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Durchmesserreduzierte Implantate

Eine Ubersicht

INDIZES
leben

Durchmesserreduzierte Implantate, Mini-Implantate, Knochenaufbau, Implantatiiber-

Durchmesserreduzierte Implantate (Narrow diameter implants [NDI]) stellen in der aktuellen wissen-
schaftlichen Diskussion ein zukunftstrachtiges Thema dar. Prinzipiell werden hierunter alle Implantate
mit einem Durchmesser von unter 3,5 mm zusammengefasst. Um einen verbesserten Uberblick tiber
den derzeitigen Stand der Literatur zu erhalten, bietet sich die folgende Einteilung an:

e Gruppe I: einteilige Implantate < 3,0 mm (sog. ,, Mini-Implantate"),

e Gruppe lI: zweiteilige Implantate 3,0 bis 3,25 mm,

e Gruppe llI: zweiteilige Implantate 3,3 bis 3,5 mm.
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Fur alle 3 Gruppen liegen vielversprechende Uberlebensdaten in speziellen Indikationen vor, wobei
hierbei beachtet werden muss, dass Langzeitdaten selten sind und meist kein wissenschaftlich fun-
diertes Studienprotokoll vorliegt. NDI werden aufgrund ihres anspruchsvollen chirurgischen Hand-
lings Implantate mit Standarddurchmesser grundsatzlich nicht ersetzen. Ihr Vorteil liegt darin, neue
Indikationen, wie beispielsweise , die schmale Liicke", zu erschlieRen. Zudem besteht ihr groBes
Potenzial darin, eine Implantattherapie fir Patienten mdglich zu machen, bei denen prinzipiell eine
Implantation, aber aus allgemeinmedizinischen Risikofaktoren oder anderen Griinden kein ausge-
dehnter Knochenaufbau moglich wére und damit keine Versorgungsmoglichkeit bestiinde. Somit
stellen NDI eine sinnvolle Ergdnzung des implantologischen Therapiespektrums dar, jedoch wird
durch NDI der komplexe Fall nicht zum einfachen Fall.

Patientenwiinschen nach &sthetischen und funkti-
onellen Rehabilitationen, wurden die Indikations-

Einleitung

Die dentale Implantologie hat sich zu einem integra-
len Bestandteil der zahnarztlichen Chirurgie und Pro-
thetik entwickelt. Wissenschaftlich fundierte Lang-
zeitstudien konnten exzellente Uberlebensraten fiir
Implantatversorgungen in zahlreichen Indikationen
darlegen2. Hierbei wurden vor allem Implantate
mit einem Standarddurchmesser zwischen 3,75 und
4,5 mm verwendet. In Verbindung mit gestiegenen

bereiche auch auf anatomisch schwierige Situa-
tionen erweitert. Hierzu haben sich verschiedene
Augmentationstechniken etabliert, die eine Implan-
tation auch bei ausgepragten kndchernen Defekten
des Alveolarfortsatzes ermoglichen3.

Als eine interessante Alternative zur Knochenaug-
mentation ist in letzter Zeit das Thema der , durch-
messerreduzierten Implantate” (Narrow diameter
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implants [NDI]) in den wissenschaftlichen Fokus ge-
rlckt. Hierunter werden alle Implantate mit einem
Durchmesser unter 3,5 mm zusammengefasst. Durch
den Einsatz der NDI soll laut Angaben vieler Her-
steller eine Erweiterung des Behandlungsspektrums
moglich sein, da mit NDI Knochenaugmentationen
und die damit verbundene Patientenmorbiditat ver-
ringert oder sogar vermieden werden kénnen. Von
diesem weniger invasiven Vorgehen wiirden vor al-
lem &ltere, mit allgemeinmedizinischen Risikofakto-
ren behaftete und dngstliche Patienten profitieren.
Aktuelle demografische Daten zeigen, dass der An-
teil an &lteren Patienten aufgrund einer gestiegenen
Lebenserwartung deutlich wéchst. Trotz des Trends,
die natdrlichen Zéhne erst spater im Leben zu ver-
lieren, bleibt die Zahnlosigkeit ein bedeutender Ge-
sundheitszustand des dlteren Patienten, sodass neue
Therapiealternativen von hohem Interesse sind45.
Durch die reduzierte Anzahl zweizeitiger Eingriffe
und somit auch klrzere Behandlungsdauer wiirden
NDI auch zu verringerten Kosten fiihren. Weiterhin
sind NDI-Implantationen auch bei engen Interden-
talrdumen von unter 6 mm maglich, die vor allem
im Prdmolaren- und Frontzahnbereich vorliegen.
Der schmalere Implantatdurchmesser kann auch zu
einem entsprechend breiteren interimplantéren Ab-
stand mit einem hierdurch verbesserten periimplan-
taren Strukturerhalt fiihren.

Diesen Vorteilen der NDI stehen jedoch erhohte
biomechanische Risikofaktoren gegeniiber. Finite-
Elemente-Analysen zeigten, dass die kortikale Kno-
chenbelastung bei NDI gegeniiber Implantaten mit
Standarddurchmessern deutlich erhdht isté.7. Dies
kénnte zu progredientem periimplantdren Kno-
chenverlust mit konsekutivem Implantatverlust
fihren. Zudem treten hohe Stressbelastungen am
Knochen-Implantat-Interface auf, sodass Materi-
alermidungsbriiche beglinstigt werden. Ding et
al. stellte hierzu dar, dass die Stressbelastung am
Knochen-Implantat-Interface signifikant starker
steigt, wenn der Implantatdurchmesser von 4,1
auf 3,3 mm anstatt von 4,8 auf 4,1 mm reduziert
wird8. Bei herkommlichen Titanlegierungen besteht
ein erhdhtes Risiko flr Implantatfrakturen, da die
mechanische Belastbarkeit dieser Verbindungen
limitiert ist und Ermidungsbriiche moglich sind.
Mogliche Alternativen wéren Legierungen, wie
z. B. eine neue Titan-Zirkonium-Legierung, die tiber
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eine héhere Zugfestigkeit und eine gerfigere Ma-
terialermtdung gegeniiber konventionelied Ti&h-
verbindungen verfiigen®.

Datenlage zu NDI

Bisher liegen zu NDI beziiglich ihrer Uberlebensda-
ten nur unzureichend wissenschaftlich fundierte Da-
ten vor. Uberlebenslangzeitdaten oder groBere Fall-
studien flr diese Durchmesserklasse sind selten. Um
insgesamt eine bessere Ubersicht iiber die Thematik
der Erfolgsraten der NDI zu bekommen, bietet sich
folgende Einteilung nach Klein et al.19 an:

e Gruppe I: einteilige Implantate < 3,0 mm (" Mini-

Implantate”),

e Gruppe Il: zweiteilige Implantate 3,0 bis 3,25 mm,
e Gruppe llI: zweiteilige Implantate 3,3 bis 3,5 mm.

Im Folgenden werden nun die 3 Gruppen der NDI
bezliglich des aktuellen Stands der Literatur dar-
gestellt.

Gruppe I: einteilige Implantate
< 3,0 mm (,,Mini-Implantate”)

Die NDI mit einem Durchmesser < 3,0 mm werden
auch als sog. ,Mini-Implantate” bezeichnet (Abb. 1
und 2). In einem Literaturreview wurden 10 Studien
untersucht, die Uberlebensdaten von Mini-Implan-
taten analysiert haben10. Hierbei wurde eine mitt-
lere Uberlebensrate von 94 % (92 bis 100 %) bei
einem durchschnittlichen Follow-up von 3,9 Jahren
beschrieben. Der Implantaterfolg wurde bisher nur
in einer Studie mit 92,9 % dargestellt'?. Radiologisch
zeigte sich ein durchschnittlicher periimplantarer
Knochenverlust von 0,98 + 0,36 mm nach 2 Jahren.
In der Literatur finden sich nur Daten beziiglich der
Indikationen im zahnlosen Unterkiefer zur Stabilisie-
rung von Totalprothesen und zum anterioren Einzel-
zahnersatz. Fiir implantatgetragene Totalprothesen
konnten neben der Prothesenform die Anzahl und
die Verteilung der verwendeten NDI von Bedeutung
fir den Implantaterfolg und den periimplantaren
Knochenabbau sein. Leider liegen diesbeziiglich
keine Studien vor. In den meisten Studien wurde
implantatbedingt ein transgingivales Vorgehen ge-
wihlt.
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Abb. 1 Das intraoperative Bild einer 76-jahrigen Patientin

mit implantologischer Versorgung der Gruppe |: JMP Dental
2,3 x 13 mm in Regio 33, 31, 41 und 43. (Bilder mit herzli-
chem Dank von Prof. Dr. Dr. Wagner, Mainz)

Abb. 3 Das intraoperative Bild einer 28-jéhrigen Patientin
mit implantologischer Versorgung der Gruppe II: Astra Tech
OsseoSpeed TX 3,0 x 11 mm in Regio 12.

Gruppe lI: zweiteilige Implantate
3,0 bis 3,25 mm

Fur Implantate mit einem Durchmesser zwischen
3,0 und 3,25 mm stellte sich ein mittleres Implan-
tatiberleben von 98,5 % (94 bis 100 %) nach
einem Follow-up von 2,8 Jahren dar1© (Abb. 3
und 4). Langzeitdaten zu dieser Gruppe sind rar
und der Implantaterfolg wurde nur in einer Studie
dargestellt'2. Die verwendeten Implantate zeigten
ein den Standardimplantaten sehr dhnliches zwei-
teiliges Design. Der hauptsachlich verwendete
Implantatdurchmesser lag bei 3,0 mm und der peri-
implantdre Knochenverlust lag nach 12 Monaten
bei 0,78 + 0,48 mm. Auch bei den Implantaten der
Gruppe Il wurde hauptsdchlich ein transgingiva-
les Vorgehen angewendet. Der Indikationsbereich
wurde nur mit Einzelzahnersatz (seitlicher oberer
Schneidezahn, unterer Schneidezahn) beschrieben.
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Abb. 2 Verlaufs-OPG nach 2 Jahren bei einer 76-jédhrigen
Patientin mit implantologischer Versorgung der Gruppe I.

Abb. 4 Postoperatives OPG bei einer 28-jéhrigen Patientin
mit implantologischer Versorgung der Gruppe II.

Gruppe llI: zweiteilige Implantate
3,3 bis 3,5 mm

Zweiteilige Implantate mir einem Durchmesser zwi-
schen 3,3 und 3,5 mm sind in der Literatur auch mit
Langzeitdaten gut dokumentiert (Abb. 5 und 6). Eine
Literaturibersicht beschrieb 16 Studien zu dieser
Gruppe beztiglich des Implantattberlebens'. Hiervon
wurden in 5 Studien die NDI mit Standardimplantaten
verglichen. Die Uberlebensrate dieser Gruppe lag zwi-
schen 89 und 100 % bei einem mittleren Follow-up
von 4,1 Jahren. Eine Meta-Analyse der Uberlebens-
daten zeigte keinen signifikanten Unterschied im Im-
plantatiiberleben zwischen NDI der Gruppe I und
Implantaten mit Standarddurchmesser'0. Die Analyse
des Implantaterfolgs zeigte vielversprechende Daten
mit Werten zwischen 91 und 98 %10. Der mittlere
periimplantdre Knochenverlust nach 12 Monaten be-
trug 0,31 = 0,03 mm. In den untersuchten Studien
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Abb. 5 Das intra-
operative Bild einer
60-jahrigen Patientin
mit implantologischer
Versorgung der Gruppe
Ill: Straumann Standard
SLActive 3,3 x 12 mm
in Regio 46 und 47,
Straumann Standard
SLActive 3,3 x 10 mm
in Regio 45.
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wurden die Implantate dieser Gruppe in allen Indi-
kationsbereichen verwendet. Es liegen auch Studien
mit hohen Uberlebensdaten in der Molarenregion
vor, sodass auch in dieser Indikation NDI trotz hoher
kaufunktioneller Belastung erfolgreich verwendet
werden kénnen3.14, Ein interessanter Gesichtspunkt
zeigte sich in der Studie von Malo et al.’4. Hierbei
wurde dargestellt, dass das Implantatlberleben bei
sehr erfahrenen Chirurgen hoher war als bei uner-
fahreneren Kollegen. Diese Einschatzung teilen auch
die Autoren dieses Artikels, da NDI im chirurgischen
Handling prinzipiell anspruchsvoller sind und fir die
sichere Anwendung eine gewisse Routine erfordern.

Diskussion — klinische
Empfehlungen

Insgesamt zeigen NDI Uiberzeugende Daten in Bezug
auf das Implantatiiberleben. Jedoch muss hierbei be-
dacht werden, dass viele der untersuchten Studien
kein klares Studienprotokoll nach den STROBE-Krite-
rien vorweisen und retrospektiver Natur sind, sodass
die Daten mit Vorsicht zu interpretieren sind'>. Die

Implantologie 2013;21(3):251-256

Durchmesserreduzierte Implantate

Abb. 6 Verlaufs-OPG nach 3 Jahren bei einer 60-jahrigen
Patientin mit implantologischer Versorgung der Gruppe III.

geringere Implantatoberflache der NDI filhrt zu einer
reduzierten Anlagerungsflache zur Osseointegration
sowie zu einer erhdhten Belastung fiir das Implan-
tat bei kaufunktionellen Bewegungen'é. Daher liegt
bei NDI generell ein erhdhtes Risiko flir biomechani-
sche und technische Komplikationen wie Implantat-
frakturen vor, worlber der Patient ausfihrlich aufge-
klart werden sollte. Zudem sollte deshalb immer der
weiteste Implantatdurchmesser im Verhéltnis zum

Kieferprofil und zu ersetzendem Zahn (Emergence

Profile, Belastung) verwendet werden?”.

Indiziert sind NDI in Situationen mit reduziertem
mesio-distalen Platzangebot und einer schmalen
Kieferkammbreite, solange generelle Empfehlungen
zur Implantatposition eingehalten werden. Weiter-
hin kénnen in Bezug auf die Indikationen folgende
Aussagen getroffen werden”:

e Fir den Einzelzahnersatz im Frontzahnbereich
liegen wissenschaftliche Studien fur alle 3 Grup-
pen der NDI vor. Jedoch ist fiir Implantate der
Gruppe | und Il der Bereich auf die Schneide-
zéhne begrenzt.

e Flr die Versorgung des zahnlosen Kiefers mit To-
talprothesen gibt es Studien ftr die Gruppen II
und III. Fir die Gruppe | sind die Daten auf den
Unterkiefer begrenzt.

e Zur Versorgung der posterioren Region liegen
nur Daten aus der Gruppe Il vor. Hierbei sollte
der Patient speziell Gber mdgliche Therapiealter-
nativen und eine erhdhte Rate an technischen
Komplikationen aufgeklart werden.

Die Idee mit NDI Knochenaugmentation zu vermei-
den und eine weniger invasive Chirurgie mit einer
geringeren Patientenmorbiditat zu betreiben, klingt
vielversprechend. Jedoch liegen diesbezlglich keine
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wissenschaftlich fundierten Daten vor, sodass eine
generelle Empfehlung hierzu nicht gegeben werden
kann. Fiir kurze Implantate dagegen sind randomi-
sierte klinische Studien verfligbar, die kurze Implan-
tate mit Augmentationen und Standardimplantaten
vergleichen18-20, Solche Studien waren auch fiir NDI
wiinschenswert.

Insgesamt werden NDI die Implantate mit Stan-
darddurchmesser zukiinftig nicht ersetzen und sie
stellen auch nicht das neue Patentrezept dar. Viel-
mehr werden sie dabei helfen, die Therapieindikati-
onen zu erweitern. Hier steht vor allem der Patient
im Vordergrund, der durch allgemeinmedizinische
Risikofaktoren oder sonstige Griinde keinen auf-
wendigen Knochenaufbau mehr erhalten kann
oder mdchte. Hier kdnnen NDI dazu beitragen, die
Akzeptanz von Implantatbehandlungen weiter zu
steigern. Generell sollte hierbei eine individuelle Nut-
zen-Risiko-Analyse erfolgen und der Patient tiber die
Therapiealternativen (NDI ohne Augmentation ge-
geniiber Standarddurchmesser Implantat mit Aug-
mentation) mitihren Vor- und Nachteilen ausfiihrlich
aufgeklart werden. Moderne bildgebende Verfahren
wie die Digitale Volumentomografie konnen den Be-
handler unterstiitzen, bei geringem Knochenange-
bot das optimale Therapiekonzept zu entwickeln.
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Narrow diameter implants: A literature review
KEYWORDS narrow-diameter implants, mini-implant, bone augmentation, implant survival

Narrow-diameter implants (NDIs) are currently a major focus of scientific research. NDIs include im-
plants with a diameter of 3.5 mm or less. Implant diameters should be categorized in the following
groups: group | (one-piece; < 3.0 mm [“mini-implants"]), group Il (two-piece; 3.00-3.25 mm), and
group Il (two-piece; 3.30-3.50 mm). For all three groups, promising survival rates have been pu-
blished. However, long-term evaluation of clinical survival and success rates are rare. NDIs will not
replace standard-diameter implants in the future because of challenges with their handling. Their
advantages are based on new indications including the small tooth gap. In addition, they allow dental
implant treatment for medically compromised patients where bone augmentation procedures are not
possible. In conclusion, NDIs are an important option in implant treatment, but they will not make a
complex implant case easy.
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