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Nachuntersuchung von Patienten 
mit Miniimplantaten zur 
Stabilisierung von vorhandenen 
Teilprothesen*

Einführung: Ziel dieser Studie war es, die klinische Performance von Miniim-
plantaten (MI) zur Stabilisierung von Doppelkronenprothesen nach einer mit-
telfristign Funktionsperiode in einer Zahnarztpraxis zu bewerten. Weiterhin 
sollten die Implantatfestigkeit und die Patientenzufriedenheit mit dem Zahn-
ersatz evaluieret werden. 

Material und Methode: Patienten wurden einbezogen, die strategische 10 bis 
13 mm lange MI mit Durchmessern von 1,8; 2,1 und 2,4 mm und Kugelkopf -
attachments zur zusätzlichen Abstützung unter vorhandenen Doppelkronen-
prothesen mindestens 3 Jahre zuvor erhalten haben. Nach Karteikartenana-
lyse, einer Anamnese- und einer Fragebogenerhebung zur Zufriedenheit mit 
der prothetischen Versorgung (8 Items, Likert-Skale 1–5) untersuchte ein unab-
hängiger, erfahrener Zahnarzt den parodontalen/periimplantären Zustand  
inklusive der Implantatfestigkeit mittels Periotest und Osstell. Neben deskrip -
tiver Statistik wurden Kaplan-Meier-Schätzungen und eine Cox Regressions-
analyse durchgeführt, um Faktoren für Implantatverluste zu ermitteln. 

Ergebnisse: Von 70 erreichbaren erschienen 57 Patienten mit 66 Studienkie-
fern zur Untersuchung. Die Liegedauer der 77 MI in 25 Oberkiefer und 113 MI 
in 41 Unterkiefer betrug 3 bis 9 Jahre. Die MI bei 20 Kiefern mit guter Kno-
chenqualität (Eindrehmoment ≥ 35 Ncm) wurden sofort mit den Matrizen 
(Housing mit O-Ring) belastet, die anderen Prothesen wurden für 3–4 Monate 
zunächst weichbleibend unterfüttert. Die 5-Jahres-Überlebensraten der MI  
betrugen 97,4 % (3 Verluste) im Oberkiefer und 86,9 % (13 Verluste, 1 Fraktur) 
im Unterkiefer und die der Zähne 88 % bzw. 88,9 %. Die Cox Regressionsana-
lyse ergab keinen statistisch signifikanten Einfluss von möglichen Risikofak-
toren (Restzahnbestand, Rauchen, Diabetes mellitus, Belastungsmodus). Bei 
18 Studienteilnehmern wurden nach Zahn- oder Implantatverlusten 40 MI 
nachim plantiert. In der Nachsorge wurden von 8 Prothesen die O-Ringe der 
Housings ausgetauscht und 26-mal die Prothesen unterfüttert. Komplikatio-
nen waren 17 Basis-, 11 Verblendungs- und 2 Ersatzzahnfrakturen. Die mitt-
leren Periotestwerte betrugen 5,5 im Ober- und 6,7 im Unterkiefer (P = 0,078) 
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Warum Sie diesen Artikel  
lesen sollten?

Miniimplantate sind minimalinvasiv 
und bezahlbar. Diese Studie zur  

Pfeilervermehrung mit Miniimplan-
taten unter bestehenden Teilpro -
thesen zeigt Ergebnisse aus einer 

zahnärztlichen Praxis. 
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Einleitung
Dentale Implantate zur Stabilisierung 
von herausnehmbarem Zahnersatz 
sind eine inzwischen akzeptierte The-
rapiealternative [2–4, 13, 15, 16, 30, 
31]. Neben der distalen Abstützung 
von Freiendprothesen [4] und primä-
ren Pfeilervermehrung vor der pro-
thetischen Neuversorgung [2, 3, 13, 
15] ist eine nachträgliche Implantat -
insertion unter einem vorhandenen 
abnehmbaren Zahnersatz eine inter -
essante Alternative [30]. Pfeilerextrak-
tionen und/oder ihre ungünstige Ver-
teilung können nach einer prothe -
tischen Versorgung zu Problemen mit 
dem Prothesenhalt führen. In einer 
prospektiven Studie führte die nach-
trägliche Einarbeitung von Haltele-
menten auf Implantaten bei ins-
gesamt 11 Patienten mit ungünstiger 
Verteilung und geringer Anzahl der 
Pfeilerzähne in einem Kiefer nach-
weislich zu einer Verbesserung der 
mundgesundheitsbezogenen Lebens-
qualität [30] und der Kaueffizienz 
[31]. Nach 6,5 Jahren waren alle  
Implantate und Prothesen noch in 
Funktion, wobei jedoch einige Pfei-
lerzähne extrahiert werden mussten 
(Überlebensrate Zähne 89 %) [16]. 

Obwohl dies preiswerter ist als die 
Neuanfertigung der Suprakonstruk -
tion, sind die damit verbundenen 
Kosten immer noch relativ hoch.  
Außerdem stoßen Implantate mit 
Standard-Durchmessern (> 3,5 mm) 
wegen der Knochenatrophie nach 
Zahnextraktionen und der daraus  
resultierenden Verschmälerung des 
Alveolarfortsatzes manchmal an Gren-

zen. Durchmesserreduzierte Implan -
tate (3–3,5 mm) sind nicht immer für 
die Indikation Einzelattachment frei-
gegeben. Augmenta tive Maßnahmen 
zur Verbesserung des Knochenlagers 
sind nicht nur für Patienten mit 
Grunderkrankungen mit Risiken ver-
bunden und werden insbesondere 
von älteren Patienten auch wegen 
der längeren Behandlungsdauer und 
des höheren Aufwandes häufig abge-
lehnt [29].

Miniimplantate (MI) mit einem 
noch geringeren Durchmesser < 3 mm 
sind in der Regel einteilig und eine 
belastungsfreie Einheilung ist deshalb 
kaum möglich. Hauptsächlich wer-
den sie zur Stabilisierung von totalen 
Prothesen mittels Kugelkopfattach-
ments eingesetzt. Dafür werden im 
Oberkiefer 6 und im Unterkiefer 4 MI 
empfohlen [14]. In den jüngsten sys-
tematischen Übersichtsarbeiten wur-
de von hohen Überlebensraten nach 
einer mittleren Liegedauer von 3 Jah-
ren (> 95 %) und geringen Knochen-
abbauraten (< 1,2 mm) im zahnlosen 
Unterkiefer berichtet [12, 14, 23]. Je-
doch waren die Verlustraten der MI 
nach Sofortbelastung im zahnlosen 
Oberkiefer mit 32 % inakzeptabel 
hoch [14]. Bei schlechter Knochen-
qualität bzw. einem Eindrehmoment 
< 35 Ncm sollten die Prothesen im 
Bereich der Kugelköpfe zunächst 
hohlgelegt und weichbleibend unter-
füttert werden. Dies führt offensicht-
lich zu weniger Misserfolgen [9, 20].

Die Implantatstabilität kann ne-
ben dem Eindrehmoment als Maß für 
die primäre Festigkeit mit Periotest-

messungen oder Resonanzfrequenz-
analysen auch longitudinal bestimmt 
werden [22]. Bei einer Sofortbe -
lastung und zur Verlaufskontrolle 
sind Referenzwerte wie für zweitei- 
lige Standarddurchmesser-Implantate 
wünschenswert. Bisherige Periotest-
messungen an MI ergaben jedoch un-
terschiedliche Mittelwerte von < -3 
[7] und > 5 [25]. Für die Resonanzfre-
quenzanalyse wurden für einteilige 
MI mit Kugelkopf bisher nur Daten 
aus einem Tierversuch (Hasen-Unter-
schenkelknochen) mit einem eigens 
dafür angefertigten Aufsatz veröffent-
licht. Im direkten Vergleich mit zwei-
teiligen Standard-Implantaten waren 
die Unterschiede zwischen den Wer-
ten nicht signifikant [5].

Mittlerweile gibt es 2 Studien mit 
einer Beobachtungszeit von 12 bzw. 
6 Monaten über den erfolgreichen 
Einsatz von MI zur besseren Abstüt-
zung von Teilprothesen bei vor -
handener anteriorer Restbezahnung 
(Kennedy Klasse I) [6, 28]. Zum Ein-
satz von MI als strategische Pfeiler zur 
Verbesserung der Belastungsvertei-
lung und des Halts unter vorhan -
denen Teilprothesen bei wenigen 
oder ungünstig verteilten Restzähnen 
existieren bisher nur Fallberichte [19, 
27]. Die Publikation von Ergebnissen 
einer prospektiven, randomisierten 
3-Jahres-Studie zum selben Thema, 
von der bisher das Design veröffent-
licht wurde, stehen noch aus [18].

Deshalb wurde eine retrospektive 
Untersuchung von Patienten einer 
Zahnarztpraxis initiiert, die schon 
vor längerer Zeit MI zur Stabilisierung 

und die mittleren Osstellwerte 38 im Ober- und 33 im Unterkiefer (P < 0,0001). 
Die Mehrzahl der Teilnehmer war sehr zufrieden mit der prothetischen Versor-
gung (80 % im Ober- und 70 % im Unterkiefer) und niemand war unzufrie-
den.

Diskussion: Die niedrigere Überlebensrate der MI im Unterkiefer gegenüber 
dem Oberkiefer ist überraschend und steht im Gegensatz zu Untersuchungen 
zahnloser Kiefer. Die Komplikationen waren trotz der Implantatverluste und 
Bruchreparaturen beherrschbar. Die Festigkeitswerte der MI sind niedriger als 
bei Standarddurchmesser-Implantaten.

Schlussfolgerung: Strategische MI unter Doppelkronenprothesen sind eine 
empfehlenswerte Therapieoption für die zahnärztliche Praxis. Prospektive ran-
domisierte klinische Studien sind für diese Therapieform erforderlich.

Schlüsselwörter: Miniimplantat; strategisch; Teilprothese; Doppelkronen; 
Überleben; Zufriedenheit; Festigkeit
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Follow-up examination of patients 
with mini-implants for the  
stabili zation of existing removable 
partial dentures

Introduction: The aim of this study was to evaluate the clinical perfor -
mance of mini-implants (MI), which were used for the stabilization of 
double crown retained removable partial dentures (RPDs), after a middle-
term period of service in a dental practice. Additionally, implant stability 
and patient satisfaction with the dentures were evaluated.

Material and Methods: Patients who had received 10 to 13 mm long 
MI with diameters of 1.8, 2.1, and 2.4 mm and ball attachments for 
supplementary support of their existing double crown retained RPDs at 
least 3 years ago were included in this study. After patient chart and medi-
cal history analysis as well as the completion of an 8-item questionnaire on  
satisfaction with the RPD (Likert scale 1 to 5) by the participants, an experi-
enced dentist independently examined the periodontal/peri-implant  
conditions; this involved measurement of implant stability by using the 
Periotest and the Osstell device. In addition to descriptive statistics,  
survival analyses based on the Kaplan-Meier and Cox regression analyses 
were used to estimate possible risk factors for implant loss.

Results: Out of 70 reachable patients, 66 study jaws in 57 patients were 
examined. The duration between the time of implant placement and the 
follow-up examination ranged between 3 and 9 years for the examined 
77 MI in 25 upper jaws and 113 MI in 41 lower jaws. The MI in 20 jaws 
with good bone quality (insertion torque ≥ 35 Ncm) were loaded imme -
diately using matrices (housing with O-rings), while the other RPDs were 
initially soft-relined for 3–4 months. The 5-year-survival rates of the MI in 
the maxilla and mandible were 97.4 % (3 failures) and 86.9 % (13 failures, 
one fracture), while the tooth survival rates were 88 % and 88.9 %, re-
spectively. The Cox regression analyses revealed no statistically significant 
effect of possible risk factors on implant failure (tooth status, smoking  
habits, diabetes mellitus, loading modus). In 18 of the study participants,  
a total of 40 MI were placed subsequent to implant or tooth loss. The after-
care of the RPDs comprised of 8 O-ring replacements and 26 denture base 
relinings. The complications included denture base (n = 17), secondary 
crown veneering (n = 11) and artificial denture teeth (n = 2) fractures. The 
mean Periotest values were 5.5 and 6.7 (P = 0.078), while the mean Osstell 
values were 38 and 33 (P < 0.0001), in the maxilla and mandible, respec -
tively. The majority of participants were very satisfied with their RPD (80 % 
in the maxilla, 70 % in the mandible) and nobody was dissatisfied.

Discussion: The lower MI survival rate in the mandible compared with the 
maxilla comes as a surprise and is contrary to previous studies performed 
on edentulous jaws. The complications were manageable, despite implant 
losses and denture fractures. The stability values of MI were lower than 
those of standard-diameter implants.

Conclusion: Strategic MI under double crown retained RPDs are a recom-
mendable therapeutic option in the dental practice. Prospective random -
ized clinical studies are required to investigate this therapeutic alternative.

Keywords: mini-implant; strategic; removable partial denture; double 
crown; survival; satisfaction; stability

von Doppelkronenprothesen erhal-
ten haben. Nach einer Mindestliege-
dauer der Implantate von 3 Jahren 
sollte die klinische Performance, die 
Implantatfestigkeit und die Patien-
tenzufriedenheit mit dem Zahnersatz 
evaluiert werden. 

Material und Behandlungs-
methode

Untersuchungsteilnehmer
Die von der Universitätsmedizin 
Greifswald initiierte Studie wurde 
durch die Firma 3M Deutschland 
GmbH finanziell unterstützt und  
erhielt das Votum der zuständigen 
Ethikkommission (BB 025/13). Die 
Patienten wurden in eine Zahnarzt-
praxis in Nordrhein-Westfalen ein -
geladen, die dort vor mindestens 
3 Jahren Miniimplantate (Mini Den-
tal Implant, MDI, 3M ESPE, Seefeld, 
Deutschland) zur Pfeilervermehrung 
unter vorhandenen Teilprothesen  
erhalten haben (Abb. 1). Mittlerweile 
werden die MDI von einer anderen 
Firma (Condent, Hannover) vertrie-
ben. Ausgeschlossen wurden Patien-
ten, denen aus allgemeinmedizi-
nischer Sicht eine Untersuchung 
nicht zugemutet werden konnte und 
die keine schriftliche Einverständnis-
erklärung zur Teilnahme an der Stu-
die gaben. Von der Bruttostichprobe 
werden die neutralen Ausfälle (Ver-
storbene, schwer Erkrankte und aus 
dem Einzugsbereich der Praxis Ver-
zogene) subtrahiert, sodass zur Er-
mittlung der Response die Diffe-
renz = Nettostichprobe herangezo-
gen wird. Drop-out ist eine (mehr-
fache) Nichtwahrnehmung des 
Untersu chungstermins oder eine Ver-
weigerung zur Teilnahme an der Stu-
die. Die Studienteilnehmer wurden 
von einem trainierten, erfahrenen 
Zahnarzt untersucht, der bei der The-
rapie der Patienten nicht einbezogen 
war. 

Therapie
Die Patienten erhielten nachträglich 
zur zusätzlichen Stabilisierung ihrer 
Teilprothesen MI, wenn der Prothe-
senhalt entweder unzureichend war, 
z.B. nach Extraktion von Pfeilerzäh-
nen, oder aber primär eine ungenü-
gende Anzahl oder Verteilung der 
verbliebenen Zähne vorlag. Die An-
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zahl und Position der Implantate 
richtete sich nach der Restzahnver-
teilung und dem vorhandenen ver-
tikalen Knochenangebot, welches 
nach distal durch die Kieferhöhlen 
und dem N. alveolaris inferior be-
grenzt wird. Die Insertion erfolgte 
größtenteils transgingival oder in we-
nigen Fällen nach Evaluation eines 
kleinen Mukoperiost-Lappens, nach-
dem das Implantatlager mit einem 
1,1 mm dünnen Pilotbohrer in 
unterschied licher Tiefe (ein bis zwei 
Drittel der Implantatlänge) in Ab-
hängigkeit von der Knochenqualität 
aufbereitet wurde. In der Praxis wur-
den ausschließlich MI mit Längen 
von 10 und 13 mm und Durchmes-
sern von 1,8, 2,1 und 2,4 mm ver-
wendet. Im Patientenbeispiel der Ab-
bildungen 2 und 3 wäre der Einsatz 
von Standard-Implantaten nur mit 
Maßnahmen zur Verbreiterung des 
Knochenlagers wie Splitting bzw. 
Augmentation oder wenigstens mit 
einer Kürzung des schmalen Kiefer-
kammanteils (Planierung) möglich 
gewesen. Bei einem ausreichenden 
Eindrehmoment aller MI (ca. 
35 Ncm) erfolgte eine Sofortbelas-
tung. Hierfür wurden die Prothesen 
über den Kugelköpfen ausgefräst und 
die aufgesteckten Matrizen (Metall-
gehäuse bzw. Housings mit O-Rin-
gen) entweder direkt intraoral oder 
aber indirekt über Abformung und 
Modell mit einem Kaltpolymerisat 
einpolymerisiert. Bei einem unzurei-
chenden Eindrehmoment wurden 
die Prothesen zunächst weichblei-
bend unterfüttert und die Housings 
wurden nach ca. 3 Monaten direkt 
oder indirekt eingearbeitet.

Untersuchungsparameter
Der Befund vor der Implantation 
wurde aus der Karteidokumentation 
und der postoperativen Panorama-
schichtaufnahme entnommen. Alle 
Behandlungen, technischen und bio-
logischen Komplikationen an Zäh-
nen, Implantaten und der Suprakon-
struktion sowie Nachimplantationen 
zwischen der primären Implantation 
und der Nachuntersuchung wurden 
ebenfalls erfasst.

Die Studienkiefer wurden entspre-
chend ihrer Restbezahnung zum Zeit-
punkt der Implantation klassifiziert 
[18]: ein Quadrant ist zahnlos (Klasse 

0), in einem oder beide Quadranten 
sind entweder nur Schneidezähne 
vorhanden (1), oder aber der Eckzahn 
fehlt und nur ein Seitenzahn (2), der 
Eckzahn fehlt und zwei Seitenzähne 
(3), nur der Eckzahn und kein Seiten-
zahn (4) oder der Eckzahn und ein 
Seitenzahn (5) vorhanden. 

Während der Nachuntersuchung 
erfolgte zunächst eine medizinische 
Anamnese, bei der Erkrankungen, 
Medikamente und die Rauchgewohn-
heiten erhoben wurden. Die Patien-
ten wurden in Raucher, ehemalige 
Raucher, d.h. Beendigung des Rau-
chens 5 Jahre vor der Nachunter-
suchung und Niemals-Raucher einge-
teilt. Mit Hilfe eines validierten  
Befundbogens wurde die Zufrieden-
heit mit der prothetischen Versor-
gung im Studienkiefer nach dem 
deutschen Schulnotensystem mit 
8 Fragen zur allgemeinen Zufrieden-
heit, Halt, Lagestabilität, Belastbar-

keit, Sprechen, Essen, Aussehen und 
Reinigbarkeit des Zahnersatzes ermit-
telt. Die Antworten konnten entspre-
chend einer Likert-Skale von sehr gut 
(1), gut (2), weder gut noch schlecht 
(3), schlecht (4) bis sehr schlecht (5) 
angekreuzt werden [1]. 

Außer dem Zahn- und prothe -
tischen Status wurden folgende Para-
meter klinisch an Zähnen und Im-
plantaten erhoben:
1. modifizierter Plaqueindex nach 

Mombelli [17] von Grad 0 (keine 
Plaque) bis Grad 3 (massive 
Plaque)

2. Sondierungstiefe: 4 Messpunkte 
(mesial, vestibulär distal, oral) vor-
sichtige Sondierung (< 0,2 N) mit 
der Parodontalsonde PCP-12 (Hu-
Friedy)

3. Blutung auf Sondierung: ja/nein
4. Periotestwert (Periotest-Gerät, Me-

dizintechnik Gulden, Deutsch-
land): Die Messung erfolgt im 

Abbildung 1 Konfiguration von Implantaten und Matrizen (Housings mit O-Ringen) 
des MDI-Systems. Bei dünner Mukosa werden Miniimplantate ohne Kragen verwendet.
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Abbildung 2 Postoperative Panoramaschichtaufnahme eines Patienten nach Pfeiler -
vermehrung im Unterkiefer
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rechten Winkel zu Implantaten 
(Mitte Kugelkopf). Je niedriger der 
Periotestwert, desto fester sind  
Implantate. 

5. Resonanzfrequenzanalyse (Osstell, 
Göteborg, Schweden): Ein vom da-
maligen Hersteller der MDI ent-
wickelter Smartpeg-Prototyp wird 
auf dem Kugelkopf aufgesteckt 
und mit einer Lateralschraube un-

terhalb des Kugeläquators befestigt 
(Abb. 4). Die handbediente Sonde 
stimuliert den Smartpeg. Die Reso-
nanz wird vom Osstell-Messgerät 
aufgenommen. Der Implantat -
stabilitätsquotient (ISQ) gibt die 
Resonanzfrequenz (kHz) auf einer 
klinisch nutzbaren Skala von 
1–100 ISQ an. Je höher der ISQ, 
desto fester ist das Implantat. Der 

Smartpeg-Aufsatz wird erstmalig in 
einer klinischen Studie getestet. 
Referenzwerte liegen demzufolge 
noch nicht vor.

Statistische Auswertung
Bei einigen Studienteilnehmern wur-
den beide Kiefer zu unterschied -
lichen Zeitpunkten versorgt. Deshalb 
wurden Ober- und Unterkiefer  

Abbildung 3 Klinisches Bild des Patienten aus Abbildung 2 und die umgearbeitete Prothese mit Housing
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Charakteristikum

Rauchverhalten

Niemals-Raucher
Ehemalige Raucher
Raucher

Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Diabetes mellitus

Antikoagulantien

Rheumatismus

Tumorerkrankungen

Anzahl Medikamente pro Tag

 0
 1
 2
 3
 > 3

Tabelle 1 Charakteristika der Studienteilnehmer

Männer (n = 22)

n

 9
10
 3

12

 3

 7

 0

 1

 9
 5
 3
 2
 3

(%)

(40,9)
(45,4)
(13,6)

(54,5)

(13,6)

(31,8)

   (0)

 (4,5)

(40,9)
(22,7)
(13,6)
 (9,1)
(13,6)

Frauen (n = 35)

n

21
 6
 8

18

 2

 7

 5

 3

 8
 8
 6
 3
10

(%)

(60,0)
(17,1)
(22,8)

(51,4)

 (5,7)

(20,0)

(14,3)

 (8,6)

(22,8)
(22,8)
(17,1)
 (8,6)
(28,6)

Gesamt (n = 57)

n

30
16
11

30

 5

14

 5

 4

17
13
 9
 5
13

(%)

(52,6)
(28,1)
(19,3)

(52,6)

 (8,8)

(24,6)

 (8,8)

 (7,0)

(29,8)
(22,8)
(15,8)
 (8,8)
(22,8)
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getrennt ausgewertet. Neben der  
deskriptiven Statistik wurden die 
Überlebenswahrscheinlichkeiten von 
Implantaten und Zähnen mit  
Kaplan-Meier-Analysen berechnet 
und Subgruppen mittels Log-Rank-
Tests verglichen. Mögliche präspezifi-
zierte Einflussfaktoren für Implantat-
verluste (Alter, Geschlecht, Lücken-
gebissklassifikation, Rauchen, Dia-
betes mellitus, Belastungsmodus) 
wurden mit der Cox-Regressionsana-
lyse überprüft. Die verwendete Soft-
ware war Stata/MP software, release 
14.2 (Stata Corporation, College  
Station, TX, USA). Das Signifikanz-
niveau für statistische Tests wurde 
mit 0,05 festgelegt.

Ergebnisse

Patientencharakteristika
Von ursprünglich 98 Patienten 
(35 Männer, 63 Frauen) mit strate -
gischen MI waren 28 nicht mehr er-
reichbar, darunter waren 9 Verstorbe-
ne, 11 schwer Erkrankte und 8 an ei-
nen anderen Ort und/oder unbekannt 
Verzogene. Von den verblie benen 
70 Patienten verweigerten 13 ihre Teil-
nahme an der Studie (18,6 % Drop-
out). Letztendlich wurden 57 Studien-
teilnehmer (35 Frauen, 22 Männer) 
mit 25 Oberkiefern und 41 Unterkie-
fern einbezogen. Die allgemeinen 
Charakteristika sind der Tabelle 1 zu 
entnehmen.

Alle Studienkiefer waren mit teles -
kopierendem Zahnersatz versorgt,  
darunter 9 Teilnehmer mit strate -
gischen MI in beiden Kiefern. In den 
restlichen Gegenkiefern waren Teles -
kopprothesen (n = 12), klammerver-
ankerte Modellgussprothesen (n = 4), 
totale Prothesen (n = 14, ausschließ-
lich Oberkiefer), Geschiebeprothesen 
(n = 2) oder festsitzende Versorgun-
gen auf Zähnen (n = 15) bzw. Implan-
taten (n = 1) zu finden. In 42 Studi-
enkiefern waren vor der Implanta- 
tion in mindestens einem Quadran- 
ten kein Zahn (Klasse 0, n = 18),  
ausschließlich Frontzähne (Klasse 1, 
n = 16), höchstens ein Seitenzahn 
(Klasse 2, n = 7) oder 2 Seitenzähne 

Abbildung 4 Smartpeg aufgeschraubt auf ein Miniimplantat bereit zur Osstell-Messung
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Anzahl

Implantate

1

2

3

4

5

6

Total

Tabelle 2 Anzahl der Implantate pro Kiefer zum Zeitpunkt der Erstimplantation

Oberkiefer

Anzahl

1

9

6

7

0

2

25

(%)

 (4)

(36)

(24)

(28)

 (0)

 (8)

Unterkiefer

Anzahl

 2

19

 9

 9

 2

 0

41

(%)

 (5)

(46)

(22)

(22)

 (5)

 (0)

Total

Anzahl

 3

28

15

16

 2

 2

66

(%)

 (5)

(42)

(23)

(24)

 (3)

 (3)
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(Klasse 3, n = 1) vorhanden. In 
24 Studienkiefern waren die Prothe-
sen beidseitig wenigstens auf Eckzäh-
nen abgestützt (Klassen 4 und 5). 

Zum Zeitpunkt der Implantation 
im Oberkiefer betrug das durch-
schnittliche Alter der Teilnehmer 
64 ± 9,7 Jahre und im Unterkiefer 
66,4 ± 9,1 Jahre ohne relevante Ge-
schlechtsunterschiede. Die Zeit zwi-
schen Erstimplantation und Unter-
suchung betrug im Oberkiefer durch-
schnittlich 5,5 ± 1,8 Jahre und im 
Unterkiefer 5,3 ± 1,9 Jahre mit einer 
minimalen Dauer von 3,1 und einer 

maximalen Dauer von 9,7 Jahren für 
beide Kiefer. Im Oberkiefer wurden 
77 MI inseriert und im Unterkiefer 
113 MI. Am häufigsten kamen in bei-
den Kiefern 2 Implantate zum Einsatz 
(Tab. 2).

Die MI mit Längen von 10 mm 
(n = 5) und 13 mm (n = 185) besetz-
ten die Zahnregionen zwischen 15 
und 25 und im Unterkiefer die Regio-
nen zwischen 36 und 46 (insgesamt 
10 Molarenimplantate). Am häufigs-
ten wurde in den Regionen der 
1. Prämolaren und der mittleren 
Schneidezähne implantiert. Im Ober-

kiefer hatten 61 MI einen Durchmes-
ser von 2,4 mm, 10 von 2,1 mm und 
6 von 1,8 mm. Im Unterkiefer hatten 
88 MI einen Durchmesser von 
1,8 mm, 20 MI einen Durchmesser 
von 2,1 mm und die restlichen 5 MI 
hatten einen Durchmesser von 
2,4 mm. Bei 9 Oberkiefern (36 %) 
und 11 Unterkiefern (26,8 %) wurden 
die MI sofort mit den Housings be -
lastet. 

Implantat- und Zahnüber-
leben/Nachsorgemaßnahmen
Entsprechend der Kaplan-Meier-Ana-
lyse betrug die 5-Jahres-Überlebens-
rate der MI im Oberkiefer 97,4 % 
(3 Verluste wegen fehlender/verloren-
gegangener Osseointegration) und im 
Unterkiefer 86,9 % (13 Verluste wegen 
fehlender/verlorengegangener Osseo-
integration, eine Fraktur). Der Log-
Rank-Test ohne Berücksichtigung der 
Personenebene ergab einen statistisch 
signifikanten Unterschied zwischen 
den Kiefern (P = 0,0481). Wie in Ab-
bildung 5 zu erkennen, war die über-
wiegende Mehrzahl der Verluste im 
ersten Jahr zu verzeichnen (n = 12). 
Ohne Berücksichtigung bei der statis-
tischen Auswertung blieben 14 Nach- 
bzw. Reimplantationen nach Zahn- 
und/oder Implantatverlusten im 
Oberkiefer und 26 Nach- bzw. Reim-
plantationen im Unterkiefer. 

Eine Cox-Regressionsanalyse über 
mögliche Einflussfaktoren für Verluste 
war aufgrund der Ereignis- und Patien-

Abbildung 5 Überlebenswahrscheinlichkeiten der Implantate nach Kiefer
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Risikofaktor

Alter (≥ 70 Jahre)

Weibliches Geschlecht

Lückengebiss-Klasse

Rauchen

Diabetes mellitus

Spätbelastung

Tabelle 3 Cox-Regressionsanalysen zu mögliche Faktoren für Implantatverluste 

 

Referenz- 
Kategorie

< 70 Jahre

Männlich

Kontinuierlich

Niemals/Ex-Raucher

Nein

Sofortbelastung

Hazard Ratio (95%-Konfidenzintervall)

Unterkiefer (14 Ereignisse; adjustiert nach 41 Cluster von Patienten)

Unadjustiert

0,73 (0,21–2,47)

1,28 (0,39–4,23)

0,80 (0,58–1,12)

2,17 (0,64–7,30)

(0)

4,49 (0,57–35,5)

Adjustiert  
nach Alter

---

1,19 (0,37–3,77)

0,81 (0,58–1,11)

2,49 (0,60–10,4)

(0)

4,46 (0,56–35,7)

Adjustiert  
nach Alter und  

Geschlecht

0,76 (0,23–2,52)

---

0,81 (0,58–1,13)

2,46 (0,61–10,0)

(0)

4,51 (0,53–38,3)
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tenzahl nur für den Unterkiefer sinn-
voll und ergab keine signifikanten  
Effekte von Alter, Geschlecht, Lücken-
gebissklassifikation, Rauchen, Diabe -
tes mellitus, Belastungsmodus auf Im-
plantatverluste (Tab. 3). Diabetiker 
hatten keine Implantatverluste.

Im gesamten Untersuchungszeit-
raum gingen 19 von 106 Oberkiefer-
zähnen und 18 von 170 Unterkiefer-
zähnen verloren. Die 5-Jahres-Über-
lebensraten nach Kaplan-Meier der 
Zähne betrug im Oberkiefer 88,0 % 
und im Unterkiefer 88,9 %. 

Keine der 66 Prothesen musste bis 
zur Nachuntersuchung erneuert wer-
den. Die prothetischen Nachsor-
gemaßnahmen umfassten 8-mal den 
Austausch der O-Ringe, 26 Unterfüt-
terungen in Verbindung mit Extrak-
tionen oder Nachimplantationen, 
9-mal Austausch von Prothesenzäh-
nen und Reparaturen nach 17 Prothe-
senbasisfrakturen und 11 Frak turen 
von Teleskopverblendungen.

Klinische Untersuchung
Im Oberkiefer waren 57 % der MI pla-
quefrei (Plaqueindex Grad 0), die an-
deren MI zeigten einen dünnen Pla-
quefilm (Grad 1). Von den Unterkie-
ferimplantaten waren 39 % plaque-
frei (0), 51 % hatten einen dünnen 
Plaquefilm (Grad 1), 9 % zeigten 
sichtbare (Grad 2) und 1 % massive 
Plaqueablagerungen (Grad 3). Von 
den verbliebenen Zähnen waren im 

Studienoberkiefer 20 % und im Un-
terkiefer 25 % plaquefrei, jeweils 
19 % wiesen sichtbare Plaque 
(Grad 2), jedoch kein Zahn massive 
Plaqueablagerungen auf.

Die maximalen Sondierungstiefen 
an den Implantaten waren im Mittel 
2,5 mm und die der Zähne 3,2 mm 
mit etwas höheren Werten im Ober-
kiefer (Tab. 4 und 5).

Nach vorsichtiger Sondierung 
zeigten im Studienoberkiefer 58 % 
der Implantate und 34 % der Zähne 
und im Studienunterkiefer 40,5 % der 
Implantate und 37 % der Zähne eine 
Sulkusblutung.

Die Periotest-Messungen ergaben 
im Mittel mit 5,3 ± 5,6 im Oberkiefer 
etwas niedrigere Werte im Vergleich 
zum Unterkiefer mit 6,7 ± 6,4 (Abb. 
6). Der Unterschied war nach einer 
Box-Cox-Transformation der Werte 
für eine symmetrische Verteilung sta-
tistisch nicht signifikant (P = 0,078). 
An den Boxplots ist eine große Streu-
ung nach oben zu beobachten, wobei 
Werte kleiner als 0 selten waren. Die 
mittleren ISQ-Werte (Osstell) waren 
im Oberkiefer mit 38 ± 9,4 statistisch 
signifikant höher als im Unterkiefer 
mit 33 ± 10,9 (P = 0,001) (Abb. 7). 

Werden Periotest- und Osstell-
Werte miteinander korreliert, so lie-
gen die Pearson-Korrelation bei -0,87 
und die Spearman-Korrelation bei 
-0,82 als Zeichen für eine hohe Korre-
lation (Abb. 8). Weitere Analysen zei-

gen nach der Box-Cox-Transformati-
on der Periotestwerte eine Interak tion 
zwischen Kiefer und Durchmesser 
(P = 0,0092). Die höchsten Werte wie-
sen im Unterkiefer die 1,8 mm  
dicken Implantate auf (P = 0,0006). 
Im Oberkiefer waren die Unterschie-
de der Periotestwerte zwischen den 
Implantatdurchmessern nicht signifi-
kant (P = 0,5828). Hier flossen jedoch 
nur 6 MI mit einem Durchmesser 
von 1,8 mm ein. Auch bei den Oss-
tell-Werten gab es eine Interaktion 
zwischen Kiefer und Durchmesser 
(P = 0,0095). Die 1,8 mm MI wiesen 
im Unterkiefer statistisch signifikant 
geringere Werte auf als die dickeren 
MI (P < 0,0001). Im Oberkiefer waren 
die Differenzen wiederum zufällig 
(P = 0,5886). Bei der Anwendung des 
Smartpeg-Aufsatzes traten wiederholt 
Probleme auf. Wenn die periimplan-
täre Mukosa sehr nahe bis an die  
Kugel reichte, war eine Fixierung des 
Aufsatzes mit der Lateralschraube 
nicht immer sicher zu kontrollieren.

Zufriedenheit mit der  
prothetischen Versorgung
Die Bewertung einer Unterkieferpro-
these fehlt. Die überwiegende Mehr-
zahl der Studienteilnehmer beant-
wortete die einzelnen Fragen zur  
Zufriedenheit mit der prothetischen 
Versorgung des Studienkiefers mit 
sehr gut bzw. gut. Nur wenige waren 
nicht ganz so zufrieden und kein Stu-
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Kiefer

Oberkiefer

Unterkiefer

Total

Tabelle 4 Maximale Sondierungstiefen an den Implantaten 

Anzahl

 76

105

181

Mittelwert

2,7

2,3

2,5

Standardabweichung

1,0

1,2

1,1

Min

1,0

1,0

1,0

1. Quartil

2,0

2,0

2,0

Median

3,0

2,0

2,0

3. Quartil

3,0

3,0

3,0

Max

 8,0

10,0

10,0

Kiefer

Oberkiefer

Unterkiefer

Total

Tabelle 5 Maximale Sondierungstiefen an den Zähnen

Anzahl

 93

151

244

Mittelwert

3,5

3,0

3,2

Standardabweichung

1,1

1,1

1,1

Min

1,0

1,0

1,0

1. Quartil

3,0

2,0

2,5

Median

3,0

3,0

3,0

3. Quartil

4,0

4,0

4,0

Max

 8,0

10,0

10,0
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dienteilnehmer unzufrieden (Tab. 6). 
Diese Bewertungen spiegeln sich in 
den Summenscores wieder. Fast die 
Hälfte der Studienteilnehmer mit 
Oberkiefer-Prothesen und ca. ein 
Drittel der Studienteilnehmer mit 
Unterkiefer-Prothesen beantworteten 
alle Fragen mit „sehr gut“, (Sum-
menscore = 8, Tab. 7). 

Diskussion
Die Pfeilervermehrung mit MI unter 
vorhandenen Prothesen ist mittelfris-
tig eine erfolgreiche Therapieoption. 
Überraschend war die geringere Über-
lebensrate der MI im Unterkiefer im 
Vergleich zum Oberkiefer. Der Nach-
sorgeaufwand am Zahnersatz war  
abgesehen von Reparaturen nach  
Basisfrakturen relativ gering, denn 
keine Prothese musste im Unter-
suchungszeitraum erneuert werden. 
Das Vorhandensein von Plaque (80 % 
der Zähne im Oberkiefer und 75 % 
im Unterkiefer), die Sondierungstie-
fen an den Zähnen (mehr als die 
Hälfte ≥ 3 mm) deuten auf paro -
dontal vorgeschädigte Gebisse mit  
teilweise aktiven Entzündungen (Blu-
tung auf Sondierung bei ca. ein Drit-
tel der Zähne und etwa der Hälfte der 
MI) hin. Zur Messung der Implantat-
stabilität kann neben dem Periotest-
gerät auch das Osstell-Gerät mit ent-
sprechenden Smartpegs verwendet 
werden. Die Werte an MI sind bei  
Periotest jedoch höher bzw. beim 
Osstell niedriger als bei Standard-
durchmesser-Implantaten und wer-
den zumindest im Unterkiefer zusätz-
lich vom Implantatdurchmesser der 
MI beeinflusst. Anamnestisch war die 
überwiegende Mehrzahl der Patien-
ten sehr zufrieden bzw. zufrieden mit 
den prothetischen Versorgungen.

Wie jede retrospektive Studie hat 
auch die vorliegende Auswertung  
Limitationen, die bei der Interpre -
tation der Ergebnisse berücksichtigt 
werden müssen. Die parodontale 
Ausgangssituation war nicht bekannt. 
Regelmäßige röntgenologische Kon-
trollen lagen nicht vor. Die Vertei-
lung der Restzähne in den Studien-
kiefern war sehr unterschiedlich und 
auch die Anzahl der zusätzlich inse-
rierten MI war variabel, u.a. bedingt 
durch das vertikale Knochenangebot 
in dorsalen Kieferbereichen [8, 23, 
24]. Das Untersuchungskollektiv war 

Abbildung 8 Grafische Darstellung des Zusammenhanges zwischen Periotest-Werten 
und Implantastabilitätsquotient: (ISQ-)Werten
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Abbildung 6 Boxplots der Periotest-Werte nach Kiefer

Abbildung 7 Boxplots der Implantatstabilitätsquotienten (ISQ-Osstell-)Werte nach Kiefer
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breit gefächert, darunter auch Patien-
ten mit Grunderkrankungen, Raucher 
oder bruxierende Untersuchungsteil-
nehmer. Zudem war das Inanspruch-
nahmeverhalten der Patienten für 
zahnärztliche Kontrollen laut der re-
trospektiven Karteikartenanalyse sehr 
different. 

Letztere Aspekte können gleich-
zeitig als Stärke der Studie angesehen 
werden, denn die Ergebnisse spiegeln 
die Performance der MI und ihrer 
prothetischen Versorgungen unter 
normalen Praxisbedingungen ohne 
vorherige Selektion wieder. Die Daten 
wurden von einem Zahnarzt mit 
mehr als 20 Jahren Berufserfahrung 
erhoben, der bis zum Untersucher-
training vor Studienbeginn keine  
Erfahrungen mit MI gesammelt hat. 
Weitere Stärken sind die minimale 
(3 Jahre) und mittlere Beobachtungs-
zeit (5,5 Jahre), denn Studien zu MI 
mit wenigstens 5 Jahren Dauer sind 
immer noch selten [9, 23, 26, 27]. 
Trotz des grundlegenden retrospek -
tiven Designs wurden alle Implantate 
klinisch untersucht und die aktuelle 
subjektive Zufriedenheit mit der  
prothetischen Versorgung mittels  
eines validierten Messinstruments  
erhoben [1]. 

Die 5-Jahres-Überlebensrate der 
MI von 86,9 % im Unterkiefer ist 
niedriger als in bisherigen Studien zu 

MI-gestützten Deckprothesen bei 
Zahnlosigkeit mit 2- bis 5-Jahres- 
Raten von 93–100 % [9, 12, 23, 24]. 
Mögliche Ursachen hierfür sind: Ers-
tens kann die die parodontale Ent-
zündung der verbliebenen Zähne er-
wiesenermaßen die Osseointegra tion 
negativ beeinflussen und zu Implan-
tatverlusten oder Periimplantitis füh-
ren [10]. Zweitens, in den MI Studien 
zu zahnlosen Unterkiefern trugen alle 
Patienten im Oberkiefer totale Pro-
thesen im Gegensatz zur vorliegen-
den Studie, in der neben 14 totalen 
Prothesen 20 Teilprothesen und 6 
festsitzende Versorgungen im Ober-
kiefer vorhanden waren. Dies könnte 
zu einer Überlastung der MI in der 
Einheilphase führen. Die hohe Ver-
lustrate im ersten halben Jahr nach 
Insertion im Unterkiefer unterstützt 
diese Vermutung. 

Im Gegensatz zu prospektiven 
Studien mit MI Verlustraten bis zu 
über 30 % nach 2–3 Jahren im zahn-
losen Oberkiefer [8, 14, 24] betrug die 
Überlebenswahrscheinlichkeit in der 
vorliegenden Studie mit insgesamt 
3 Verlusten 97,4 % nach 5 Jahren. In 
den oben genannten prospektiven 
Studien wurden alle MI unabhängig 
von der Knochenqualität bzw. dem 
Eindrehmoment mit den Housings 
sofort belastet. In der vorliegenden 
Studie wurden 64 % der Oberkiefer-

Teilprothesen über den Kugelköpfen 
ausgefräst und weichbleibend un- 
terfüttert. Die MI wurden mit den 
Housings erst nach 3 bis 4 Monaten 
belastet, ähnlich wie in einer anderen 
retrospektiven Studie, in der das MI- 
Überleben im zahnlosen Oberkiefer 
94,3 % betrug [20]. Für die Cox-Re-
gressionsanalyse zur Ermittlung po-
tenzieller Risiken für Imlantatverluste 
im Unterkiefer waren die Subgruppen 
schwach besetzt. Die Konfidenzinter-
valle der Hazard-Ratios deuten auf  
einen möglichen nega tiven Einfluss 
des Rauchens und der zunächst 
weichbleibenden Unterfütterung 
bzw. der schlechten Knochenqualität 
auf das Implantatüberleben hin. 

Die 5-Jahres-Zahnverlustraten 
von 12 % im Ober- und 11 % im  
Unterkiefer gleichen der 6,5-Jahres-
Verlustrate der Pfeilerzähne (11 %) in 
einer ähnlichen Studie zur nachträg-
lichen Pfeilervermehrung mit Stan-
darddurchmesser-Implantaten und 
Kugelkopfverankerungen bei 6 Ober- 
und 5 Unterkiefer-Teleskopprothesen 
[16]. In dieser Studie ging jedoch kei-
nes der spätbelasteten Implantate 
verloren. Ähnliche Ergebnisse zeigen 
2 aktuelle systematische Übersichts-
arbeiten über kombiniert zahn- und 
implantatgestützte Teilprothesen. Die 
1- bis 10-Jahres-Überlebensraten der 
Implantate betrugen 92–100 % und 
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Item

Zufriedenheit global

Halt

Lagesicherheit

Belastbarkeit

Sprechen

Essen

Aussehen

Reinigbarkeit

Tabelle 6 Antworten auf die Fragen zur Zufriedenheit der Studienteilnehmer mit den Prothesen nach Kiefer

Oberkiefer: Anzahl der Antworten n (%)

Sehr gut 

20

20

17

20

21

18

14

15

(80)

(80)

(68)

(80)

(84)

(72)

(56)

(60)

Gut 

 5

 5

 7

 3

 4

 6

11

 9

(20)

(20)

(28)

(12)

(16)

(24)

(44)

(36)

Weder gut 
noch 
schlecht 

0

0

1

2

0

1

0

1

(0)

(0)

(4)

(8)

(0)

(4)

(0)

(4)

Unterkiefer: Anzahl der Antworten n (%) 

Sehr gut 

28

31

30

29

35

29

25

20

(70)

(77)

(75)

(73)

(87)

(73)

(62)

(50)

Gut 

11

 9

10

11

 5

11

15

20

(27)

(22)

(25)

(27)

(13)

(27)

(38)

(50)

Weder gut 
noch 
schlecht 

1

0

0

0

0

0

0

0

(3)

(0)

(0)

(0)

(0)

(0)

(0)

(0)
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die der Zähne 79–100 % mit Klam-
mern, Kugelankern oder Doppelkro-
nen als Halteelemente [2] und die be-
rechneten 95 % Konfidenzintervalle 
97–100 % für Implantate und 
85–98 % für Zähne bei ausschließlich 
Doppelkronen auf Zähnen und Im-
plantaten [15]. 

Unter den prothetischen Nach-
sorgemaßnahmen sind 26 Unterfüt-
terungen bei insgesamt 66 Prothesen 
mit einer durchschnittlichen Beob-
achtungsdauer von 5,5 Jahren ver-
gleichbar mit der oben schon er-
wähnten Studie, bei der konven -
tionelle Implantate nachträglich zur 
Pfeilervermehrung bei Doppelkro-
nenprothesen mit Kugelankern spät-
belastet wurden [16]. In dieser Studie 
wurden 6 von 11 Prothesen unterfüt-
tert. Doch im Gegensatz zu der vor-
liegenden Studie mit nur 8 O-Silikon-
ring-Wechseln zur Retentionsverbes-
serung wurden alle Matrizeninserts 
der Standard-Implantate mehrmals 
adjustiert und im Laufe der 6,5 Jahre 
teilweise sogar mehrmals ausge -
tauscht. Dies ist mit dem unter-
schiedlichen Retentions- und Abnut-

zungsmechanismus der beiden Matri-
zentypen zu erklären. Hingegen wa-
ren die Anzahl der Prothesenbasis-, 
Verblendungs- und Ersatzzahnrepara-
turen zwischen beiden Studien ver-
gleichbar und betraf ca. die Hälfte der 
Prothesen. Es ist zu vermuten, dass 
die nachträgliche Einarbeitung der 
Matrizen in eine vorhandene Prothe-
se zu einer Basis- und Gerüstschwä-
chung führen kann.

In der vorliegenden Studie wur-
den nach 37 Zahnextraktionen und 
17 MI-Verlusten insgesamt 40-mal an 
gleicher oder anderer Stelle bei ins-
gesamt 18 Studienteilnehmern re- 
bzw. nachimplantiert, sodass in vie-
len Fällen die strategisch wichtigen 
Positionen zur Prothesenretention 
wieder besetzt werden konnten.  
Einerseits ist dies wiederum ein ope-
rativer Eingriff, andererseits kannten 
die Patienten diese minimalinvasive 
Chirurgie mit geringer postoperativer 
Morbidität [12, 14, 26], bei der auch 
die Kosten überschaubar bleiben.

Die klinischen Daten deuten auf 
eine Patientenklientel mit parodon -
taler Vorschädigung der Restbezah-

nung und zahlreichen aktiven Ent-
zündungen hin (Blutung auf Sondie-
rung an mehr als ein Drittel der Zäh-
ne). Weniger als ein Viertel der Zähne 
waren plaquefrei und mehr als die 
Hälfte zeigten maximale Sondie-
rungstiefen ≥ 3 mm. Dass ca. die 
Hälfte der MI Blutung auf Sondierung 
aufwiesen sollte vorsichtiger gewertet 
werden, denn bei gesunder periim-
plantärer Mukosa kann dies auch bei 
vorsichtiger Sondierung durch eine 
Verletzung der Mukosa verursacht 
worden sein [11]. 

Die Festigkeitsmessungen ergaben 
bei den MI höhere Periotest-Werte 
(Interquartilbereich 2–7) und nied-
rigere ISQ-Werte (30–43) durch die 
Resonanzfrequenzanalyse als osseo-
integrierte Standarddurchmesser- 
Implantate (Periotest: < 1, ISQ: > 60) 
[22]. Nach Herstellerangaben würden 
diese Werte auf eine unzureichende 
Osseointegration hinweisen. Die  
Periotest-Werte liegen im Bereich,  
wie sie Stepanovic et al. [25] als Mit-
telwert = 6 ± 6 für osseointegrierte 
1,8 mm dicke MI im zahnlosen Un-
terkiefer angegeben haben. In einer 
weiteren Studie mit 1,8 mm MI wur-
de hingegen ein Periotest-Mittelwert 
von -3,7 gefunden [7]. Es könnte 
sein, dass in der letztgenannten  
Studie der Stößel des Periotestgerätes 
nicht auf die Kugelmitte, sondern auf 
die Vierkantbasis gerichtet wurde 
und dadurch Rückschwingungen  
mit einer kleineren Amplitude ent-
standen. 

Die kleineren Osstell-Werte sind 
mit Messungen an kieferorthopä -
dischen MI (2 x 9 mm) vergleichbar, 
die einen speziellen axial verschraub-
ten Smartpeg verwendeten [21]. Sie 
liegen jedoch ca. 30–40 % unter den 
Werten, die mit einem ähnlichen 
Smartpeg-Prototyp aber identischen 
MI wie in der vorliegenden Studie 
nach der Insertion in Unterschenkel-
knochen von Hasen ermittelt wurden 
[5]. Die Verbindung dieses Smartpegs 
zum Implantat erscheint stabiler. Sein 
Aufsatz liegt dem Insertionsvierkant 
des MI passgenau an und überbrückt 
somit den dünnen Hals, der die Kugel 
trägt. Dies könnte die relativ hohen 
Osstell-Werte von ca. 60 erklären, die 
im Bereich von Standard-Implanta-
ten lagen. Die hohe Streuung der 
Werte mit breitem Interquartilbereich 
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Summenscore

 8

 9

10

11

12

13

14

15

16

17

Total

Tabelle 7 Summenscores aus den Fragen zur Zufriedenheit der Studienteilnehmer mit 
den Prothesen nach Kiefer 

Oberkiefer

n

11

 2

 5

 0

 1

 0

 2

 2

 1

 1

25

(%)

 (44)

  (8)

 (20)

  (0)

  (4)

  (0)

  (8)

  (8)

  (4)

  (4)

(100)

Unterkiefer

n

14

 9

 3

 1

 5

 0

 3

 2

 3

 0

40

(%)

  (35)

 (22,5)

  (7,5)

  (2,5)

 (12,5)

  (0)

  (7,5)

  (5)

  (7,5)

  (0)

(100)
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der Osstell-Messungen in der vorlie-
genden Studie ist u.a. auf die mit-
unter unsichere Fixierung des Smart-
pegs durch die Lateralschraube bei 
tiefer MI-Insertion zurückzuführen. 
Weitere Studien zur Validierung der 
Osstell-Messungen mit einem opti-
mierten Smartpeg-Aufsatz für MI mit 
Kugelkopf sind erforderlich.

Die geringeren Festigkeitswerte 
der MI im Vergleich zu den konven-
tionellen Implantaten sind wahr-
scheinlich auf die Dimensionsunter-
schiede zurückzuführen. Gestützt 
wird diese Vermutung durch den 
Trend zu einer höheren Festigkeit der 
Oberkiefer-MI im Vergleich zum Un-
terkiefer, denn im Oberkiefer kamen 
hautsächlich die 2,4 mm-MI zum 
Einsatz. Darüber hinaus zeigten im 
Unterkiefer die 1,8 mm-MI höhere 
Periotest- und geringere ISQ-Werte als 
die 2,1 und 2,4 mm-MI. Im Oberkie-
fer kamen nur insgesamt 6 MI mit  
einem Durchmesser von 1,8 mm zum 
Einsatz.

Als subjektiver Parameter wurde 
die Patientenzufriedenheit mit der 
prothetischen Versorgung gewählt. 
Die überwiegend sehr guten bis guten 
Werte entsprechend dem deutschen 
Schulnotensystem decken sich mit 
longitudinalen Studien, in denen die 
Patientenzufriedenheit nach ähn-
lichen Kriterien (allgemeine Zufrie-
denheit, Komfort, Stabilität, Hygiene-
fähigkeit, Ästhetik, Kauvermögen) 
wie in der vorliegenden Studie spür-
bar anstieg, nachdem Freiendprothe-
sen mit posterioren Implantaten  
abgestützt werden [4]. In einer ande-
ren Studie war nach Pfeilervermeh-
rungen mit Standarddurchmesser- 
Implantaten bei wenigen Restzähnen 
nicht nur das subjektive Kauver-
mögens verbessert, sondern auch die 
objektiv gemessene Kaueffizienz mit 
einer Testnahrung [31].

Schlussfolgerung
Mit den Limitationen einer retro-
spektiven Untersuchung ist die Ver-
wendung von MI zur nachträglichen 
Stabilisierung von Doppelkronenpro-
thesen eine mittelfristig erfolgreiche 
Therapieoption unter Bedingungen 
einer allgemeinzahnärztlichen Pra-
xis. Der Nachsorgeaufwand war ab-
gesehen von einigen Bruchreparatu-
ren gering. Keine Prothese musste er-

neuert werden. Bei Zahn- oder Im-
plantatverlusten wurde vielfach 
nachim plantiert. Die Festigkeitswerte 
mit Periotest- und Resonanzfre-
quenzanalyse waren bei MI geringer 
als bei Standarddurchmesser-Implan-
taten. Die überwiegende Mehrheit 
der Patienten war mit den prothe -
tischen Versorgungen sehr zufrieden. 
Prospektive randomisierte Studien  
zu MI in dieser Indikation sind erfor-
derlich.

Interessenkonflikte
Der Erstautor verwendet das Implan-
tatsystem bei der zahnärztlichen 
Therapie und erhält Honorare für 
Vorträge und Weiterbildungen zu 
Miniimplantaten u.a. auch vom Her-
steller der Implantate. Bei den Koau-
toren bestehen keine Interessenkon-
flikte.
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