
n Es existieren zahlreiche wissenschaftliche Arbeiten
in Bezug auf die Implantatgröße. In der Vergangenheit
ging die Tendenz zu der Anwendung von längeren und
breiteren Implantaten (Jemt et al. 1991; Jensen 1994;
Kent et al. 1993; Chung et al. 2007), heute jedoch können
dank verbesserten Implantatoberflächen und Implan-
tatdesign durchmesser- und längenreduzierte Implan-
tate bei richtiger Indikation und Anwendung als gleich-
wertig in Hinblick auf Haltbarkeit, Funktion und Ästhe-
tik mit „normal dimensionierten“ oder sogenannten
Standardimplantaten angesehen werden (Anitua et al.
2008 und 2010, Kotsovilis et al. 2009). 

Die „klassischen“ Augmentationsverfahren

Das mangelnde Knochenangebot ist ein Problem, das
sich bei einem Großteil der Patienten darstellt, die seit
einem längeren Zeitraum zahnlos sind. Wenn Knochen
in der Höhe und/oder in der Breite fehlt, kann der Im-

plantologe auf „klassische“ Methoden zurückgreifen:
Sinuslift (Abb. 1), laterale und/oder vertikale Augmen-
tation von autologen Knochenblöcken, Augmenta-
tion von Knochenersatzmaterialien verschiedenen Ur-
sprungs und/oder partikulärem Eigenknochen, Guided
Bone Regeneration (Abb. 2), Distraktionen, Alveolar-
kammspreizung u.v.m.
Alle diese Augmentationsverfahren sind gut erforscht,
klinisch erprobt und können gute und dauerhafte Er-
gebnisse liefern. Oft sind sie jedoch mit Unannehm -
lich keiten, gewissen Risiken und/oder Komplikationen
verbunden. 
Aus Patientensicht sind konventionelle Augmenta-
tionsverfahren kostenintensiver, zeitaufwendiger und
unter Umständen komplizierter im postoperativen
Verlauf. Aus Behandlersicht können „klassische“ Aug-
mentationsverfahren ebenfalls Nachteile bergen: er-
höhtes Risiko der Verletzung anatomischer Strukturen
(Schneider’sche Membran, Nervus alveolaris), even-
tueller Verlust des Augmentats, verlängerte Opera-
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Durchmesserreduzierte Implantate

Klinische Beispiele eines Anwenders

Die Frage, inwieweit die Insertion von durchmesserreduzierten und längenreduzierten Im-
plantaten eine Alternative zu aufwendigeren Augmentationsverfahren darstellt, sorgt schon
seit einigen Jahren für Diskussionen in der Fachliteratur. Es gibt sowohl Befürworter als auch
Kritiker dieser Implantatdimensionen. Anhand eines Behandlungsfalles soll die Versorgung
von Schaltlücken bei genetischer Nichtanlage der Zähne 12, 13, 22, 23, 31, 37, 41 und 42 mit
stark atrophierten Alveolarknochen mithilfe dieses Implantattyps dargestellt und so dessen
Vorteile präsentiert werden.

Dr. med. dent. Wilfried Reiche, M.Sc., Dr. med. dent. Golman von Rimon, M.Sc./Wolfsburg

Abb. 4: Laterale Augmentation mit autologen Transplantaten. – Abb. 5 und 6: Implantatinsertion.

Abb. 1: Lateraler Sinuslift. – Abb. 2: GBR mit GoreTitan®. – Abb. 3: Knochenatrophie im Unterkiefer.
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tionsdauer, eventuell ein zweites
Operationsgebiet (Entnahmeregion)
und/oder ein zweiter Eingriff.

Durchmesserreduzierte
 Implantate

Eine einheitliche Definition des Be-
griffes „durchmesserreduziertes Im-
plantat“ gibt es nicht, in der Fach -
literatur werden jedoch diejenigen
Implantate mit einem geringeren
Durchmesser als 3,5 mm als solche betrachtet. 
Durchmesserreduzierte Implantate eignen sich für die
Insertion in Arealen mit unzureichender Knochenbreite,
um laterale Augmentationsverfahren zu vermeiden
bzw. zu reduzieren. Kontraindiziert sind sie im Molaren-
bereich, aufgrund der höheren Frakturgefahr. Empfeh-
lenswert ist bei dem Ersatz von mehreren fehlenden
Zähnen in einer Schaltlücke der Ersatz jedes einzelnen
fehlenden Zahnes durch ein Implantat, bzw. die Inser-
tion der höchstmöglichen Implantatanzahl, sowie die
Verblockung der Suprakonstruktion.

Falldarstellung

Im nachfolgenden Patientenfall handelt es sich um die
Versorgung der Schaltlücken eines 33-jährigen Patien-
ten mit genetischer Nichtanlage der Zähne 12, 13, 22, 23,
31, 37, 41 und 42 nach vorheriger kieferorthopädischer
 Behandlung mit Invisalign®.
Die Insertion von durchmesserreduzierten Implanta-
ten war nicht eine Alternative, sondern die einzige Mög-

lichkeit, den Patienten implantologisch zu versorgen. In
beiden Kiefern waren zum Zeitpunkt der Erstvorstellung
des Patienten in meiner Praxis, die Knochenverhält-
nisse in den Schaltlücken mangelhaft, insbesondere 
im Unterkiefer-Frontzahnbereich war der Alveolarkno-
chen bereits enorm atrophiert. Hier war ein Vorgehen in
zwei Schritten unerlässlich.
Das klinische Ausmaß des Knochendefektes im Unter-
kiefer-Frontzahnbereich wurde intraoperativ sichtbar:
der Alveolarkamm war extrem dünn und wies Dehis -
zenzen auf (Abb. 3).
Vom retromolaren Bereich des Unterkiefers wurde in
der ersten chirurgischen Phase ein autologes Kno-
chentransplantat entnommen, in zwei Blöcke geteilt
und lateral der Knochendehiszenz mittels Titanschrau-
ben fixiert (Abb. 4).
Nach einer viermonatigen Einheilphase wurden die
geplanten Implantate inseriert. Im Oberkiefer (Regio
12, 13, 22, 23) war die Insertion von durchmesser -
reduzierten Implantaten, alle mit einem Durchmesser
von 3,0 mm, ohne zusätzliche Augmentationsmaß-
nahmen möglich. Im Unterkiefer war der gewonnene
Knochen durch die laterale Knochenblocktransplanta-
tion immer noch nicht ausreichend, um Implantate in-
serieren zu können. Der gewonnene Knochen hatte je-
doch eine sehr gute Knochenqualität (D2 nach Misch)
und konnte in diesem Behandlungsschritt mittels ei-
nes Piezo-Gerätes und einem „Crest-Expander“-Set
der Firma BTI® erfolgreich gespreizt werden, sodass
auch hier drei durchmesserreduzierte Implantate (alle
mit einem Durchmesser von 2,75 mm) inseriert wer-
den konnten.
Bei den Knochenklassen D1 und D2 ist es notwendig,
vor der Durchführung des Bone Spreadings die Korti-
kalwand horizontal (Abb. 5 und 6) und vertikal (Abb. 7)
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Abb. 7: Gezielte Fraktur der Kortikalwand bei einem Bone Spreading mit simultaner Implantat -
insertion. – Abb. 8: Abdeckung der inserierten Implantate mit einer PRGF-Membran. 

Abb. 9: OPG vor der Freilegung.

Abb. 10: UK-Implantate bei der Freilegung. – Abb. 11: Abformung im Oberkiefer. – Abb. 12: Fertige Versorgung.
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gezielt zu frakturieren (z.B. mittels einer Knochensäge, oder vorzugsweise
mittels eines piezochirurgischen Gerätes), um eine ungewünschte Frak-
tur im Bereich der Implantatalveolen zu vermeiden. Können auf diese
Weise Implantate primärstabil inseriert werden, ist die Erfolgsquote nach
der Einheilung vergleichbar mit Implantaten, die im ortsständigen Kno-
chen inseriert wurden. Zusätzlich empfiehlt es sich, die gezielten Fraktu-
ren und nicht mit Knochen ummantelten Implantatanteile mit Knochen-
ersatzmaterial zu bedecken (z.B. mit Bio-Oss®). Eine PRP- (bzw. PRGF-)
Membran verbessert die trophischen Verhältnisse im Operationsgebiet
sowie die Einheilung der Implantate (Abb. 8). 
Die Abbildung 9 zeigt das vier Monate post insertionem angefertigte OPG,
das unmittelbar vor der Freilegung der Implantate angefertigt wurde. Die
Implante zeigten sich unter direkter Sicht nicht nur erfolgreich eingeheilt,
sondern auch gleichmäßig zirkulär mit mindestens 2 mm Knochen umge-
ben (Abb. 10).
Die Implantate wurden komplikationslos wie vorgesehen prothetisch und
die Zähne 11 und 21 mit Veneers versorgt. Die fehlende Knochenhöhe in dem
unteren Frontzahnbereich wurde unter der sichtbaren Lachlinie mittels
zahnfleischfarbener Keramik rekonstruiert (Abb. 11 und 12).

Fazit

Das Bone Spreading stellt eine Möglichkeit dar, komplexe Augmentations-
verfahren zu reduzieren oder zu vermeiden. Dieses Verfahren bedeutet we-
niger psychischen und physischen Stress, wie z.B. Schmerzen, Schwellun-
gen, Heilungskomplikationen durch extendierte oder zusätzliche Opera-
tionsgebiete, für die Patienten. Bei richtiger Indikation und Anwendung
sind die auf diese Weise erzielten Ergebnisse vergleichbar mit dem Implan-
taterfolg bei Implantatinsertionen von Standardimplantaten in Verbin-
dung mit konventionellen Augmentationsverfahren (Anitua et al. 2008
und 2010, Kotsovilis et al. 2009). 
Auch eine retrospektive Studie des Autors mit einem Beobachtungszeit -
raum von zehn Jahren kam zu dem Ergebnis, dass bei durchmesserredu-
zierten Implantaten kein signifikant höheres Implantatverlustrisiko be-
steht. Hierbei wurden 120 Patienten mit ca. 500 inserierten Implantaten
unter anderem auf die Überlebensrate der Implantate in Bezug
auf den Implantatdurchmesser untersucht. Tabelle 1 stellt das
Ergebnis der Untersuchung dar. n

Faktor Anzahl Verlust Mittlere
Liegezeit
(Monate)

Hazard-
Ratio

95%-
 Konfidenz -
intervall

p-Wert

Durch-
messer

klein 38 5 (13,16 %) 134 (1) – –

mittel 443 17 (3,84 %) 227 0,98 0,11 – 8,22 0,980

groß 32 2 (6,25 %) 118 0,49 0,03 – 6,07 0,600

Tab. 1: Überlebensdauer der Implantate in Bezug auf dem Implantatdurchmesser.
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Die perfekte Lösung für die
externe Sinusbodenelevation:
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