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Längen- und Durchmesserbestimmung 
von Implantaten 

Eine gründliche P lanung ist die Basis für den langfristigen Erfolg einer Implantation. Beeinflusst durch die Entwicklung 
der vergangenen Jahrzehnte, insbesondere in Hinblick auf das Design der verschiedenen lmplantatsysteme sowie die 
damit verbundenen chirurgischen Verfahren, hat sich auch bei der Längen- und Durchmesserbestimmung der Implan­
tate ein Wandel vollzogen. Die Auswirkungen auf die präimplantologische Planungsphase werden im Folgenden von 
Prof. Dr. Arm in Nedjat anhand des MIMl•-Verfahrens (Minimal invasive medizinische Implantation) und der zugehöri­
gen Champions-Implantate dargelegt und er läutert. 

G
eschichtlich gesehen, angefangen mit Branemark im 
Jahr 1965, der im Unterkiefer nur interforaminal implan­
tierte, galt es in der Vergangenheit, möglichst lange Im­

plantate zu inserieren; dies mit einem „Sicherheitsabstand" von 
2 mm zu wichtigen anatomischen Nachbarstrukturen sowohl 
im Unter- als auch im Oberkiefer (Abb. 1 und 2). Inzwischen 
hat sich die Planung bezüglich der präoperativen Längenein­
schätzung im Vergleich zu früheren Jahrzehnten stark verein­
facht. Unabhängig vom Platzangebot setze ich beispielsweise 
seit etwa zehn Jahren Spätimplantate mit einer Länge von 
,, nur" 8 mm, bei Bedarf gar nur 6 mm (Abb. 3). Diese Vorge­
hensweise wird durch die Auswertung von 13.438 inserierten 
Champions-(R)Evolution-lmplantaten in einer Zehnjahresstudie 
(2012 bis 2022) bestätigt, die in 96,5% der Fälle den gleichen 
Behandlungserfolg ohne Periimplantitis unabhängig von der 
lmplantatlänge ermittelte. 

Gründe für den Wandel bei der Längenbestimmung 

Grundsätzlich sind es drei Anforderungen bzw. Hauptkriterien, 
die an inserierte Implantate gestellt und von lmplantologen er­
füllt werden sollten: Prothetisch muss das Implantat versorgbar 
sein, eine Primärstabilität von 20 bis 60 Ncm erreichen und zu­
mindest bukkal von 1 mm keratinisierter Gingiva umgeben sein. 
Die Hauptmerkmale des Champions-(R)Evolution-lmplantats 
sind dessen krestales Mikrogewinde, der bakteriendichte lnnen­
konus von 9,5 ° und ein Shuttle, der mit dem Einbringtool, der 
chirurgischen Verschlussschraube sowie dem Gingivaformer 
gleich mehrere Funktionen vereint. Somit kann es ohne die 
Nachteile eines Sone-Level-Implantats 1 bis 2 mm subkrestal in­
seriert werden. Da im harten D1/D2-Knochen eine krestale Ent­
lastung um einen 0,5 mm breiteren Bohrer empfohlen und die 
Primärstabilität von 20 bis 60 Ncm ausschließlich von der Spon­
giosa erreicht wird, treten auf krestalem Knochenniveau keine 
großen Kräfte auf, sodass kraterförmige Abbauprozesse wäh­
ren der Einheilphase vermieden werden können. Natürlich soll­
ten im modernen MIMI-Verfahren (MIMI: minimalinvasive me­
dizinische Implantation) keine Mukoperiostlappen gebildet und 
keine Wiedereröffnung der Gingiva (,, Reentry") durchgeführt 
werden. Ziel ist es, das Periost und die „gingivale Breite" unver­
sehrt zu lassen, um die Ernährungsknochenpumpe über das 
intakte Periost langfristig aufrecht zu erhalten. Denn durch jede 

Aufklappung kann die Entstehung einer Periimplantitis begüns­
tigt werden. 
Modeme lmplantatsysteme sollten „veredelt" sein (Abb, 4). 

Durch Strahlmittel und drei Ätzflüssigkeiten erhält die „wei­
che" Titanoberfläche größere und kleinere Lakunen, die die 
Oberfläche um den Faktor 50 erhöhen. Damit steigt der BIC 

Abb. 1: In der Vergangenheit W\Jrden oftmals möglichst lange Implantate 
mithilfe eines OPTGs geplant: Bei einem Platzangebot von z.B. 16 mm wurden 
14 mm lange, bei 10 mm entsprechend B mm lange Implantate insenen. 

Abb. 2: Zur Bestimmung des Platzangebotes bediente man sich auch Bleikugeln 
mrt emem Durchmesser von 5 mm, die mithilfe eines zähfließenden Bissreg1strats 
oder einer direkt Ober dem OP•Gebiet angebrachten Tiefziehfolie fixien wurden. 
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