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Zusammenfassung
Ziel: Ziel dieser Studie war es, die langfristige Prognose von Kurzimplantaten (5 – 6 mm) im atrophischen UnterkieferSeitenzahnbereich zu 
untersuchen. Material und Methode: Eingeschlossen wurden 81 Patienten mit schwerer vertikaler Knochenatrophie im distalen Unterkiefer. 
Bei diesen Patienten wurden 248 Kurzimplantate (5 – 6 mm) in den unteren Seitenzahnregionen und 256 Implantate mit normaler Länge 
(> 10 mm) im UnterkieferFrontzahnbereich eingesetzt. Bei Nachuntersuchungen nach 1 Jahr und nach 5 Jahren (58 ± 7 Monate) wurden das 
Implantat und Restaurationsversagen sowie die kumulative Überlebensrate bestimmt. Ergebnisse: Der mittlere Knochenverlust 1 Jahr nach 
der Implantatbelastung lag an den Kurzimplantaten bei 0,74 mm und an den mehr als 10 mm langen Implantaten bei 0,72 mm. Fünf Jahre 
nach der Implantatbelastung war der Wert auf 1,27 mm an den Kurzimplantaten bzw. auf 1,31 mm an den mehr als 10 mm langen Implantaten 
gestiegen. Von den 248 Kurzimplantaten (5 – 6 mm) gingen 6 verloren: 4 infolge von Periimplantitis, 2 aufgrund von ausbleibender Osseointeg
ration (frühe Abstoßung). Fünf der 256 über 10 mm langen Implantate versagten, davon 3 infolge von Periimplantitis, 2 aufgrund von ausblei
bender Osseointegration (frühe Abstoßung). Die kumulative Überlebensrate nach 5 Jahren (58 ± 7 Monate Nachbeobachtung) betrug für die 
Kurzimplantate 97,8 %, für die längeren Implantate 98,1 %. Die kumulative prothetische Überlebensrate lag bei 98,2 %. Schlussfolgerung: 
Die Ergebnisse lassen den Schluss zu, dass die Prognose von Kurzimplantaten im atrophischen UnterkieferSeitenzahnbereich günstig und 
ihr Einsatz als prothetische Pfeiler sinnvoll ist.

Originalbeitrag: Ghambaryan N, Jilavyan A, Khachatryan G, Mathevosyan D, 
Tunyan G, Hakobyan G: Evaluation of the survival rate of short implants placed in the 
posterior atrophic mandible: 5year clinical study. Quintessence Int 2022 Aug 17; 53: 
690 – 696

eiNleituNG

In den letzten Jahrzehnten ist die prothetische Rehabilitation teil und 
unbezahnter Patienten unter Verwendung von Implantaten übliche 
Praxis geworden. Sie liefert zuverlässige und langfristig beständige 
Ergebnisse1. Für den Einsatz von Implantaten mit Standardlängen 
muss der Alveolarkamm jedoch eine ausreichende Resthöhe aufwei
sen. Ein reduziertes vertikales Knochenangebot schränkt die Möglich
keiten der Implantattherapie ein und ist mit einem erhöhten Risiko für 

Verletzungen des Nervus alveolaris inferior, des Sinus maxillaris oder 
des Cavum nasi durch die Implantatinsertion verbunden.

Die Rehabilitation von Patienten mit Knochenatrophie im Unterkie
fer ist deshalb eine implantologische Herausforderung. Zur Augmenta
tion der Knochenhöhe werden verschiedene Verfahren eingesetzt:

 ■ Knochenregeneration unter Verwendung von Knochen ersatz  
mate ria lien und Membranen (Guided Bone Regeneration, GBR)

 ■ Transplantation von autogenem Knochen
 ■ Distraktionsosteogenese
 ■ Transposition des N. alveolaris inferior

Ziel der rekonstruktiven Verfahren ist die Wiederherstellung einer 
idealen knöchernen Anatomie, die Implantate mit Standardlängen 
aufnehmen kann, sodass ein Zahnersatz ohne distales Freiende möglich 
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 wird5, 6, 21, 23, 25, 37, 42, 47, 49. Die entsprechenden Eingriffe erfordern jedoch ein 
großes Maß an chirurgischer Fertigkeit und Präzision. Sie ziehen lange 
Heilungsphasen nach sich, sind mit einer erhöhten Morbidität und 
Komplikationsgefahr verbunden und können kostenintensiv sein. Für 
vorhersagbare Ergebnisse sollte der Patient zudem eine gute Weich
gewebequalität und Allgemeingesundheit aufweisen. Da beides nicht 
immer gegeben ist, kann nicht sicher von einer günstigen Prognose aus
gegangen werden2, 11, 26, 27.

Ein allgemeiner Konsens zur besten Methode für die Rehabilitation 
von Patienten mit Knochenatrophie im unbezahnten UnterkieferSei
tenzahnbereich und einer Restkammhöhe von weniger als 8 mm fehlt 
bislang in der Literatur37.

Als einfache und zuverlässige Alternative zur chirurgisch anspruchs
vollen Knochenaugmentation bietet sich die Verwendung von Kurzim
plantaten an. Zu ihren Vorteilen gehören der Wegfall komplizierter und 
teurer chirurgischer Maßnahmen zur Rekonstruktion des für Standard
längenimplantate erforderlichen Knochenvolumens, die Schonung kri
tischer anatomischer Strukturen (N. alveolaris inferior, Sinus maxillaris) 
sowie der reduzierte Zeit und Kostenaufwand7, 18, 24, 44. Die aktuelle Lite
ratur zum Thema ist jedoch widersprüchlich. Systematische Übersichts
arbeiten können keine direkte Korrelation zwischen der Implantatlänge 
und dem Implantaterfolg/überleben nachweisen, und die Primär
studien liefern uneinheitliche Ergebnisse. Den oben genannten Vor
teilen steht die kleinere Oberfläche der Kurzimplantate als möglicher 
Nachteil gegenüber, da sie mit einer geringeren Widerstandsfähigkeit 
gegenüber Kaubelastungen einhergeht. Biomechanische Aspekte spie
len eine Schlüsselrolle für das Langzeitüberleben von Implantaten. Ein 
inadäquates Verhältnis zwischen der Höhe der Implantatkrone und der 
Länge der Fixtur (KronenImplantatVerhältnis) kann zu einer ungüns
tigen Biomechanik, einem Verlust an periimplantärem Knochen und 
schließlich zum frühen Implantatverlust führen. Queiroz et al.12 berich
ten, dass die Überlebensrate von Kurzimplantaten signifikant geringer 
ist als diejenige von Standardimplantaten. Ferner kommen mehrere 
Publikationen zu dem Schluss, dass die Verwendung von Kurzimplan
taten mit einem größeren Risiko für Implantatversagen verbunden 
ist, was zeigt, dass die Methode der Wahl für die implantatgestützte 
prothetische Rehabilitation im atrophischen UnterkieferSeitenzahn
bereich umstritten bleibt4. Mehrere andere Untersuchungen berichten 
jedoch für Kurzimplantate im atrophischen distalen Unterkiefer von 
hohen klinischen Erfolgsraten (80 – 100 %)14, 15. Anitua et al.48 konnten 
in einer retrospektiven Untersuchung an Kurzimplantaten beobachten, 
dass der Knochenverlust signifikant mit dem KronenImplantatVer
hältnis korreliert19.

Allerdings fehlen klinische Langzeitdaten. Ziel der vorliegen
den Studie war es daher, die langfristige Prognose von Kurzimplan
taten im Seitenzahnbereich atrophischer zahnloser Unterkiefer zu 
untersuchen.

MAteRiAl uND MetHoDe

Die vorliegende Studie wurde nach den Prinzipien des Weltärztebun
des und der Deklaration von Helsinki durchgeführt und von der lokalen 
Ethikkommission bewilligt (FreigabeNummer: N12, 17.11.2019). Die 
Aufklärung erfolgte mündlich und schriftlich, und die Patienten wil
ligten schriftlich in die Teilnahme ein. Insgesamt wurden 81 Patienten 
(32 Frauen und 49 Männer; mittleres Alter 58,6 Jahre, Spannweite 53 bis 
69 Jahre) mit schwerer vertikaler Knochenatrophie im UnterkieferSei
tenzahnbereich (Klassen V und VI nach Cawood und Howell), die Prä
molaren und/oder Molarenersatz benötigten, zwischen 2017 und 2021 
festsitzend prothetisch versorgt. Von diesen Patienten waren 43 teil, 
38 unbezahnt. Alle teilnehmenden Patienten wurden zunächst gründ
lich nach allgemein anerkannten Standards untersucht.

Die Patientenselektion erfolgte auf der Grundlage einer sorg
fältigen allgemeinmedizinischen Anamnese und der zahnärztlichen 
Untersuchung einschließlich einer DVT. Einschlusskriterien waren ein 
Abstand des Canalis mandibulae zum Kieferkamm von > 7  mm sowie 
eine Kammbreite von ≥ 5  mm (beides radiologisch bestimmt). Ausge
schlossen wurden Patienten mit einer systemischen Erkrankung, die zu 
einer Störung der physiologischen Wundheilung führen kann, Patien
ten mit einer orofazialen Krebserkrankung, Patienten mit Strahlen/
Chemotherapie des KopfHalsBereichs und Patienten mit einer unbe
handelten aktiven Parodontalerkrankung.

Kammhöhe und Kammbreite im Bereich der zu versorgenden Zahn
lücke wurden initial in der DVT gemessen. Klinische Untersuchungen 
fanden präoperativ sowie 3 und 6 Monate nach der Implantatbelastung 
statt (Abb. 1 bis 4). Die Implantate wurden, dem Standardprotokoll des 
Herstellers folgend, einer gedeckten Einheilung überlassen. Bei 27 der 
unbezahnten Patienten kamen Operationsschablonen für die Implan
tatinsertion zum Einsatz. Insgesamt wurden 248 Kurzimplantate (Bicon 
Short, Fa. Bicon Dental Implants) mit Längen von 5 bis 6 mm und Durch
messern von 4,5 bis 5,0  mm gemäß Herstellerprotokoll eingesetzt. 
Außerdem wurden in unteren Frontzahnbereichen mit adäquaten Kno
chendimensionen insgesamt 256 Implantate mit Längen von mehr als 
10  mm platziert. Die Implantatstabilität wurde unmittelbar nach der 
Insertion (Primärstabilität) sowie 3 Monate vor der Implantatbelastung 
mittels Resonanzfrequenzanalyse (Fa. Osstell, Göteborg, Schweden) 
bestimmt. Dabei galten ein Implantatstabilitätsquotient (ISQ) von < 60 
als geringe, ein ISQ von 60 bis 70 als moderate und ein ISQ von > 70 als 
hohe Implantatstabilität.

Alle Patienten wurden gebeten, eine antibiotische Prophylaxe mit 
Clindamycin 300  mg (dreimal täglich für 7  Tage) durchzuführen. Als 
Analgetikum wurde Ibuprofen 600 mg (alle 6 – 8 Stunden nach Bedarf, 
bis maximal 1.800 mg/d) verschrieben.

Drei Monate nach der Implantation folgten die Implantatfreilegung 
und die Befestigung der Gingivaformer. Eine funktionelle Belastung 
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der Implantate wurde ab einem ISQ von > 65 vorgenommen. Zehn 
Tag später wurden die definitiven VMK oder ZirkonoxidBrücken ein
gegliedert, die entweder verschraubt oder mit meinem provisorischen 
Zement befestigt wurden. Das mittlere KronenImplantatVerhältnis 
lag bei 1,37 (Standardabweichung [SD]: 0,3). Nachuntersuchungen 
wurden 1  Woche sowie 1, 3 und 6  Monate nach der Implantation und 
anschließend einmal jährlich durchgeführt. Bei allen Terminen wurden 
die Implantate und Brücken klinisch und röntgenologisch untersucht 
und eventuelle biologische und technische Komplikationen dokumen
tiert. Die Nachbeobachtung der Patienten nach der Implantatbelastung 
umfasste insgesamt 5  Jahre. Ausgewertet wurden das Implantat und 
das prothetische Versagen, alle Komplikationen und die Veränderungen 
der Knochenhöhen am Implantat. Beim Implantatversagen wurde zwi
schen Frühversagen und Spätversagen (nach der Implantatbelastung) 
unterschieden. Als prothetische Komplikationen galten Lockerung der 
Restauration, Abplatzungen (Chipping) oder Materialfrakturen.

Schließlich wurden die kumulative Überlebensrate und der mar
ginale Knochenverlust über den gesamten Beobachtungszeitraum 
(58 ± 7  Monate) bestimmt. Die Messung des Knochenniveaus erfolgte 
im Röntgenbild, jeweils vom am weitesten mesial und distal liegenden 
Punkt der Implantatschulter zum tiefsten Punkt des mesialen und dista
len periimplantären Knochenkamms. Für jeden Fall wurden mindestens 
3 Messungen durchgeführt und der Knochenverlust wurde als Durch
schnitt dieser Werte berechnet19.

Der Implantaterfolg wurde an folgenden Kriterien gemessen: Kno
chenverlust, Gesundheit der periimplantären Mukosa, Sondierungstie
fen, Funktion, Ästhetik, Vorliegen/Fehlen einer Infektion, Beschwerden, 
Parästhesie oder Anästhesie, Patientenzufriedenheit46.

Statistische Analyse
Als Software für die statistische Analyse wurde SPSS (Version 25.0, 
Fa. IBM) verwendet. Als statistisch signifikant galten pWerte von < 0,05. 
Die Unterschiede zwischen den Beobachtungszeitpunkten wurden mit 
dem tTest auf statistische Signifikanz getestet.

eRGeBNisse
Ausgewertet wurden die Daten von 81  Patienten mit 504  Implanta
ten (im Unterkiefer). Die Zahl der Implantat lag zwischen 2 und 8 pro 
 Patient. Bei männlichen Patienten waren 356 Implantate, bei weib
lichen 148 eingesetzt worden. Es wurden keine postoperativen Kom
plikationen beobachtet. Alle Patienten wiesen gesundes Weichgewebe 
auf. Der ISQ lag nach der Implantatinsertion (Primärstabilität) im Mittel 
bei 69,2 ± 8 und 3 Monate vor der Implantatbelastung bei 73,6 ± 4. Der 
Knochenverlust an den Kurzimplantaten betrug 1 Monat nach der Belas
tung 0,74  mm, nach 3  Monaten 0,81  mm, nach 6  Monaten 0,92  mm, 
nach 1  Jahr 1,12  mm und nach 5  Jahren 1,27  mm. An den Implantaten 

Abb. 1   DVT nach der Implantatinsertion Abb. 2   DVT nach Eingliederung des Zahnersatzes

Abb. 3   Panoramaschichtaufnahme vor der 
Implantatinsertion

Abb. 4   Panoramaschichtaufnahme nach Einglie
derung des Zahnersatzes
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mit > 10 mm Länge betrugen die Werte 0,72 mm nach 1 Monat, 0,83 mm 
nach 3  Monaten, 0,94  mm nach 6  Monaten, 1,19  mm nach 1  Jahr und 
1,31  mm nach 5  Jahren (Tab. 1). Von den 256  Implantaten mit einer 
Länge von > 10  mm versagten 5, davon 3 infolge von Periimplantitis 
und 2 aufgrund fehlender Osseointegration (Frühabstoßung). Über den 
gesamten Beobachtungszeitraum (58 ± 7  Monate) lag die kumulative 
Implantatüberlebensrate der Kurzimplantate bei 97,8 %, die der länge
ren Implantate bei 98,1 %. Die kumulative prothetische Überlebensrate 
betrug 98,2 %.

Keiner der Patienten berichtete von prothetischen Komplikationen. 
Weder fanden sich signifikante Unterschiede bei der Veränderung der 
Knochenhöhe noch eine Korrelation zwischen dem KronenImplantat
Verhältnis und der Knochenresorption 5 Jahre nach der Belastung. Die 
ermittelte kumulative Überlebensrate und der Knochenverlust spre
chen für die Verwendung von Kurzimplantaten als Pfeiler für festsit
zende Versorgungen bei teil und unbezahnten Patienten mit schwerer 
vertikaler Knochenatrophie im UnterkieferSeitenzahnbereich. Die ver
wendete Technik erwies sich bei den beobachteten Patienten als erfolg
reich, minimal traumatisch und wenig invasiv. Die Patienten zeigten 
sich mit dem ästhetischen und funktionellen Ergebnis der Behandlung 
zufrieden.

DisKussioN
Die implantatprothetische Rehabilitation teil und unbezahnter Patien
ten ist in der modernen Zahnmedizin übliche Praxis und zeichnet sich 
durch gute Langzeitergebnisse aus41. Die grundlegenden Methoden der 
Implantologie sind auf normale anatomische Bedingungen mit für eine 
Implantation ausreichender Höhe und Dicke des Alveolarfortsatzes 
zugeschnitten.

Der Einsatz von Implantaten im vertikal atrophierten Unterkiefer 
kann jedoch zu ernsten anatomischen Problemen führen. Denn ein 
ausreichendes Knochenvolumen des Restkamms ist die Voraussetzung 
für eine adäquate Retention und Stabilität der Implantate und günstige 
prothetische Ergebnisse.

Darüber hinaus kann sich mit fortschreitender Atrophie infolge 
des Zurückweichens des Oberkieferkamms eine KlasseIIIKiefer
relation entwickeln, die eine ideale Positionierung der Implantate und 
des Zahnersatzes zusätzlich erschwert. Die Versorgung atrophischer 
Kämme bleibt für Implantologen und Kieferorthopäden eine große 
Herausforderung. Angestrebt wird zunächst die Verwendung langer 
Implantate, die eine hohe Primärstabilität erreichen und eine große 
Kontaktfläche mit dem Knochen aufweisen. Beides gilt als Schlüssel
faktor für den Implantaterfolg. Dabei kommen verschiedene Behand
lungsoptionen infrage, die sich grundsätzlich zwei Ansätzen zuordnen 
lassen: Entweder wird der Knochen augmentiert, oder es wird der vor
handene Knochen genutzt.

Um mehr Kammhöhe zu erreichen, kann der Implantation eine 
Knochentransplantation vorausgehen. Allerdings verlängern solche 
Maßnahmen die Behandlungsdauer, steigern die Kosten und sind mit 
einer höheren Morbidität verbunden, was für Patienten mit schlechter 
Allgemeingesundheit ein Risiko darstellt. Zudem löst ein Kammauf
bau nicht immer die Probleme der Verwendung von Implantaten mit 
Standardlängen. Nicht selten kommt es zu Komplikationen bis hin zur 
Abstoßung der Transplantate (oder Implantate).

Um eine Knochenaugmentation zu umgehen, werden neuerdings 
häufig Kurzimplantate eingesetzt. Im atrophischen Unterkiefer können 
anstelle von längeren, nach einer Kammaugmentation eingesetzten 
Implantaten in Anbetracht der Kosten, der Behandlungszeit und des 
Komplikationsrisikos auch Kurzimplantate gerechtfertigt sein, sofern 
diese sich sinnvoll einsetzen lassen17.

Die Europäische Konsensuskonferenz zu Kurzimplantaten (Euro-
pean Consensus Conference on Short Implants) klassifiziert die Implantat
längen folgendermaßen:

 ■ extra kurz: < 6 mm Länge
 ■ kurz: ≤ 8 mm Länge, ≥ 3,75 mm Durchmesser
 ■ Standard: > 8 mm Länge, ≥ 3,75 mm Durchmesser43

Gegenwärtig wächst das Interesse an Kurzimplantaten, da wissenschaft
liche Daten darauf hindeuten, dass neuere Generationen dieses Implan
tattyps ein gutes Langzeitüberleben zeigen. Dank verbesserter Implan
tatdesigns sind die Überlebensraten von Kurzimplantaten (> 6 mm, 
aber ≤ 8 mm) ähnlich denen von Standardimplantaten (> 8 mm)3, 31, 35.

Die Langzeitbewährung von Kurzimplantaten wurde in der Fach
literatur ausführlich diskutiert. Viele Autoren sehen in Kurzimplanta
ten eine Alternative zu vertikalen Knochenaugmentationstechniken, 
die mit einem größeren Zeitaufwand, mehr postoperativer Morbidität 
und einem höheren Komplikationsrisiko verbunden sind. Die meisten 
Studien kommen zu dem Schluss, dass der Knochenverlust, das pro
thetische Versagen und die Komplikationsrate von Kurz und von Stan
dardimplantaten vergleichbar sind. Allerdings wird Zurückhaltung bei 
der Verwendung von 5 – 6 mm langen Kurzimplantaten empfohlen, da 
das Risiko für Implantatversagen bei ihnen größer als bei Standardim
plantaten ist9, 29, 32, 39, 40. Die Auswertung der Literatur ist jedoch proble
matisch, weil ein Teil der Studien geringere, andere Untersuchungen 

Tab. 1   Mittlerer Knochenverlust (mm) nach der prothetischen Belastung 
der Implantate

Implantattyp Zeit nach der prothetischen Belastung

1 Monat 2 Monate 3 Monate 1 Jahr 5 Jahre

Kurzimplantate 0,74 0,81 0,92 1,12 1,27

Standardimplantate 0,72 0,83 0,94 1,19 1,31
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ähnliche Überlebensraten für Kurzimplantate wie für längere Implan
tate angeben. Allerdings liefern die meisten Studien keinen direkten 
Vergleich von kurzen und langen Implantaten.

Die Biomechanik des Implantats und seiner Krone spielt eine ent
scheidende Rolle für die Bewährung des Zahnersatzes. Die Lebens
dauer von Kurzimplantaten hängt dabei von Faktoren wie dem Kro
nenImplantatVerhältnis, der Qualität des Restknochens und der 
Kieferrelation ab. Studien zeigen, dass sich die meisten Formen von 
Zahnersatz auf Kurzimplantaten adäquat abstützen lassen9, 29,  39,  40. 
Komplikationen nach solchen Versorgungen können aus zu langen 
Kronen, okklusaler Überlastung in den Seitenzahnbereichen und einer 
geringen Knochendichte resultieren8, 22, 30, 33, 34, 38.

In der aktuellen Literatur bleibt die Frage, inwieweit Kurzimplan
tate und der sie umgebende Knochen den Kaubelastungen nach Ein
gliederung des Zahnersatzes langfristig standhalten können, ungelöst. 
Das KronenImplantatVerhältnis spielt für die Prävention von Kompli
kationen eine wichtige Rolle, und Kurzimplantate unterliegen einem 
erhöhten Risiko für Komplikationen infolge nichtaxialer Belastungen 
und Überlastung. Mehrere Studien berichten jedoch, dass der Erfolg 
der Behandlung mit Kurzimplantaten nicht vom KronenImplantatVer
hältnis beeinflusst wird und dass die Implantatlänge keinen Einfluss auf 
den Knochenverlust hat13, 20, 36, 45. Deshalb sollten Makro und Mikrogeo
metrie von Kurzimplantaten optimiert werden, um den Behandlungs
erfolg und die langfristige Implantatstabilität zu verbessern10, 16, 28.

In der vorliegenden Studie sollte untersucht werden, ob Kurzim
plantate auch ohne Kammaugmentation sinnvoll eingesetzt werden 
können und eine alternative Option für die Rehabilitation im atrophi
schen distalen Unterkiefer sind. Die Ergebnisse zeigen, dass das Implan
tatüberleben und die Knochenresorption sich innerhalb desselben 
Patienten zwischen kurzen und langen Implantaten nicht signifikant 
unterscheiden. Für Kurzimplantate ergab sich eine hohe Überlebens
rate von 97,8 %. Bei der 5JahresNachuntersuchung fand sich zudem 
ein vergleichbarer Erfolg der Versorgungen mit Kurzimplantaten und 
derjenigen mit Implantaten in Standardlängen. Die kombinierte Ver
wendung von Kurzimplantaten in den Seitenzahnbereichen und her
kömmlichen Implantaten im Frontzahnbereich atrophischer Unter
kiefer erwies sich als sinnvolle, prognostisch günstige Alternative zur 
Knochentransplantation. Die Patienten zeigten sich mit der weniger 
invasiven Therapiemethode zufrieden, was als Beleg für die Zuverlässig
keit der Versorgung mit Kurzimplantaten gelten kann. Bei fortgeschrit
tener Atrophie des Unterkiefers können Kurzimplantate die Operations
zeit und die Kosten reduzieren. Dies verbessert die Zugänglichkeit der 
Behandlung vor allem für ältere Patienten.

Da das KronenImplantatVerhältnis großen Einfluss auf den Erfolg 
von Implantatprothetik hat, sind für vorhersagbare Ergebnisse mit 
Kurzimplantaten eine günstige okklusale Belastung und große Implan
tatdurchmesser erforderlich. In Fällen mit schwerer Kammatrophie 

im distalen Unterkiefer wird empfohlen, Kurzimplantate mit großem 
Durchmesser in den Seitenzahnregionen mit längeren Implantaten 
im Frontzahnbereich zu kombinieren, um die biomechanische Wider
standsfähigkeit zu steigern.

Obwohl in der vorliegenden Untersuchung für Kurzimplantate eine 
hohe kumulative Erfolgsrate beobachtet werden konnte, werden auf
grund der Einschränkungen beim Studiendesign, etwa der relativ klei
nen Stichprobe und der nur mittelfristigen Nachbeobachtung, weitere 
Studien benötigt.

sCHlussFolGeRuNGeN
Kurzimplantate sind eine mögliche Alternative für die prothetische 
Rehabilitation im atrophischen Unterkiefer. In der vorliegenden Stu
die erreichten sie über den 5jährigen Beobachtungszeitraum eine 
hohe Überlebensrate bei nur wenigen biologischen Komplikationen. 
Die Verwendung von Kurzimplantaten erspart zusätzliche chirurgi
sche Maßnahmen und reduziert die postoperativen Komplikationen. 
Die Prognose für prothetische Versorgungen auf Kurzimplantaten im 
atrophischen distalen Unterkiefer darf als günstig, ihr Einsatz als gut 
begründet angesehen werden.
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Evaluation of the survival rate of short implants placed in the posterior atrophic 
mandible: 5-year clinical study

Keywords: atrophic posterior mandible, prosthodontic rehabilitation, short implants

Objective: The aim of the study was to assess the longterm prognosis of short implants (5 to 6 mm) placed in the posterior region of the 
atrophic mandible. Method and materials: The study included 81 patients with severe vertical atrophy of the bone in the posterior region. 
The patients had 248 short implants (5 to 6 mm) implants placed in the mandibular posterior region and 256 implants with length greater 
than 10 mm in the mandibular anterior region. Analysis of implant and prosthesis failures, cumulative survival rate, and marginal bone loss 
was determined at 1 year and 5 years of followup (58 ± 7 months). Results: Mean marginal bone loss after 1 year of prosthetic loading was 
0.74 mm for short implants and 0.72 mm for implants with length greater than 10 mm; after 5 years of prosthetic loading this was 1.27 mm 
for short implants and 1.31 mm for implants with length greater than 10 mm. Of 248 short implants (5 to 6 mm), six failed: four due to peri
implantitis and two due to lack of osseointegration (early rejection). Of 256 implants with length greater than 10 mm, five failed: three due to 
periimplantitis and two due to lack of osseointegration (early rejection). On average, over the observation period (58 ± 7 months), the 5year 
cumulative implant survival rate was 97.8% in short implants, and 98.1% in longer implants; the prosthesis cumulative survival rate was 98.2%. 
Conclusions: Based on the results, it was concluded that the prognosis of the use of short implants for prosthetics in the posterior resorbed 
mandible can be considered favorable and reasonable.
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