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Zusammenfassung  

Hintergrund: 

Der Einsatz durchmesserreduzierter Implantate stellt eine Alternative zu 
augmentativen Verfahren bei horizontaler Resorption des Alveolarfortsatzes 
dar. Bislang fehlen Langzeituntersuchungen zu durchmesserreduzierten 
Implantaten (Narrow Diameter Implants, NDI) mit einem Durchmesser von < 3,0 
mm. 

Zielstellung: 

Die Auswertung der Langzeitergebnisse nach Versorgung mit NDI mit einem 
Durchmesser von 2,5 mm und Verblockung mit Standardimplantaten im 
Rahmen von Brückenversorgungen im Molaren- und Prämolarenbereich. 

Material und Methode: 

Die Behandlungsunterlagen von Patienten, die bis Juli 2005 mit mindestens 
einem zweiteiligen NDI mit einem Durchmesser von 2,5 mm versorgt worden 
waren, wurden retrospektiv analysiert. 

Ergebnisse: 

Insgesamt wurden 15 NDI bei elf Patienten mit einem mittleren Alter von 53,15 
± 9,2 Jahren zum Zeitpunkt der chirurgischen Intervention eingesetzt. Von den 
elf Patienten waren zehn weiblichen Geschlechts und das mittlere Alter lag bei 
54,18 ± 4,2 Jahren. Die Länge der Implantate betrug 11,5 bis 15,0 mm. Der 
mittlere krestale Knochenverlust lag mesial bei 0,93 ± 0,82 mm und distal bei 
0,95 ± 0,90 mm. Während des Follow up ging keines der Implantate verloren 
und die Überlebensrate betrug 100,0 %. 

Schlussfolgerungen: 

Der Einsatz von NDI im Seitenzahnbereich und ihre Verblockung mit 
Standardimplantaten mittels Brückenrekonstruktionen führen zu guten 
klinischen langzeitergebnissen. 

Schlüsselworte: 

Durchmesserreduzierte Implantate, zweiteilige Implantate, Langzeitergebnisse, 
festsitzende Brücken, Implantatüberleben.  
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Einleitung 

Die horizontale Alveolarfortsatzatrophie nach Zahnverlust ist eine häufige 
Beobachtung in der zahnärztlichen Praxis. Zur Behandlung der knöchernen 
Alveolarfortsatzatrophie stehen zahlreiche Augmentationstechniken, wie u.a. 
die Alveolarkammspreizung, der Einsatz von blockförmigen 
Knochentransplantaten sowie die gesteuerte Knochenregeneration (GBR) zur 
Verfügung [Chiapasco, et al., 2009, Milinkovic und Cordaro, 2014, Scipioni, et 
al., 1994]. Das größte Problem bei Anwendung dieser Techniken sind die 
häufigen chirurgischen Eingriffe, die verlängerte Einheilzeit und die zusätzlichen 
Kosten für den Patienten [Bravi, et al., 2007, Elnayef, et al., 2015]. Die 
Alveolarkammspreizung führt zu geringen Komplikationsraten und hohen 
Implantatüberlebensraten, und ist in den Fällen indiziert, in welchen die bukkale 
und orale Kortikalis des Aveolarfortsatzes eine Mindeststärke von ≥ 1,0 mm hat 
und trabekulärer Knochen zwischen den beiden Knochenplatten vorhanden ist 
[Bravi, et al., 2007]. Die häufigsten Komplikationen wurden nach 
Alveolarkammspreizung im Unterkiefer beobachtet. Die hohe Knochendichte im 
Unterkiefer scheint zu einem erhöhten Widerstand bei Expansion des 
Knochenlagers und zu einem erhöhten Frakturrisiko des Kieferknochens zu 
führen [Scarano, et al., 2015]. Augmentationstechniken mittels Knochenblöcken 
oder GBR sind mit einer erhöhten postoperativen Morbidität und mit mehr 
Komplikationen, wie beispielsweise Membranexpositionen oder unerwünschter 
Resorption verbunden [Anitua, et al., 2014, Elnayef, et al., 2015].  

Bei durchmesserreduzierten Implantaten (Narrow Diameter Implant, NDI) 
handelt es sich um Implantate mit einem Durchmesser, der kleiner als 3,75 mm 
ist. NDI sollten bevorzugt in Bereichen ohne größere biomechanische 
Beanspruchung verwendet werden und eignen sich daher insbesondere zum 
Einsatz im Unterkiefer-Frontzahnbereich [Andersen, et al., 2001].  

Durch die Verwendung von NDI können auch bei implantatprothetischen 
Rehabilitationen im horizontal stark resorbierten Kiefer komplexe chirurgische 
Eingriffe vermieden sowie die Anzahl Operationen reduziert werden, was beides 
zu einer Verringerung eines postoperativen Morbiditätsrisiko beim Patienten 
führt [Anitua, et al., 2013, Esposito, et al., 2011, Papadimitriou, et al., 2015].   

Bislang liegen keine Langzeiterfahrungen zum Einsatz von NDI in posterioren 
Kieferbereichen vor. Das Ziel der vorliegenden Studie war daher die Analyse 
des Langzeitverhaltens von NDI im Prämolarenbereich. 
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Material und Methoden 

Die Untersuchung wurde nach den STROBE-Kriterien (Strengthening the 
Reporting of Observational studies in Epidemiology) durchgeführt [von Elm, et 
al., 2014]. Folgende Einschlusskriterien wurden für die Patienten definiert: 

- Patienten beiderlei Geschlechts mit einem Mindestalter von 18 Jahren, 

- Patienten mit einer horizontalen Alveolarfortsatzatrophie (Breite des 
Alveolarfortsatzes < 5,0 mm) oder/und einem geringen Platzangebot in 
mesio-distaler Richtung, die mit mindestens einem NDI mit einem 
Durchmesser von 2,5 mm versorgt worden waren, 

- einem Insertionsdatum, das vor Juli 2005 datiert werden konnte und 

- NDI, welche im Prämolaren- und/oder Molarenbereich eingesetzt worden 
waren. 

Die retrospektive Längsschnittuntersuchung wurde mit dem Patientenkollektiv 
eines implantologischen Behandlungszentrums in Vitoria, Spanien 
durchgeführt. 

Datenerhebung: 

Für die Analyse wurden die patientenbezogenen Parameter Geschlecht und 
Gesundheitszustand erhoben. Als implantatbezogene Variablen wurden die 
Länge, der Durchmesser, Insertionstorque und die Lokalisation der Implantate 
verwendet. 

Marginale Knochenverluste wurden mittels Vergleich des Anfangsröntgenbilds 
zum Zeitpunkt der Implantatinsertion und der zuletzt verfügbaren 
Röntgenaufnahme ermittelt. Die röntgenologische Dokumentation erfolgte 
mittels Zahnfilmen, die in Paralleltechnik erstellt wurden (Superbite, KerrHawe, 
Barcelona, Spanien).  

Die Messung des krestalen Knochenrands wurde mittels einer speziellen 
Computersoftware, in die ein Kalibrierungstool integriert ist, durchgeführt 
(Digora, Soredex, USA). 

Chirurgisches Protokoll und prothetisches Vorgehen: 

Alle chirurgischen Eingriffe wurden durch zwei erfahrene Chirurgen 
durchgeführt. Zur Infektionsprophylaxe erhielten die Patienten eine Stunde vor 
dem Eingriff 2,0 g Amoxyzillin (alternativ 600,0 mg Clindamyzin bei bekannter 
Allergie gegen Amoxyzillin) sowie eine halbe Stunde vorher zur 
Schmerzlinderung 1,0 g Azetaminophen. Die Implantatinsertionen wurden unter 
Lokalanästhesie durchgeführt (Articain Hydrochlorid mit Epinephrin 1:100.000). 

Die Präparation des Implantatbetts erfolgte niedrigtourig und ohne 
Wasserkühlung mit einer Drehzahl von 125 Umdrehungen pro Minute [Anitua, 
et al., 2015, Anitua, et al., 2007].  
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Die prothetischen Versorgungen wurden anschließend bei den überweisenden 
zahnärztlichen Kollegen durchgeführt. Die Einheilzeit betrug grundsätzlich drei 
Monate. Nach Abschluss der Einheilphase wurden die Implantate freigelegt und 
mit Einheilkäppchen versorgt. 

Chirurgischer Follow up 

Die Nachuntersuchungen erfolgten fünf bis zehn Tage nach der chirurgischen 
Intervention sowie nach drei, sechs und zwölf Monaten. 

Ergebnisse 

Insgesamt 15 NDI wurden bei elf Patienten eingesetzt. Zehn Patienten waren 
weiblichen Geschlechts mit einem mittleren Alter von 54,18 ± 4,2 Jahre. Die 
Länge der Implantate betrug 11,5-15,0 mm. Die mittlere 
Nachbeobachtungsdauer betrug 7,2 ± 0,3 Jahre.  

Der mittlere krestale Knochenverlust lag mesial bei 0,93 ± 0,82 mm und distal 
bei 0,95 ± 0,90 mm. Da keines der Implantate verloren ging, lag eine 
Implantatüberlebensrate von 100,0 % vor. 

Alle festsitzenden Brücken wurden auf zwei oder mehr Implantaten befestigt. 
Die Abbildungen 1 bis 6 zeigen einen Beispielfall der retrospektiven klinischen 
Untersuchung.  

Diskussion 

Der mittlere marginale Knochenverlust im Implantatbereich betrug nach einem 
Follow up von bis zu sieben Jahren weniger als 1,0 mm und entspricht somit 
den Ergebnissen der Studiengruppe um Wang et al. Eine zu starke 
mechanische Belastung der NDI konnte infolge des geringen krestalen 
Knochenverlusts ausgeschlossen werden [Wang, et al., 2012]. 

NDI ermöglichen unter Vermeidung komplexer chirurgischer Interventionen die 
implantatprothetische Rehabilitation von zahnlosen Alveolarfortatzbereichen mit 
einer horizontalen Atrophie. Es gibt in der Literatur eine sehr geringe Anzahl 
von Publikationen, die das Überleben von NDI in posterioren Kieferabschnitten 
zum Untersuchungsgegenstand haben. Sohrabi et al. berichteten in ihrer 
Übersichtsarbeit von ähnlichen Überlebensraten bei NDI im Vergleich zu 
Standardimplantaten [Sohrabi, et al., 2012]. Die Verlustrate stieg erst bei NDI 
mit einer Länge < 13,0 mm an. Die Untersuchung von Renouard und Nisand 
ergab beim Einsatz von Implantaten mit einem Durchmesser von 3,0 und 3,3 
mm Überlebensraten von 90,0 % [Renouard und Nisand, 2006]. In der 
Metaanalyse von Ortega-Oller et al. wurden sogar Überlebens-/Erfolgsraten von 
mehr als 90,0 % beobachtet [Ortega-Oller, et al., 2014]. Die in dieser 
Untersuchung verhältnismäßig häufig auftauchenden Studien mit 
Implantatüberlebensraten von 100,0 % sind auf die Art der dort eingesetzten 
prothetischen Versorgung zurückzuführen. Eine Verblockung von NDI führt zu 
ihrer Stabilisierung und zu einer Reduktion lateral einwirkender Kräfte auf den 
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krestalen Knochen und der damit verbundenen Spannungsübertragung auf die 
Implantate [Anitua, et al., 2010, Pierrisnard, et al., 2003].  

Schlussfolgerung 

Durchmesserreduzierte Implantate führen zu einer geringeren 
Patientenmorbidität als eine konventionelle Implantattherapie in Kombination 
mit augmentativen Verfahren und können alternativ und vorhersehbar bei 
Patienten mit einer starken horizontalen Resorption des Ober- und 
Unterkieferalveolarfortsatzes eingesetzt werden. Wenn NDI miteinander 
verblockt werden, werden lateral wirkende Kräfte reduziert, wodurch die Risiken 
für krestale Knochenverluste im Implantatbereich ebenfalls reduziert werden 
können.  
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Abbildungsunterschriften 
Abbildung 1. Klinischer Ausgangsbefund.  

Abbildung 2. Übersichtsröntgenaufnahme des Ausgangsbefunds.  

Abbildung 3. Übersichtsaufnahme nach Implantatinsertion. In der Aufnahme 
sind die NDI in den posterioren Kieferabschnitten gut erkennbar.  

Abbildung 4. Definitive prothetische Versorgung im ersten, dritten und vierten 
Quadranten sechs Monate nach Implantatinsertion. Im zweiten Quadranten 
erfolgte zunächst eine provisorische prothetische Versorgung mit einer 
schrittweisen Belastung der Implantate. 

Abbildung 5. Übersichtsröntgenaufnahme mit der endgültigen prothetischen 
Versorgung. 

Abbildung 6. Klinischer Zustand nach Abschluss der implantatprothetischen 
Versorgung 
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Abbildung 2  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Abbildung 3  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Abbildung 4  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Abbildung 5 
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