
IMPLANTOLOGIE

Einleitung

Die implantologische Versorgung des vertikal oder hori­
zontal reduzierten Knochenlagers ist eine alltägliche 
Herausforderung für den implantologisch tätigen Zahn­
arzt bzw. Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgen. Zur 
Behandlung bieten sich verschiedene Augmentations­
verfahren wie die Sinusbodenelevation, die gesteuerte 
Knochenregeneration, die Knochenblockaugmentation, 
die Sandwich-Interpositionsosteoplastik oder die Distrak­
tionsosteogenese an9,18,23,36. Diese Methoden zeigen 
prinzipiell eine gute Langzeitprognose der dort einge­
setzten Implantate und führen zu einer Optimierung 
des Knochenangebots, erfordern jedoch ein gewisses 
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Kurze Implantate – 
Eine Literaturübersicht

Indizes
Kurze Implantate, Implantatüberleben, Knochenaugmentation, dimensionsreduzierte 
Implantate

Zusammenfassung
Kurze Implantate stehen als interessante Therapiealternative zur Vermeidung aufwendiger 
vertikaler Augmentationen im implantologischen Fokus. Laut Definition der 6. Europäischen 
Konsensuskonferenz werden hierunter Implantatlängen ≤ 8 mm verstanden. Kurze 
Implantate wurden in der Vergangenheit mit verminderten Überlebensraten in Verbindung 
gebracht, aber aktuelle Studien und Übersichtsarbeiten bescheinigen ihnen vielverspre­
chende Überlebensdaten, die mit denjenigen von Standardimplantaten vergleichbar 
sind. Ihr Vorteil besteht darin, dass sich mit ihrem Einsatz die Behandlungsdauer, das 
Risiko für Komplikationen durch die notwendigen Augmentationen und die Patienten­
morbidität reduzieren lassen. Jedoch ist bei der Datenanalyse zu beachten, dass Langzeit­
untersuchungen bisher selten sind, die Studien einen geringen Evidenzgrad aufweisen 
und nur enge Indikationsbereiche dargestellt wurden. Zudem scheint bei kurzen Implantaten 
ein Trend bezüglich eines höheren Überlebens bei zunehmender Implantatlänge zu 
bestehen. Insgesamt können kurze Implantate die Flexibilität des Behandlers vergrößern 
und die Akzeptanz der Implantologie weiter steigern, indem sie eine kaufunktionelle 
Rehabilitation beispielsweise auch des allgemeinmedizinisch kompromittierten Patienten 
ermöglichen, bei dem eine Knochenaugmentation nicht durchführbar bzw. nicht erwünscht 
ist. Ein vollständiger Ersatz von Implantaten mit Standarddurchmessern durch kurze 
Implantate ist laut aktueller Literatur jedoch nicht zu empfehlen.



2� Quintessenz 2014;65(1):1–8

IMPLANTOLOGIE
Kurze Implantate – Eine Literaturübersicht

genaue Definition von kurzen Implantaten ist aber nicht 
abschließend festgelegt. So wurden in der Vergangen­
heit Implantatlängen unter 10 mm als kurz bezeich­
net6,43,48. Laut Konsensuspapier der 6. Europäischen 
Konsensuskonferenz wird von kurzen Implantaten in 
der Regel dann gesprochen, wenn die Implantatlänge 
≤ 8 mm beträgt3. Diese Definition scheint sich aktuell 
in der Literatur durchzusetzen. Jedoch ist zu beachten, 
dass hierbei nicht nur die absolute Implantatlänge be­
trachtet werden sollte, sondern die Länge des im Kno­
chen verankerten Implantatanteils entscheidend ist34. 
Somit beeinflusst auch das Insertionsprotokoll in Bezug 
auf das Knochenniveau und die Implantatgeometrie die 
Definition von kurzen Implantaten.

Überlebensdaten kurzer Implantate 
in der Literatur

Früher wurden kurze Implantate mit einer verringerten 
Überlebensrate verbunden15,22,26,32,39. Dies wurde zum 
einem damit begründet, dass bei kurzen Implantaten 
aufgrund der geringeren Implantatoberfläche ein ver­

Maß an chirurgischer Expertise, um intra- und post­
operative Komplikationen wie eine Weichgewebsdehis­
zenz mit nachfolgender Infektion und Augmentatverlust, 
chronische Infektionen der Kieferhöhle (z. B. Aspergil­
losen) oder auch eine Schädigung des Implantatlagers 
und Nervverletzungen zu vermeiden. Durch die Kno­
chenaugmentation kommt es darüber hinaus zu einer 
erhöhten Patientenmorbidität im Augmentationsbe­
reich und ggf. zusätzlich an der Donorstelle35. Werden 
anstatt des autologen Knochens allogene, alloplastische 
oder xenogene Knochenersatzmaterialien verwendet, 
so sind deren mechanische, biologische und immuno­
logische Eigenschaften mit dem Patienten zu diskutie­
ren25. Zudem führen augmentative Maßnahmen zu 
einer höheren Anzahl operativer Eingriffe, einer prolon­
gierten Behandlungszeit und größeren Kosten für den 
Patienten. Außerdem besteht in den meisten Fällen 
ein erhöhter Bedarf an radiologischer Diagnostik31,34.

Als Alternative zu den augmentativen Verfahren 
sind in letzter Zeit verstärkt dimensionsreduzierte und 
damit die kurzen Implantate in den klinischen und wis­
senschaftlichen Fokus gerückt24,41 (Abb. 1 bis 3). Die 

Abb. 1b Ausschnitt aus der PSA desselben Patienten nach 
Insertion von einem Implantat mit „normaler“ Länge sowie 
von zwei kurzen Implantaten

Abb. 1a Ausschnitt aus einer präoperativen Panorama-
schichtaufnahme (PSA): Das vertikal messbare Knochenan-
gebot im Oberkiefer Regio 25 bis 27 beträgt im Minimum 7 
und im Maximum 9 mm. Neben einer möglichen Elevation 
des Kieferhöhlenbodens und späterer Implantation sind 
kurze Implantate zur kaufunktionellen Rehabilitation denkbar
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Abb. 2a Die präoperative PSA einer 45-jährigen Patientin Abb. 2b Die postoperative PSA der 45-jährigen Patientin

Abb. 2c Das postoperative klinische Bild der 45-jährigen 
Patientin

minderter Knochen-Implantat-Kontakt besteht48. Zudem 
kommt es im Rahmen der prothetischen Versorgung von 
kurzen Implantaten oft zu einem ungünstigen Kronen-
Implantat-Verhältnis. Bisher galt ein Verhältnis von 
Kronen- zu Implantatlänge von 0,5 bis 1 als biomecha­
nisch empfehlenswert. Hierdurch soll eine Überlastung 
des periimplantären Knochens mit konsekutivem Kno­
chenabbau und Implantatverlust vermieden werden34. 
Die aktuelle Datenlage zu diesem Thema ist wider­
sprüchlich. Während einige Studien einen Einfluss des 
Kronen-Implantat-Verhältnisses auf den periimplantären 
Knochenabbau verneinen42, kommen andere Untersu­
chungen zum gegenteiligen Schluss27. Somit ist eine 

endgültige Aussage darüber, ob das Kronen-Implantat-
Verhältnis den periimplantären Knochenabbau beein­
flusst, derzeit nicht möglich.

Auf das Implantatüberleben dagegen scheint das 
Kronen-Implantat-Verhältnis keinen negativen Einfluss 
zu haben42. Zu beachten ist bei Studien älteren Datums 
zur Überlebensrate von kurzen Implantaten, dass hier 
vor allem kurze Implantate mit glatten Oberflächen 
untersucht wurden1,30,46. Dank einer Optimierung der 
Implantatsysteme und -oberflächen sind aktuell aber vor 
allem kurze Implantate mit mittelrauen Oberflächen oder 
Oberflächenstrukturierungen in Verwendung, welche ein 
Einwachsen des Knochens erlauben. Für diese neuen 
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Im Gegensatz zu den oben angeführten Arbeiten, in 
denen die Versorgung des Unterkiefers beschrieben 
wurde, untersuchten Malo et al.29 die Rehabilitation 
der atrophierten posterioren Maxilla mit kurzen Im­
plantaten. In dieser prospektiven Studie lag die Über­
lebensrate von 217 im Oberkiefer inserierten kurzen 
Implantaten (7 mm) bei 95 %. In einer Langzeitunter­
suchung über 14 Jahre ermittelten Romeo et al.40 eine 
vergleichbare Überlebensrate von 97,9 % für kurze Im­
plantate und von 97,1 % für Standardimplantate. Auch 
in aktuellen Übersichtsarbeiten wurden hohe Überle­

Oberflächen konnten zahlreiche Studien überzeugen­
de Überlebensdaten darstellen (Tab. 1). Grant et al.20 
untersuchten die klinische Bewährung von 335 kurzen 
Implantaten (8 mm) im Unterkiefer. Hierbei wurde ein 
Implantatüberleben von 99 % nach einem Beobach­
tungszeitraum von 2 Jahren festgestellt. In der Studie 
von Draenert et al.8 ergab sich bei 247 nachuntersuch­
ten Implantaten (mit einer Länge unter 10 mm) eine 
Überlebensrate von 98 % bei kurzen Implantaten gegen­
über 94 % bei Standardimplantaten. Der durchschnitt­
liche Nachbeobachtungszeitraum lag bei 3,6 Jahren.

Abb. 3a Die präoperative PSA einer 
58-jährigen Patientin mit Restknochen-
höhen von 2 bis 6 mm

Abb. 3b Das postoperative Röntgenbild der 58-jährigen 
Patientin

Abb. 3c Das postoperative klinische Bild der 58-jährigen 
Patientin
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mit hohe Überlebensraten für kurze Implantate, wobei 
aber ein Trend bezüglich eines höheren Implantatüber­
lebens bei zunehmender Implantatlänge bestand. Ein 
größer gewählter Implantatdurchmesser verbesserte 
jedoch nicht den Erfolg von kurzen Implantaten37. Es 
ist also wenig sinnvoll, die Implantatlänge bei kurzen 
Implantaten durch einen größeren Durchmesser aus­
zugleichen, um eine bessere Prognose zu erzielen. Be­
züglich der Implantatlokalisation zeigten sich höhere 
Überlebensraten im Unterkiefer43,44,46,48. Vor allem der 
Oberkieferfrontzahnbereich scheint für kurze Implantate 
prognostisch ungünstig zu sein37. Zudem fällt die Pro­
gnose von kurzen Implantaten bei Rauchern schlechter 
aus43,44,46. Eine Sofortbelastung von kurzen Implanta­
ten ist mit ähnlich hohen Erfolgsquoten wie bei einem 
konventionellen Vorgehen möglich5,7.

Kurze Implantate versus Standard­
implantate mit Knochenaufbau

In der Literatur gibt es nur wenige Untersuchungen, 
die das Überleben von kurzen Implantaten gegenüber 
demjenigen von Standardimplantaten mit Knochenauf­

bensdaten für kurze Implantate nachgewiesen. Ein 
Übersichtsartikel von Srinivasan et al.43 mit 41 Studien 
und 1.828 kurzen Implantaten verzeichnete insgesamt 
45 Implantatverluste. Die Nachbeobachtungszeiträume 
lagen hier zwischen 3 Monaten und 9 Jahren, und die 
Überlebensraten reichten von 92,2 bis 100 %. Eine 
Übersichtsarbeit von Sun et al.46 registrierte 659 Ver­
luste bei insgesamt 14.722 in 35 Studien inserierten Im­
plantaten; die generelle Verlustquote wurde mit 4,5 % 
angegeben. Annibali et al.1 stellten in einer Übersichts­
arbeit mit 6.193 inserierten Implantaten eine kumulative 
Überlebensrate von 99,1 % bei einem Nachbeobach­
tungszeitraum von 3,2 ± 1,7 Jahren dar. Die biologische 
Erfolgsrate lag bei 98,8 % und die biomechanische Er­
folgsrate bei 99,9 %.

Eine systematische Übersicht von Telleman et al.48 
untersuchte anhand von 29 Studien 2.611 kurze Implan­
tate. Die geschätzten Überlebensraten nach 2 Jahren für 
die verschiedenen Implantatlängen betrugen 93,1 % 
für 5-mm-Implantate, 97,4 % für 6-mm-Implantate, 97,6 % 
für 7-mm-Implantate, 98,4 % für 8-mm-Implantate, 98,8 % 
für 8,5-mm-Implantate, 98,0 % für 9-mm-Implantate 
und 98,6 % für 9,5-mm-Implantate. Es zeigten sich so­

Tab. 1 Eine Literaturübersicht seit 2003 über 6-, 7- und 8-mm-Implantate (modifiziert nach Neldam und Pinholt33)

Studie Durchmesser (mm) Implantatsystem Beobachtungs­
zeitraum

Anzahl Implantate 
(Implantatverluste)

Tawil/Younan 200347 6 Brånemark 12-92 Monate 16 (0)

Renouard/Nisand 200538 6 Brånemark 37,6 Monate 10

Bischof et al. 20064 6 Straumann 1-5 Jahre 4 (1)

Fugazzotto 200816 6 Straumann 36,2 Monate 164 (3)

Tawil/Younan 200347 7 Brånemark 12-92 Monate 27 (5)

Fugazzotto et al. 200417 7 Straumann < 84 Monate 42

Renouard/Nisand 200538 7 TiUnite, Brånemark 37,6 Monate 23 (3)

Fugazzotto 200816 7 Straumann 36,2 Monate 113 (2)

Tawil/Younan 200347 8 Brånemark 12-92 Monate 27

Griffin/Cheung 200421 8 SteriOss 34,9 Monate 168

Fugazzotto et al. 200417 8 Straumann 37,6 Monate 800 (12)

Bischof et al. 20064 8 Straumann 1-5 Jahre 47 (2)

Fugazzotto 200816 8 Straumann 36,2 Monate 1013 (8)



6� Quintessenz 2014;65(1):1–8

IMPLANTOLOGIE
Kurze Implantate – Eine Literaturübersicht

angegeben2. Überraschenderweise zeigt eine kürzlich 
erschienene Übersichtsarbeit über 27 Studien zu kurzen 
Implantaten, dass nur in wenigen Fällen die Periim­
plantitis als Ursache für den Implantatverlust beschrie­
ben wurde33. Auch stellte keine der Untersuchungen 
einen direkten Zusammenhang zwischen Periimplantitis 
und Implantatlänge dar. Eine effektive und nachhaltige 
Periimplantitisprophylaxe und -therapie ist natürlich 
trotzdem auch bei kurzen Implantaten für den langfris­
tigen Erfolg von entscheidender Bedeutung.

Mechanische Komplikationen

Unter mechanischen Komplikationen werden das Auf­
treten von Implantat- und Kronenfrakturen sowie die 
Fraktur bzw. der Verlust des Abutments oder der Deck­
schraube verstanden19. Prinzipiell erwartet man aufgrund 
des ungünstigeren Kronen-Implantat-Verhältnisses und 
einer somit erhöhten mechanischen Belastung ein ver­
stärktes Vorkommen dieser Komplikationen bei kurzen 
Implantaten. Jedoch zeigte eine aktuelle Übersichtsar­
beit nur vier biomechanische Komplikationen bei 1.346 
prothetisch versorgten Implantaten, die in sieben Stu­
dien bei einem mittleren Nachbeobachtungszeitraum 
von 3,2 Jahren untersucht wurden1. In acht weiteren 
Studien wurde zudem keine mechanische Komplikation 
beschrieben. Somit scheinen mechanische Komplika­
tionen nicht in höherem Maße aufzutreten und auch 
bei kurzen Implantaten eine eher untergeordnete Rolle 
zu spielen.

Fazit

Insgesamt deutet die Studienlage darauf hin, dass bei 
kurzen Implantaten mit mittelrauen Oberflächen ein ho­
hes Implantatüberleben vorliegt und die Prognose von 
kurzen Implantaten weitestgehend mit derjenigen von 
Standardimplantaten vergleichbar ist. Jedoch sollte bei 
allen bisher erwähnten Studien zum Implantatüberleben 
bedacht werden, dass deren Evidenzgrad aufgrund der 
begrenzten Fallzahl, der kurzen Nachbeobachtungszeit­
räume und der meist ungenau beschriebenen Studien­
protokolle beschränkt ist. Außerdem sind randomisier­

bau vergleichend als prospektive randomisierte Studien 
darstellen. Zudem ist ein Großteil dieser Studien einer 
Arbeitsgruppe zuzuordnen. In der Untersuchung von 
Felice et al.12 wurden 30 Patienten mit einer Restknochen­
höhe von 5 bis 7 mm im Unterkiefer bzw. 4 bis 6 mm 
im Oberkiefer entweder mit kurzen Implantaten (5 mm) 
oder Standardimplantaten mit einer Interpositions­
plastik an der Mandibula bzw. einem Sinuslift an der 
Maxilla versorgt. Bezüglich der Erfolgsraten konnte 
kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den 
Gruppen festgestellt werden, und es lag keine Präfe­
renz der Patienten für einen Behandlungsarm vor. In 
einer Studie mit 60 Patienten zeigte sich bei einer Rest­
knochenhöhe von 7 bis 8 mm im Unterkiefer in der 
Gruppe mit kurzen Implantaten sowie der Gruppe mit 
Standardimplantaten und Knochenaugmentation ein ver­
gleichbares Implantatüberleben, wobei die Patienten 
mit kurzen Implantaten aber eine deutlich verringerte 
Morbidität auswiesen11. Auch vier weitere Studien 
deuten auf vergleichbare Erfolgsraten von kurzen Im­
plantaten und von Standardimplantaten mit Knochen­
aufbau hin5,10,13,45. Jedoch gilt es zu bedenken, dass 
der Nachbeobachtungszeitraum bei diesen Studien 
maximal 2 Jahre betrug und Langzeitdaten fehlen.

Periimplantärer Knochenverlust und 
Periimplantitis

Annibali et al.1 stellten in ihrer Übersichtsarbeit dar, 
dass sich nur ein geringer Teil der Studien zu kurzen 
Implantaten mit dem periimplantären Knochenabbau 
beschäftigte. Überdies war es nicht möglich, die gewon­
nenen Daten zu vergleichen, da die Messzeitpunkte 
zur Ermittlung der Ausgangswerte für die Knochenhöhe 
variierten. Romeo et al.40 registrierten in ihrer Langzeit­
untersuchung über 3 bis 14 Jahre einen vergleichba­
ren periimplantären Knochenverlust für kurze und für 
Standardimplantate. Auch in anderen Studien lagen 
stabile periimplantäre Knochenverhältnisse bei kurzen 
Implantaten vor14,28,49.

In einer aktuellen Metaanalyse wird eine patienten­
bezogene Häufigkeit von 18,8 % und eine implantatbe­
zogene Häufigkeit von 9,6 % für die Periimplantitis 
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jedoch eine interessante Erweiterung des implantolo­
gischen Therapiespektrums dar, mit der beispielweise 
auch beim allgemeinmedizinisch kompromittierten Pa­
tienten eine Implantation möglich ist.

te kontrollierte Studien selten. Daher sollten endgültige 
Schlussfolgerungen mit Vorsicht gezogen werden. Auf­
grund ihrer verringerten Invasivität durch Vermeidung 
von Knochenaugmentationen stellen kurze Implantate 
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