Implantation 
im harten D1/D2-Knochen entlasten 
wir den krestalen Knochen: 

• �Bei einem 3,5 mm Durchmesser 
bedienen wir uns final mit einem 
4,0 mm Durchmesser Bohrer

• �Bei einem 4,0 mm Implantat kommt 
krestal final der 4,5 mm Bohrer zur 
Anwendung

QR Code: 
Dr. Nedjat ver-
anschaulicht „Bone 
Level“, „Tissue 
Level“, subkrestale 
Implantation, 
„Krestale Entlas-
tung" und 
„Platform Switching“

OP- und Prothetik 
eines CHAMPIONS 
(R)Evolution Implan-
tats regio 46
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Implantation im D3/D4-Knochen

Im weichen Knochen (D3/D4) und bei 
Sofortimplantationen kommt die soge-
nannte „Ossäre Metamorphose“ (OM) 
zum Einsatz. Man benutzt „digital“ 
(nur per Hand und Ratschenadapter) 
unter ahlenartigen Bewegungen die 
ersten beiden konischen Dreikantboh-
rer. Daraufhin dann weiter ausschließ-
lich die CHAMPIONS Condenser. 

Condenser sind knochenverdichtende 
Instrumente. Die Condenser befinden 
sich in zweiter Reihe des CHAMPIONS-
Systems: Erreicht man z. B. im weichen 
Knochen mit dem blauen Condenser 
ø 4,3 mm eine Primärstabilität von 
etwa 20 Ncm („handfest“), so bedient 
man sich einem Implantatdurchmesser 
von 4,5 mm. Auch die Länge des be-
nötigten Implantats kann man optimal 
mit den Condensern intraoperativ ein-
schätzen. 

• �Nicht die Anatomie (etwa mit Hilfe 
eines präoperativen DVTs) entschei-
det über den Implantatdurchmesser, 
sondern die Knochendichte, die man 
im weichen Knochen oder bei So-
fortimplantaten erst intraoperativ mit 
den Condensern ermitteln kann.

Welchen Implantatdurchmesser setzt man 
im weichen Knochen ein?

Erste Intention:

ø 3,5 mm mit einer 
Primärstabilität 
von 30/40 Ncm

Einzige Ausnahme:
Einzelmolar
→ ø 4,0 mm

Condenserstabilität 
von 20 Ncm

3,3 3,5

3,8 4,0

4,3 4,5

5,3 5,5

Implantat- 
durchmesser
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Implantate/Jahr von 2011 bis 2021 in den einzelnen Praxen
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Film: Sofortimplantation 
im Molarbereich

Patientenfall 6: Bei Sofortimplantaten
oberer, ersten Molaren bedient man
sich der Trifurkation, die prothetisch
ebenfalls als optimal zu bezeichnen
ist! Auch Sofortimplantate im unteren
Molarenbereich sind mit Hilfe der Con-
denser in wenigen Minuten erfolgreich
machbar. Spongiöser Knochen ist sehr
gut modellierbar, so dass man auch in
ein dünnes Septum von nur 1,5 mm
Breite eine primäre Stabilität mit einem
D 4,0 Implantat erreicht. 

Wissenschaftlich aufbereitete Daten 
von 2011–2021

In die eigenen Beobachtungen gin-
gen alle Patienten ein, die zwischen 
Juli 2011 und September 2021 in ins-
gesamt vier implantologisch tätigen 
Zahnarztpraxen in Europa (eine in Ös-
terreich, eine in Deutschland, eine in 
Frankreich, eine in Polen) mit Implan-
taten versorgt wurden. In die eigenen 
Beobachtungen (Praxis 2) flossen auch 
alle CHAMPIONS (R)Evolution-Fälle 
ein, die seit Februar 2017 von Im-
plantologieanfängern des einjährigen 
„CIPC-Curriculums Implantologie & 
Implantatprothetik“ durch zwei versier-

te Supervisoren in ganz Deutschland 
durchgeführt wurden. Dieses Konzept 
der engen, fürsorglichen Ausbildung 
basiert auf dem SIAO/CITC-Konzept 
von Prof. Dr. Jean-Pierre Bernard (Uni-
versität Genf), der bereits in den 90ern 
begann, seine Studenten im Rahmen 
des Konzeptes des klinischen Implan-
tologie-Trainings in ihren jeweils eige-
nen Praxen zu begleiten.

Iatrogene Einflussfaktoren: Lernkur-
ven der Behandler

Jedes Behandler-Team benötigte bei 
der Einführung eines neuen Implantat-
systems in seiner Praxis eine gewisse 

Zeit der Umstellung. Routine gelingt 
etwa erst nach ca. zehn Patientenfäl-
len. Nach den ersten Operationen im 
Jahre 2011 wurde das Vorgehen in 
den folgenden Jahren routinierter und 
erreichte ein vorläufiges Maximum 
nach sieben Jahren mit über 800 Im-
plantaten (Praxis 2) pro Jahr. Bedingt 
durch Lockdown-Maßnahmen und Un-
sicherheiten in den einzelnen Ländern 
aufgrund der Corona-Pandemie konn-
te in allen Praxen in den Jahren 2019 
und 2020 nicht in dem Maße weiterim-
plantiert werden wie in den Jahren zu-
vor. Dies steigerte sich jedoch wieder 
deutlich im Jahre 2021.

5
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Übersicht über die inserierten Implan-
tatlängen und -durchmesser sowie 
andere erhobene Parameter in den 
beteiligten Praxen

Im Rahmen dieser wissenschaftlichen 
Studie wurden bei 4.192 Patienten 
13.834 Implantate inseriert und prothe-
tisch versorgt. Eine Übersicht der ein-
gesetzten CHAMPIONS (R)Evolution-

Implantate zeigt unten stehende Grafik:
A%V Augm.: Anzahl und % der Verlus-
te bei simultaner Augmentation

PSt V: Primärstabilität in Ncm bei Ver-
lusten im Durchschnitt 

A%V GH > 0 mm: Anzahl und % der 
Gesamtverluste pro Design, wenn 
während der „Einheilphase” der Shut-

tle oder eine der Hybridschrauben 
‚Georgi‘ größer als Gingivahöhe 0 mm 
eingesetzt wurde.

SOFI ∑&%: Sofortimplantationen, An-
zahl und %, des Implantattyps 

Verluste SOFIS ∑&%: Verlust der So-
fortimplantate in Anzahl und % des 
Implantattyps

Implantat Länge/ø in mm Praxis 1 Praxis 2 Praxis 3 Praxis 4 Gesamt

N % N % N % N % N % Verluste 
Anzahl 
und %

A % V 
Aug.

PSt V A % V 
> GH 
0 mm

SOFI 
∑ & %

Verluste 
SOFI 
∑ & %

CHAMPIONS (R)Evolution 8 – 3,5 582 18,67 1.135 19,42 272 11,31 425 17,51 2.414 17,45 84 
3,48 %

5 
5,95 %

< & = 
20 Ncm

62 
2,59 %

2 
0,08 %

0

CHAMPIONS (R)Evolution 8 – 4,0 118 3,79 851 14,56 187 7,77 377 15,53 1.533 11,08 52 
3,39 %

3 
5,77 %

< & = 
20 Ncm

38 
2,48 %

12 
0,78 %

0

CHAMPIONS (R)Evolution 8 – 4,5 84 2,69 486 8,32 252 10,47 355 14,63 1.177 8,51 42 
3,57 %

13 
30,95 %

< & = 
20 Ncm

38 
3,23 %

56 
4,76 %

2 
3,57 %

CHAMPIONS (R)Evolution 8 – 5,5 12 0,38 52 0,89 3 0,12 4 0,16 71 0,51 2 
6,39 %

2 
100 %

< & = 
20 Ncm

2 
2,82 %

4 
5,63 %

1 
25 %

CHAMPIONS (R)Evolution 10 – 3,5 876 28,10 945 16,17 386 16,04 437 18,01 2.644 19,11 91 
3,44 %

4 
4,39 %

< & = 
20 Ncm

78 
2,95 %

21 
0,79 %

1 
4,76 %

CHAMPIONS (R)Evolution 10 – 4,0 547 17,55 734 12,56 404 16,79 402 16,56 2.087 15,09 71 
3,40 %

6 
8,45 %

< & = 
20 Ncm

62 
2,97 %

13 
0,62 %

0

CHAMPIONS (R)Evolution 10 – 4,5 391 12,54 342 5,85 276 11,47 352 14,50 1.361 9,84 47 
3,45 %

8 
17,02 %

< & = 
20 Ncm

41 
3,01 %

124 
9,11 %

4 
3,22 %

CHAMPIONS (R)Evolution 10 – 5,5 2 0,06 31 0,53 6 0,25 9 0,37 48 0,35 1 
2,08 %

1 
100 %

< & = 
20 Ncm

1 
2,08 %

0 0

CHAMPIONS (R)Evolution 12 – 3,5 274 8,79 422 7,22 188 7,81 26 1,07 910 6,58 34 
3,74 %

2 
5,88 %

< & = 
20 Ncm

30 
3,30 %

112 
12,31 %

2 
1,79 %

CHAMPIONS (R)Evolution 12 – 4,0 185 5,94 327 5,60 221 9,19 15 0,62 748 5,41 29 
3,88 %

2 
6,90 %

< & = 
20 Ncm

18 
2,41 %

66 
8,82 %

1 
1,52 %

CHAMPIONS (R)Evolution 12 – 4,5 32 1,03 534 9,14 202 8,40 13 0,54 781 5,65 28 
3,59 %

5 
17,85 %

> & = 
40 Ncm

20 
2,56 %

145 
18,57 %

2 
1,38 %

CHAMPIONS (R)Evolution 12 – 5,5 1 0,03 16 0,27 4 0,17 2 0,08 23 0,17 1 
4,35 %

1 
100 %

> & = 
40 Ncm

1 
4,35 %

15 
65,22 %

0

CHAMPIONS (R)Evolution 14 – 3,5 6 0,09 4 0,09 2 0,08 2 0,08 14 0,10 0 
0 %

0 - - 9 
64,29 %

0

CHAMPIONS (R)Evolution 14 – 4,0 5 0,09 2 0,03 2 0,08 3 0,12 12 0,09 1 
8,33 %

0 - - 7 
58,33 %

0

CHAMPIONS (R)Evolution 14 – 4,5 2 0,06 2 0,03 1 0,04 4 0,16 9 0,07 1 
11,11 %

0 - - 7 
77,78 %

0

CHAMPIONS (R)Evolution 14 – 5,5 0 0 1 0,02 0 0 1 0,04 2 0,01 0 
0 %

0 - - 2 
100 %

0
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Ergebnisse

Die implantatbezogene Überlebens-
rate und -wahrscheinlichkeit

Die 1-Jahres-Überlebenswahrschein- 
lichkeit aller Implantate lag bei 
98,89 %, sank nach 5 Jahren auf 
97,6 % und nach 10 Jahren auf 96,5 %.

Die festgestellte Gesamtverlustrate 
(Verlustrate) von 3,50 % verbessert 
sich auf 2,40 %, wenn die CHAMPIONS 
(R)Evolutions 1–2 mm subkrestal inse-
riert wurden.

Implantatverlustursachen

Insgesamt gingen während der Be-
obachtungszeit von 10 Jahren von 
13.834 inserierten Implantaten 484 
verloren, das sind 3,50 %. Für die 
einzelnen Praxen lauteten die Werte 
2,9 % (Praxis 1), 4,2 % (Praxis 2) und 
3,2 % (Praxis 3) und 3,7 % (Praxis 4). 

Die Gründe für den geringen Implan-
tatverlust in der „Einheilphase“ der 
Implantate waren überwiegend die 
(dank der MIMI-Methodik nicht bak-
teriell-bedingte, also nichtentzünd-
liche) supragingivale Position des 
Shuttles während der ersten acht Wo-
chen post operationem. Akute und 
chronische Periimplantitiden und die 
klassische Perimplantitis mit Weich-
gewebebeteiligung und Knochen-
befall, trugen nur gering zum Verlust 
eines Implantats bei. 

In den Leitlinien oder Statements der 
führenden wissenschaftlichen Gesell-
schaften wird meist auf die Spätform 
der Periimplantitis mit Mucositis und 
Ostitis eingegangen, von uns hier als 
Periimplantitis chronica bezeichnet. 

 Die Frühformen entzündlicher Erschei-
nungen, die ebenfalls zum Verlust 
führen, werden dabei weniger berück-
sichtigt. Diese sind die akuten Osteo-
myelitiden oder deren lokal begrenzte 
Form, die sofort zur Entfernung des 
Implantates zwingen (Periimplantitis 
totalis acuta) oder jene schleichend 
verlaufende Form, die dem Patienten 
nicht auffällt und bei der der Behandler 
erst in der prothetischen Phase über-
raschend feststellt, dass keine oder 
nur eine geringfügige Osseointegra-
tion stattgefunden hat, mit der Folge, 
dass das Implantat einen Lockerungs-
grad II aufwies (Periimplantitis totalis 
chronica). Sehr wohl sind das patho-
histologisch betrachtet ebenfalls Ent-
zündungen, obwohl sie völlig anders 
verlaufen, als die später auftretende 
Periimplantitis mit Mucositis und fort-
schreitendem Knochenabbau um die 
Implantate nach zunächst erfolgter 
Osseointegration.

Die meisten Implantatverluste ereig-
neten sich während der Einheilzeit der 
Implantate in den ersten Monaten: In 
den ersten 2–4 Monaten post implan-
tationem gingen 436 der Implantate 
(90,08 % der Verluste) verloren bzw. 
3,15 % aller inserierten Implantate. Bis 

zum Ende des ersten Jahres sind nach 
Zahnersatzeingliederung 27 (5,58 % 
der Verluste) bzw. 0,2 % der bis dato 
verbliebenen Implantate mit Supra-
konstruktion, weitere 13 Implantate 
(2,69 % der Verluste) bis Ende des 
zweiten Jahres bzw. 0,1 % der bis dato 
verbliebenen Implantate, bis zu 5 Jah-
ren weitere 5 (1,03 % der Verluste) bzw. 
0,04 % der bis dato verbliebenen Im-
plantate, bis 10 Jahre noch 3 (0,62 %) 
bzw. 0,02 % der bis dahin verbliebenen 
Implantate, verlorengegangen.

Lediglich 3 Implantate gingen durch 
Implantatbruch verloren. Das waren 
ein CHAMPIONS (R)Evolution-Implan-
tat mit der Länge 14 und Durchmesser 
3,5 mm) bei 46, eins (12 x 3,5 mm) bei 
13 (Brücke regio 13-16) und eins (10 x 
3,5 mm) bei 36 (als verblockte Kronen 
36 + 37). 

Es zeigte sich ebenfalls, dass – seit 
Einführung der Georgi-Hybridschrau-
ben im Jahr 2017 eine nochmals zu-
nehmende Abnahme der Verlustrate in 
den ersten 2–4 Monaten „Einheilzeit“ 
verzeichnet wurde, da der Shuttle bei 
einem äquikrestalem Implantieren 
auch manchmal mehr als 0,5 mm aus 
der Gingiva heraus schaute und es so 

Statistische Methoden

Die statistischen Berechnungen wur-
den mittels SPSS 11.0.0 (IBM, Armonk, 
NY, USA) sowie mittels SAS Version 
9.2 (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA) 
durchgeführt. Im Rahmen der vorlie-
genden Analysen wurden, je nach Fra-
gestellung, die folgenden Kennwerte 
angegeben:

- �bei Häufigkeitsdaten waren dies ab-
solute und/oder relative Häufigkeiten 
(Prozentwerte).

- �bei metrischen Daten waren dies das 
arithmetische Mittel, als Maß für Vari-
abilität die Standardabweichung, das 
Minimum und Maximum, die Fallzahl, 
sowie die Perzentile.

- �Die Überlebensraten wurden mit 
Hilfe der Kaplan-Meier-Kurven dar-
gestellt.

- �Signifikanzen in den einzelnen Sub-
gruppen wurden mittels Log-Rank- 
oder Chi-Quadrat-Teststatistik ermit-
telt. Es werden die p-Werte und die 
Teststatistik berichtet.

- �Im Falle statistisch signifikanter Grup-
penunterschiede wird der geschätzte 
Unterschied (%), sowie dessen 95 % 
Konfidenzintervall angegeben.

Grund für Explanation N (Implantate) % (Verluste)

Periimplantitis chronica 45 9,30

Periimplantitis totalis chronica 47 9,71

Periimplantitis totalis acuta 8 1,65

Osteolyse/Restnekrose bei 
Sofortimplantation

12 2,48

Laterale Kräfte auf das Implantat während der Einheilungszeit 
(Shuttle > 1 mm supragingival), keine Entzündungszeichen, kein Dolor

324 66,94

Implantatbruch 3 0,62

Osteolyse bei Augmentation mit Fremdmaterial 1 0,21

Aversion, Explantation auf Patienten- Wunsch 2 0,41

Parästhesie 1 0,21

Unverträglichkeit (Grad 3 & 4) auf Ti-O2 41 8,47

Gesamt 484 100,0
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(etwa durch herausnehmbare, provi-
sorische Prothese) zu lateralen Mikro-
bewegungen des Implantats führte. 
Durch den Austausch des 3,5 mm ho-
hen Shuttles mit einer chirurgischen 
Verschlussschraube mit Gingivahöhe 
(GH) 0,5 mm, einer Georgi-Hybrid-
schraube mit GH 1,5  mm (goldfarben) 
oder GH 2,5 mm (roséfarben) konnte 
eine völlige oder nur unzureichende 
Non-Osseointegration in diesen Fällen 
in der „Einheilphase“ signifikant er-
niedrigt werden.

Insofern man also das CHAMPIONS 
(R)Evolution-System mindestens 1–2 mm 
subkrestal inseriert hatte (bei einer 
Gingivahöhe von z. B. 2 mm), so traten 
auch während der Einheilphase von 
2–4 Monaten fast keine Misserfolge 
bei der Osseointegration der Implan-
tate mehr auf. 

Auch das zu Beginn der Implantolo-
giegeschichte propagierte Dogma: 
„Möglichst lange und Durchmesser- 
breite Implantate sollten eingesetzt 
werden, konnte eindrucksvoll (auch 
durch Voruntersuchungen von Prof. Dr. 
Jean-Pierre Bernard, Universität Genf/ 
Schweiz) widerlegt werden. 

• �Lieber ein 8 mm langes, prothetisch 
korrekt in idealer Position inseriertes 
Implantat (wobei die alte Regel für ei-
nen Einzelmolaren immer ein 4,0 mm 

Durchmesser zu inserieren, beachtet 
wurde) als ein längeres, möglichst 
nahe an den Nervus alveolaris infe-
rior. Bei gleichen Durchmessern und 
Erhalt einer geforderten Primärsta-
bilität ergab es keine statistischen 
Unterschiede von Implantatverlusten 
bezogen auf die Implantatlängen 8, 
10, 12 und 14 mm. 

Überraschenderweise traten bei soge-
nannten Sofortimplantaten (Extraktion 
und Implantation nur in einer Behand-
lungssitzung → MIMI 0) keine ver-
mehrten Komplikationen bzw. Verluste 
im Vergleich zu den Spätimplantatio-
nen (MIMI I) auf: Von den insgesamt 
595 Sofortimplantaten (4,3 % aller Im-
plantationen) traten nur 13 Verluste 
auf. Das entspricht einer Verlustrate 
von nur 2,18 % gegenüber 3,5 % total 
(bzw. 2,4 % „korrigiert“). Dies ist wohl 
entsprechend dem guten Operations-
protokoll mithilfe der Condenser, dem 
periostschonenden Operationskon-
zept und dem knochenkondensieren-
den Design des CHAMPIONS (R)Evo-
lution-Systems geschuldet: 

• �Knochenschonende Kavitätenaufbe-
reitung mittels konischen Dreikant-
bohrern und Condensern

• �Palatinale/linguale Achsenneigung 
zur Schonung der bukkalen Kno-
chenwand bei völlig intaktem Periost

• �Erhalt von mindestens 40 Ncm Pri-
märstabilität, die ausschließlich von 
der Spongiosa gebildet wird

• �Kein bukkaler Druck auf die bukkale 
Knochenlamelle 

MIMI, die minimalinvasive Methodik 
der Implantation, ist ein alltagstaugli-
ches, chirurgisch und prothetisch leicht 
zu erlernendes Standardverfahren, 
welches von unseren Patienten auch 
immer mehr verlangt wird. Die dentale 
Implantologie erlebt durch das MIMI- 
Verfahren seit über 25 Jahren eine 
Revolution: Mukogingivale Lappen-
bildungen auch mit Periostablösun-
gen sowie Wiedereröffnungen in der 
prothetischen Phase mit mehrmaligen 
Manipulationen im Implantatinneren 
sind nicht nur zeitlich aufwendig und 
unnötig, sondern auch Hauptgründe 
für eine iatrogene Periimplantitis und 
spätere Komplikationen. Der MIMI- 
Hauptvorteil allerdings liegt darin be-
gründet, dass Zeit und Aufwand ver-
mieden wird, so dass Implantologie 
mühelos jeden Tag (und auch „spon-
tan“ im Sinne einer Sofortimplantation) 
und somit die Implantologie zu einem 
ganz normalen, entmystifizierten Fach-
bereich in einer normalen Kassenpra-
xis geworden ist.

S(t) für ALLE Implantate

S(
t)

0,8

0,9

1,0

Tag der 
Implantation

Nach 2–4 Monaten 
„Einheilzeit“

Nach einem Jahr 
ZE inkorporiert

Nach zwei Jahren 
ZE inkorporiert

Nach fünf Jahren 
ZE inkorporiert

Nach zehn Jahren 
ZE inkorporiert
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Zusammenfassung

Das Ziel dieser klinischen, retrospek-
tiven Untersuchung war es, Langzeit-
überlebens- und Erfolgsraten des 
CHAMPIONS (R)Evolution-Implantat-
systems zu ermitteln, statistische Lang-
zeitüberlebens- und Erfolgswahrschein-
lichkeiten zu berechnen und diese 
miteinander sowie mit Daten vorausge-
gangener Studien zu vergleichen. Dies 
soll sowohl dem Behandler, als auch 
dem Patienten bei der Therapieent-
scheidung helfen, indem eine größt-
mögliche Sicherheit bezüglich der Vor-
hersagbarkeit des Langzeiterfolges 
dieses Implantatsystems gewährleistet 
wird. 

Dazu wurden 4.192 Patienten unter-
sucht, die innerhalb von 10 Jahren, von 
September 2011 bis September 2021 
mit insgesamt 13.834 Implantaten des 
CHAMPIONS (R)Evolution-Systems ver-
sorgt wurden. 

Gesammelt wurden Daten bezüglich 
Alter, Geschlecht, Datum der Implan-
tatinsertion und der klinischen Untersu-
chung, stattgehabte Augmentationen 
mit verwendetem Augmentationsmate-
rial, Zeit zwischen Zahnverlust und Im-
plantatinsertion, die spätere protheti-
sche Versorgung und das Vorliegen von 
Risikofaktoren für den Implantaterfolg. 

Klinisch untersucht wurden der Klopf-
schall des Implantates, der Lockerungs-
grad, die Sulkussondierungstiefen so-
wie Rezessionen an vier Stellen.
 
Bleeding On Probing wurde ebenso 
dokumentiert wie vorhandene Ent-
zündungszeichen der periimplantären 
Schleimhäute. 

Regelmäßige Röntgen-Kontrollaufnah-
men wurde zur Beurteilung des Kno-
chenverlustes angefertigt. 

Die Patientenzufriedenheit und der 
psychosoziale Aspekt der Implantatver-
sorgung wurden mit einem Fragebo-
gen ermittelt. Die gewonnenen Daten 
wurden mittels Cox-Regressionsanalyse 
statistisch ausgewertet, Überlebens-
wahrscheinlichkeiten nach dem Verfah-
ren nach Kaplan-Meier ermittelt. 

Nach durchschnittlich 6 Jahren waren 
im minimalinvasiven MIMI-Verfahren 
noch 96,5 % der eingebrachten Im-

plantaten in Funktion, die Erfolgsrate 
nach den erweiterten Kriterien nach Al-
brektsson betrug 92,5 %. 

Hauptursache für den Implantatmiss-
erfolg waren zu 67 % eine fehlgeschla-
gene Einheilung in den ersten 12 Wo-
chen post implantationem, die jedoch 
durch den „Erni-Test“ („Nachziehen 
des Implantats“ in der 3./4. Woche in 
den Jahren 2011–2016) und durch die 
Einführung der zwei zusätzlichen Geor-
gi-Hybridschrauben (GH 1,5 - GH 2,5) 
2017 zur äquigingivalen Einheilung 
statistisch auf nur noch 20 % reduziert 
werden konnten. 

Entzündungsvorgänge, die zu Im-
plantatverlusten führten, konnten mit 
31,82 % ermittelt werden. 

Somit ist die minimalinvasive Methodik 
der Implantation (MIMI) mit seinem pe-
riostschonenden Verfahren als eine sehr 
gute Operationstechnik anzusehen, die 
die Ernährung des Knochens auch auf 
Jahre vollends aufrecht erhält. 

Statistisch signifikanten Einfluss auf die 
Überlebenswahrscheinlichkeit hatten 
Nikotinabusus und chronische Paro-
dontitiden.

Augmentationen im Zuge mit MIMI  II 
(horizontale Distraktion) und MIMI VI 
(Interner, direkter Sinuslift), die Implan-
tatlänge, der Implantatdurchmesser 
hatten keinen Einfluss auf einen Im-
plantatmisserfolg, insofern man die 
vorgegebenen Parameter zur Implan-
tation berücksichtigte (Primärstabilität 
und Schutz vor lateralen Mikrobewe-
gungen).

Das CHAMPIONS (R)Evolution-Implan-
tatsystem kann als sichere Therapieal-
ternative zu Brücken oder konventio-
nell abgestütztem Zahnersatz gesehen 
werden. 

Sicher kann auch angenommen wer-
den, dass die Verlustraten bei einge-
schränkter Indikation besser ausfallen 
als bei Implantation in der ganzen 
Breite der Möglichkeiten. Ebenso die 
anamnestische Patientenselektion, die 
auch beim MIMI-Verfahren, gerade 
bei Sofortimplantationen (MIMI 0) und 
MIMI II / MIMI VI eine Rolle zu spielen 
scheint.

So scheint es auch gerechtfertigt zu 
sein mitzuteilen, dass Unerfahrene gute 
Resultate erreichen können. Die Fehler-
raten zu Beginn der implantologischen 
Tätigkeit können mit dem CHAMPIONS 
(R)Evolution bei vorheriger Schulung 
(online und praktisch) fast gleich nied-
rig ausfallen. 

Ist die Einarbeitung in das Gebiet der 
Implantologie und in das MIMI-Ver-
fahren erfolgt, so wird die Verlustquote 
ebenso gering ausfallen wie bei routi-
nierten Anwendern. 

Zwischen den Indikationsklassen ist 
kein Unterschied feststellbar. 

Auch ob eine horizontale Distraktion 
(MIMI II) oder ein IDS (interner, direkter 
Sinuslift) durchgeführt wurde, spielt in 
der Verlustigkeit eines Implantats kei-
ne Rolle, obwohl noch immer ein ge-
wisser Trend zugunsten der Implantate 
im ortsständigen Knochen festzustellen 
war. 

Implantate im Ober- oder im Unter-
kiefer konnten gleichermaßen erfolg-
reich implantiert und prothetisch ver-
sorgt werden (p = 0,0001). 

Die Wahrscheinlichkeit, dass ein Im-
plantat nach 10 Jahren noch inkor-
poriert ist, liegt bei 96,5 %, wenn das 
Implantat äqui- bzw. 1 bis 2 mm sub-
krestal implantiert wurde. Optimaler-
weise bedienen wir uns 2 mm kürzeren 
Implantaten, die man 2 mm subkrestal 
mit 20 bis 60 Ncm in die entsprechen-
den Konochenkavitäten inseriert.

Dadurch kann zum einen auf die kres-
tale Knochenzone kein übermäßiger 
Druck verifiziert werden, zum anderen 
endet der Shuttle (3,5 mm hoch) im-
mer äqui-bzw. leicht subgingival, was 
lateralen Mikrobewegungen in der 
Einheilungszeit entgegen steuert.

Gegebenenfalls muss der Shuttle 
gegen eine der drei Georgi-Hybrid-
schrauben ausgetauscht werden, um 
mindestens äquigingival, wenn nicht 
sogar leicht subgingival abzuschlie-
ßen. Die „5-Jahres Studie“ von 2016 
ergab bei diesem Vorgehen eine Über-
lebenswahrscheinlichkeit von 97,6 %.

Die Innovation des CHAMPIONS 
(R)Evolution-Designs mit krestalem 
Mikrogewinde und des Innen-Doppel-
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konus von 9.5°, der – seit 2011 unver-
änderten – Oberflächenveredelung 
durch Al2O3-Strahlung und Dreifach-
ätzung der Implantatoberflächen, der 
bisher einzigartigen Innovation des 
Shuttles, der mit Halteschraube am 
eigentlichen Implantat mit 10 Ncm 
befestigt ist und nicht zuletzt der äu-
ßerst attraktive Verkaufspreis an die 
Endkunden sind sicherlich Gründe 
für den Erfolg des Systems in Europa. 

Die Nachhaltigkeit des CHAMPIONS 
(R)Evolution konnte in dieser 10- 
Jahres-Studie wissenschaftlich bewie-
sen werden. 

Das CHAMPIONS (R)Evolution-System 
kann als ein bewährtes, ausgereiftes 
und durchdachtes Implantatsystem 
angesehen werden, welches in Chirur-
gie (auch minimalinvasiv inserierend, 
„sanft“ und patientenfreundlich), Pro-

thetik (z. B. nur eine Prothetikplattform 
für alle Implantatdurchmesser) und in 
seinem optimierten Workflow vollends 
überzeugen kann.
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Röntgenologische Fallbeispiele mit 
dem CHAMPIONS (R)Evolution-
Implantatsystem

Fall 1: Implantation regio 16 + 17 
(mit Sinuslift 16)

Fall 2: Implantation regio 36

Fall 3: Implantation regio 26 mit 
simultaner IDS Sinuslift Operation 

12.09.2011

12.06.2014

28.02.2014

07.03.2018

14.02.2012

10.10.2014

28.02.2014

18.10.2021

09.03.2016

05.03.2021

22.03.2021
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Fall 4: Sofortimplantation regio 26 
mit simultaner Augmentation 

Fall 5: Sofortimplantation regio 25 
(gleicher Patient Fall 4)

Fall 6: Sofortimplantation regiones 
34 + 36 

17.10.2011

13.03.2015 

12.12.2011

14.12.2021

17.10.2011

13.03.2015

12.12.2011

24.01.2013

28.08.2018

03.04.2012
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Fall 7: Sofortimplantation 17 + 27 + 
36 + 35 + 44–47 

Fall 8: Implantationen 17, 15, 13, 11, 
21, 25, 25, 35, 33, 32, 42, 43, 46

12.05.2015

21.11.2011

27.08.2021

09.08.2021

03.02.2012
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Fall 9: Spätimplantationen im 
Oberkiefer regiones 15–25 

Fall 10: Implantationen regiones 17, 
22, 24 + 26 sowie 36, 44 + 46

06.01.2011

20.05.2014

17.08.2012

20.03.2015

23.09.2011

19.09.2014

24.04.2020

20.11.2020
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Fall 11: Sofortimplantationen 12 + 21

Fall 12: Implantationen 35, 36, 44–46

17.02.2015

28.08.2015

18.08.2011

20.03.2015

17.04.2020

28.04.2015

03.01.2018

23.09.2011

24.04.2020
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Fall 13: Implantation 35 + 45

Fall 14: Verzögerte Sofortimplan
tation 24, 26, 27 + 36, 35

08.11.2011

15.09.2017

20.05.2016

22.03.2019

18.06.2021

10.02.2012

15.09.2017

16.09.2016

15.09.2021
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Fall 15: Implantationen 15, 13, 11, 
21, 23, 25 für „All-On-6“-Konzept 

Fall 16: Implantationen 16, 15, 13, 
11, 21, 25, 26 

13.06.2017

18.12.2014

13.11.2018

11.03.2021

11.02.2018

13.02.2015

10.03.2021
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Fall 17: Implantationen 17, 15, 24, 
25, 27, 32, 43, 45

27.07.2018

25.01.2012

08.09.2011

19.03.2021

01.06.2015

14.10.2011
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Fall 18: Implantationen 17, 15, 14, 
26 + 45, 46, 47

Fall 19: Implantationen 16, 15, 14 + 
Sofortimplantationen 23, 24, 25, 27

22.08.2018

20.09.2017

14.02.2013

02.02.2015

18.08.2021

20.10.2020

03.05.2013

13.05.2015
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Fall 20: Implantationen 15, 14, 25

Fall 21: Implantationen 34, 36, 37

01.07.2014

01.03.2012

07.11.2017

12.12.2016

13.06.2014

18.05.2012

08.06.2021
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Fall 22: Implantationen 25, 26, 27, 
37, 36

17.12.2013

15.09.2021

14.02.2014
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