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Knochendimensionen im unteren Seitenzahnbereich: Eine 
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Für die präoperative Implantationsplanung ist die präzise radiologische Diagnostik 
der lokalen Knochendimensionen und Knochenmorphologie wichtig. In der vorliegen-
den retrospektiven Studie wurden die Dimensionen und die Morphologie der 
unbezahnten Areale im unteren Seitenbereich unter Verwendung der digitalen 
Volumentomografie (DVT) untersucht. In dieser retrospektiven Studie wurde die 
Knochenbreite (BW) des Unterkiefers auf den DVT-Aufnahmen an drei Stellen für 
Prämolaren (PM1, PM2) und Molaren (M1, M2) ermittelt: 1 mm und 4 mm unter dem 
am weitesten kranial gelegenen Punkt des Alveolarkamms (BW1, BW2) sowie am 
oberen Rand des Mandibularkanals (BW3). Außerdem wurden die Höhe (H) des 
Alveolarkamms (Abstand zwischen den Messpunkten BW1 und BW3) sowie das 
Vorhandensein lingualer Unterschnitte erfasst. Insgesamt erfüllten 56 DVTs die 
Einschlusskriterien, sodass die Studie an insgesamt 127 Schnittbildern erfolgte. Am 
Messpunkt BW2 zeigte sich von PM1 zu M2 ein statistisch signifikanter Anstieg 
(p < 0,001), nicht hingegen an BW1 und BW3. Die Alveolarkammhöhe nahm von PM1 
zu M2 ab. H (p = 0,001) und BW1 (p = 0,03) waren statistisch signifikant vom Ge-
schlecht abhängig. Weder die Knochenbreite (BW1: p = 0,37; BW2: p = 0,31; BW3: 
p = 0,51) noch die Alveolarkammhöhe (p = 0,41) des unteren Seitenzahnbereichs 
hingen statistisch signifikant vom Alter ab. Insgesamt fanden sich an 73 unbezahnten 
Bereichen (57,5 %) keine sichtbaren lingualen Unterschnitte; 13 Bereiche (10,2 %) 
wiesen einen lingualen Unterschnitt auf, der sich auf die Implantation auswirkte. Die 
präzise Evaluation des Alveolarkamms mithilfe von Schnittbildern ist für die Analyse 
der vertikalen und bukkolingualen Knochendimensionen in verschiedenen Positionen 
des unteren Seitenzahnbereichs von großem Wert. Außerdem hilft die DVT bei der 
periimplantären Diagnose möglicher Probleme durch linguale Unterschnitte. (Int J Par 
Rest Zahnheilkd 2014; 34: 607–615.)

Die Langzeitstabilität dentaler Im-
plantate hängt vom Vorhandensein 
einer bukkalen Knochenwand ab, da 
sie eine zirkumferenzielle Veranke-
rung im Alveolarkamm ermöglicht. 
Die Alveolarkammbreite ist daher bei 
der Planung für eine Implantation ein 
wichtiger Parameter, der präoperativ 
ermittelt werden muss1. Der zweite 
wichtige anatomische Parameter ist 
die Knochenhöhe, die durch benach-
barte anatomische Strukturen, wie 
den N. alveolaris inferior2, den Kie-
ferhöhlen-3 und den Nasenhöhlen-
boden4 eingeschränkt werden kann. 
Bei der präoperativen Planung ist ne-
ben der klinischen Untersuchung in 
der Regel auch eine präzise radiolo-
gische Abklärung des Knochenvolu-
mens und der Knochenmorphologie 
indiziert5.

Dreidimensionale (3D) bildgeben-
de Verfahren (Computertomografie 
[CT] und digitale Volumentomogra-
fie [DVT]) werden inzwischen sehr oft 
in der Zahnmedizin eingesetzt6, ins-
besondere, um die Knochenqualität 
und -quantität bei der präoperativen 
Planung dentaler Implantationen zu 
beurteilen5,7–10. Diese Verfahren lie-
fern hochauflösende 3D-Bilder, die 
den Panoramaröntgenaufnahmen 
bei der detaillierten Darstellung des 
Knochenangebots und der Unterkie-
fermorphologie überlegen sind11. 
Inzwischen wird die DVT der CT vor-
gezogen, da sie bei geringerer Strah-
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Abb. 1  Messpunkte auf dem Schnittbild 
in Position der Prämolaren (PM1, PM2) und 
Molaren (M1, M2). Punkt 1 liegt 5 mm distal 
des ersten mesial vorhandenen Zahns. Die 
Punkte 2, 3 und 4 liegen im Abstand von je-
weils 7 mm weiter distal. MF = Foramen 
mentale.

Abb. 2  Die Alveolarkammbreite wurde an 
drei Punkten gemessen: 1 mm und 4 mm 
unter dem kranialsten Punkt des Alveolar-
kamms (BW1 und BW2) und am oberen 
Rand des Mandibularkanals (BW3). Die Al-
veolarkammhöhe (H) wurde als der Abstand 
zwischen BW1 und BW3 definiert.
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lenbelastung eine höhere Bildqualität 
liefert5,12.

In der hier vorliegenden retrospek-
tiven radiologischen Studie wurden 
bei Patienten, die zur Planung und 
Durchführung einer dentalen Implan-
tation überwiesen wurden, mithilfe 
von DVT-Aufnahmen die lokalen Kno-
chendimensionen der unbezahnten 
Bereiche im unteren Seitenzahnbe-
reich untersucht. Die Ergebnisse der 
bezahnten Areale im unteren Seiten-
bereich wurden bereits in einem frü-
heren Artikel veröffentlicht13.

Material und Methode 

Patienten

Die Studie erfolgte an allen DVT-
Aufnahmen (3D Accuitomo XYZ Slice 
View Tomograph, Morita) mit den-
toalveolären (kleinen und mittleren) 
Volumengrößen (fields of view [FOV]; 
4 x 4, 6 x 6 oder 8 x 8 cm) von Patien-
ten, die zwischen Januar und Dezem-
ber 2009 wegen einer Implantation 
im unteren Seitenzahnbereich an die 
Klinik für Oralchirurgie und Stomato-
logie, Zahnmedizinische Kliniken der 
Universität Bern, Schweiz, überwie-
sen wurden.

Auswertung der Röntgenbilder

Die DVT-Aufnahmen wurden auf ei-
nem Eizo-Flexscan-Monitor (Eizo) 
mit einer Auflösung von 1280 x 1024 
Pixeln ausgewertet. Die Daten wur-
den in Schichten mit einer Dicke von 
1 mm (FOV: 4 x 4 und 6 x 6 cm) und 
1,28 mm (FOV: 8 x 8 cm) rekonstru-
iert. Um Artefakte durch Metallre-
staurationen zu vermeiden, wurde die 
Okklusalebene immer horizontal aus-
gerichtet. Sofern eine Untersuchung 
aufgrund der Artefakte unmöglich 
war, wurde der entsprechende Be-

reich bzw. die DVT-Aufnahme aus der 
Studie ausgeschlossen.

Die koronalen DVT-Schnitte wur-
den in der Position der Prämolaren 
und Molaren zur Planung eines den-
talen Standardimplantats evaluiert: 
Ein Punkt 5  mm distal des ersten 
mesialen Zahns (z. B. des Eckzahns) 
wurde als Punkt 1 definiert. Die nach-
folgenden Schnittbilder im Abstand 
von jeweils 7 mm wurden als Punkt 2, 
3 und 4 bezeichnet (Abb. 1). Sofern 
kein mesialer Referenzzahn vorhan-
den war, wurde das Schnittbild mit 
dem Foramen mentale als Punkt 1 
bezeichnet. Die vertikale Ausrichtung 
des Schichtbilds richtete sich nach ei-
ner Linie, die der Achse des geplan-
ten Implantats entspricht und auf den 
palatinalen Höcker des Antagonisten 
im Oberkiefer ausgerichtet ist. Für 
die Messungen wurden die korona-
len Bilder möglichst stark vergrößert. 
Die Bildauswertung erfolgte mit ei-
nem digitalen Messschieber unter 
Verwendung einer Bildbearbeitungs-
software (i-Dixel, Morita).

Die Knochenbreite (BW) des Un-
terkiefers wurde an drei Punkten auf 
den koronalen DVT-Schichtbildern 
gemessen (Abb. 2): 1 mm und 4 mm 
unter dem am weitesten kranial ge-
legenen Punkt des Alveolarkamms 
(BW1 und BW2) sowie am oberen 
Rand oder Dach des Mandibular-
kanals (BW3). Sofern der zu unter-
suchende Bereich direkt über dem 
Foramen mentale lag, galt der obe-
re Rand des Foramens als kraniale 
Grenze des Kanals. Die Alveolar-
kammhöhe (H) war als der Abstand 
zwischen BW1 und BW3 definiert 
(Abb. 2). Weiterhin wurde erfasst, ob 
über dem Mandibularkanal ein lin-
gualer Unterschnitt vorhanden war. 
Die lingualen Unterschnitte wurden 
dahingehend unterteilt, ob sie einen 
Einfluss auf die Implantation hatten 
oder nicht (Abb. 3). Wenn wegen ei-
nes Unterschnitts kein Standardim-
plantat mit einer Länge von 10 mm 
in der geplanten orofazialen Position 

und dem vorgesehenen Winkel ge-
setzt werden konnte, wurde festge-
legt, dass sich der Unterschnitt auf 
die Implantation auswirkt.

Die Schnittbilder des Unterkiefers 
wurden anhand des Unterschieds 
zwischen BW2 und BW3 (ΔBW3–
BW2) im Sinne der kaudalen Diver-
genz der bukkalen und lingualen Kor-
tikalis weiter in zwei morphologische 
Gruppen unterteilt. War ΔBW3–BW2 
≤ 1 mm, wurden die Schnittbilder als 
Typ A eingestuft, bei ΔBW3–BW2 
> 1 mm als Typ B (Abb. 4).

Alle Messungen wurden von dem-
selben, gegenüber den klinischen Be-
funden, Therapie und der Nachbeob-
achtung der Patienten geblindeten 
Untersucher durchgeführt (VB). Das 
Vorhandensein lingualer Unterschnit-
te im unbezahnten Bereich über dem 
Mandibularkanal wurde zusätzlich 
von einem weiteren Untersucher (UK) 
überprüft. Jeder Untersucher bestä-
tigte das Vorhandensein lingualer Un-
terschnitte zweimal. In Zweifelsfällen 
einigten sich die beiden Untersucher 
auf einen Konsens.

Statistische Auswertung

Alle Daten wurden zunächst deskrip-
tiv analysiert. Signifikante Unterschie-
de in den Datensätzen der rechten 
und linken Seite des Oberkiefers 
wurden mit dem Wilcoxon-Vorzei-
chen-Rangtest für gepaarte Daten 
unter Verwendung exakter p-Werte 
analysiert. Da sich die beiden Daten-
sätze nicht signifikant unterschieden, 
wurden die Zähne zur weiteren sta-
tistischen Auswertung in erste Prä-
molaren (PM1), zweite Prämolaren 
(PM2), erste Molaren (M1) und zweite 
Molaren (M2) eingeteilt. Der Einfluss 
von Alter, Geschlecht und Zahnposi-
tion wurde mit dem Kruskal-Wallis-
Test und einer nicht parametrischen 
Varianzanalyse (ANOVA) nach der 
Methode von Brunner et al.14 un-
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tersucht. Unterschiede zwischen der 
Verteilung der lingualen Unterschnit-
te wurden mit dem Chi-Quadrat-Test 
nachgewiesen. Die Intra- und Inter-
untersucher-Reliabilität wurde durch 
Berechnung der Cohen-Kappa-Wer-
te überprüft. Die statistische Unter-
suchung erfolgte mit dem internet-
basierten R-Softwarepaket (R 2.7.1). 
Die ANOVA-Tests wurden mit einem 
lizenzierten Softwarepaket (SAS 9.1, 
SAS Institute) durchgeführt.

Ergebnisse

An der Studie nahmen 56 Patienten 
(22 Männer und 34 Frauen) mit einem 
mittleren Alter von 54,5 Jahren (Be-
reich: 17 bis 82 Jahre) teil. Insgesamt 
wurden 127 Schnittbilder der geplan-
ten Implantatbereiche beurteilt. Die 
Verteilung der untersuchten Implan-
tatbereiche ist in Tabelle 1 zusam-
mengestellt.

Alveolarkammbreite

Die Knochenbreite 1 mm unter dem 
kranialsten Punkt des Alveolarkamms 
(BW1) und am kranialen Rand des 
Mandibularkanals (BW3) unterschied 

Tabelle 1 Verteilung der untersuchten dentalen 

Implantationsbereiche im unteren Seitenbereich 

auf 127 DVT-Schnittbildern (56 Patienten)

Möglicher Implantatbereich

47  46 45 44 34 35 36 37 Gesamt

n (untersucht) 15 24 16 7 9 22 18 16 127

* FDI-Zahnschema.

Abb. 4  Morphologie des Unterkiefers auf den koronalen DVT-Aufnahmen. (a) Querschnitt 
eines Typ-A-Unterkiefers (ΔBW3–BW2 ≤ 1 mm). (b) Querschnitt eines Typ-B-Unterkiefers 
(ΔBW3–BW2 > 1 mm). * = Mandibularkanal.

Abb. 3  Vorhandensein eines lingualen Unterschnitts über dem Mandibularkanal. (a) Kein lingualer Unterschnitt. (b) Lingualer Unterschnitt 
ohne Einfluss auf die Implantation. (c) Lingualer Unterschnitt mit Einfluss auf die Implantation: In der gewünschten orofazialen Position kann 
kein 10-mm-Standardimplantat gesetzt werden. l = linguale Seite, b = bukkale Seite, * = Mandibularkanal.
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sich statistisch nicht signifikant zwi-
schen den Prämolaren und Molaren 
(p = 0,78 für BW1; p = 0,10 für BW3; 
Tabelle 2 und Abb. 5). Sie nahm an 
BW2 statistisch signifikant von PM1 
zu M2 zu (p < 0,001; Tabelle 2 und 
Abb. 5).

Hinsichtlich der morphologischen 
Alveolarkammtypen an verschie-
denen Punkten im unteren Seiten-
zahnbereich war Typ A im Bereich 
der Molaren häufiger als im Bereich 
der Prämolaren, während Typ B in 
PM1-Bereichen am häufigsten war 
(p = 0,01; Tabelle 3). Dies zeigt, dass 
die BW2-Werte in unbezahnten Prä-
molarbereichen allgemein niedriger 
waren als die BW3-Werte.

Das Geschlecht wirkte sich statis-
tisch signifikant auf die Werte an BW1 
(p = 0,03) aus, wobei die männlichen 
Patienten höhere Werte aufwiesen 
als die weiblichen. Für BW2 war die 
Signifikanz grenzwertig (p  =  0,07) 
und für BW3 bestand kein statistisch 
signifikanter Unterschied zwischen 
den Geschlechtern (p = 0,21). Das 
Alter wirkte sich nicht statistisch si-
gnifikant auf die Knochenbreite aus 
(BW1: p = 0,37; BW2: p = 0,31; BW3: 
p = 0,51).

Alveolarkammhöhe

Die Knochenhöhe über dem Man-
dibularkanal unterschied sich statis-
tisch signifikant zwischen den Berei-
chen der Prämolaren und Molaren 
(p  =  0,02; Abb. 6; Tabelle 2). Die 
Werte nahmen stetig von PM1 zu 
M2 ab. Das Geschlecht wirkte sich 
statistisch signifikant auf die Alveo-
larkammhöhe aus (p = 0,001), wobei 
die männlichen Patienten höhere 
Werte aufwiesen als die weiblichen. 
Das Alter wirkte sich nicht statistisch 
signifikant auf die Alveolarkammhö-
he im unteren Seitenzahnbereich aus 
(p = 0,41).

Tabelle 2 Alveolarkammdimensionen (in mm) an 

verschiedenen Implantationsbereichen im 

unteren Seitenbereich

Gruppe Minimum Median Mittelwert Maximum Zähne (n)

BW1

PM1 2,380 3,245 3,473 5,750 16

PM2 0,750 3,280 3,596 10,750 38

M1 1,120 3,305 4,056 11,360 42

M2 1,380 3,575 3,689 6,560 30

BW2

PM1 3,250 5,500 5,667 8,000 16

PM2 2,880 6,450 6,126 10,880 38

M1 3,630 7,815 7,652 12,640 42

M2 4,750 8,240 8,604 13,440 30

BW3

PM1 6,000 8,820 9,064 12,480 16

PM2 5,380 8,205 8,910 13,760 38

M1 6,630 9,330 9,806 15,680 42

M2 5,380 9,690 10,100 16,640 30

H

PM1 9,750 15,220 15,160 22,130 16

PM2 6,240 13,320 13,320 21,250 38

M1 5,750 12,570 12,470 20,500 42

M2 7,360 11,800 11,930 19,250 30

Tabelle 3 Verteilung der beiden morphologischen 

Formen des Alveolarkamms an verschiedenen 

Implantationsbereichen im unteren Seitenbereich

PM1-

Bereiche

PM2-

Bereiche

M1-

Bereiche

M2-

Bereiche

Alveolarkamm-
morphologie n % n % n % n %

Typ A 2 12,50 12 31,58 11 26,19  14 46,67

Typ B 14 87,50 26 68,42  31 73,81  16 53,33

Typ A = Δ(BW3–BW2) ≤ 1 mm; Typ B = Δ (BW3–BW2) > 1 mm.
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Linguale Unterschnitte

Bei insgesamt 73 (57,5 %) der unbe-
zahnten Bereiche gab es keine lingu-
alen Unterschnitte, bei 54 (42,5  %) 
waren diese vorhanden. Von diesen 
hatten 13 (10,2  %) ein Einfluss auf 
das Setzen dentaler Implantate (Ta-
belle 4). Die Molaren wiesen statis-

tisch signifikant mehr Unterschnitte 
auf als die Prämolaren (p  <  0,001). 
Alle lingualen Unterschnitte mit ei-
nem Einfluss auf die dentale Implan-
tation befanden sich im M1- und M2-
Bereich (Tabelle 4).

Die Konsistenzanalyse bei der Ein-
stufung der lingualen Unterschnitte 
erbrachte hohe Kappa-Werte. Die 

Intrauntersucher-Reliabilität führte 
zu Cohen-Kappa-Werten von 0,969 
bzw. 0,966. Die Interuntersucher-
Werte betrugen für den Vergleich 
des ersten Wertesatzes 0,816 und für 
den Vergleich des zweiten Wertesat-
zes 0,878. 

Abb. 6  Boxplot der Verteilung der Alveolarkammhöhe an ver-
schiedenen Implantationsbereichen im unteren Seitenbereich. ° = 
Ausreißer.

Abb. 5  Boxplot der Verteilung der Alveolarkammbreite an (a) 
BW1, (b) BW2 und (c) BW3 an verschiedenen Implantationsberei-
chen im unteren Seitenbereich. ° = Ausreißer.
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Diskussion

Es kommt häufig vor, dass ein teil-
bezahnter Patient im unteren Sei-
tenzahnbereich mit einem dentalen 
Implantat versorgt wird15. Für die Pla-
nung sind die Morphologie, die oro-
fazialen und mesiodistalen Dimen-
sionen und die Höhe des Knochens 
im Implantationsbereich wichtig16. 
Die Knochendimensionen des un-
teren Seitenzahnbereichs wurden in 
zahlreichen Studien mit verschiede-
nen radiologischen Verfahren unter-
sucht11,17–20. In den meisten Studien 
wurde dazu jedoch keine DVT ein-
gesetzt. Studien mit der Auswertung 
von DVT-Aufnahmen des unteren Sei-
tenzahnbereichs erfolgten entweder 
an vollbezahnten Patienten21 oder an 
Leichnamen20,22, wobei hauptsäch-
lich auf die Präzision der DVT-Mes-
sungen geachtet wurde.

In der hier vorgestellten Studie 
reichte die mittlere Alveolarkamm-
breite 4  mm unter dem Alveolar-
kamm (BW2) von 5,7 mm (PM1-Be-
reiche) bis 8,6  mm (M2-Bereiche). 
Diese Ergebnisse stimmen mit den 
Resultaten einer Leichenstudie von 
Katranji und Mitarbeitern22 überein, 
die 3 mm unter dem Alveolarkamm 
im Prämolarenbereich eine Unterkie-
ferbreite von 4,8 mm und im Mola-
renbereich von 6,0 mm ermittelten. 
Die Ergebnisse der hier vorgestellten 

Studie stimmen auch mit denen ei-
ner anderen Studie überein16. Dort 
wurde nachgewiesen, dass die Alve-
olarkammbreite über dem Foramen 
mentale (entsprechend der Alveolar-
kammbreite 4 mm unter dem Alve-
olarkamm [BW2]) im Seitenbereich 
allmählich zunahm, während sich die 
Breite am unteren Rand des Foramen 
mentale statistisch nicht signifikant 
veränderte. 

In der vorliegenden Studie reichte 
die Alveolarkammhöhe von 15,1 mm 
(Bereich der ersten Prämolaren) bis zu 
11,9 mm (Bereich der zweiten Mola-
ren). Ähnliche Werte für die Alveolar-
kammhöhe im unteren Seitenzahnbe-
reich wurden auch in einer anderen 
Studie ermittelt20. Diese Trends stim-
men mit den Ergebnissen von Wata-
nabe et al.16 überein, obwohl sie den 
Abstand zwischen dem oberen Rand 
des Alveolarkamms und dem unteren 
Rand des Unterkiefers verwendeten. 
Bolin und Mitarbeiter18 untersuchten 
die Alveolarkammhöhe im unteren 
Seitenzahnbereich auf Panoramarönt-
genaufnahmen und stellten fest, dass 
sie im Bereich der Prämolaren höher 
lag als im Bereich der Molaren. Au-
ßerdem stimmen die Daten der vor-
liegenden Studie mit der bekannten 
Lage des Foramen mentale überein, 
das in zwei Studien mittels DVT api-
kal zwischen dem ersten und zweiten 
Prämolaren lokalisiert wurde23,24.

Lage und Verlauf des Mandibular-
kanals müssen genau bekannt sein, 
um neurosensible Schäden nach 
einer Implantation zu verhindern. 
Verletzungen sensibler Nerven füh-
ren zu Anästhesie, Dysästhesie und/
oder Schmerzen25. Renton et al.26,27 
beschrieben als wichtigsten Grund 
für diese Komplikation die Nähe zwi-
schen dem Implantat/dem Implantat-
bett und dem Kanal des N. alveolaris 
inferior. Ein Fünftel der angegebe-
nen Komplikationen entsteht durch 
das Eröffnen des Kanals, ein Fünftel 
durch das Durchqueren des Kanals 
und fast die Hälfte aufgrund eines 
Kontakts mit dem Dach des Kanals.

Die Perforation der lingualen Kno-
chenplatte bei Implantationen im 
unteren Seitenzahnbereich ist eine 
schwere intraoperative Komplikation, 
und das Vorhandensein eines lingu-
alen Unterschnitts gilt als wichtiger 
anatomischer Risikofaktor28. In der 
hier vorgestellten Studie wiesen 54 
(42,5 %) der unbezahnten Bereiche 
linguale Unterschnitte auf, aber nur 
für 13 (10,2 %) wurde ein möglicher 
Einfluss auf die dentale Implantation 
angegeben (Tabelle 4). Um zu ermit-
teln, wie konsistent diese potenziell 
subjektiven Einstufungen sind, wurde 
die Intra- und die Interuntersucher-
Reliabilität analysiert, wobei sich 
hohe Cohen-Kappa-Werte von 0,816 
bis 0,969 ergaben. Molaren wiesen 

Tabelle 4 Verteilung der lingualen Unterschnitte an verschiedenen Implantationsbereichen 

im unteren Seitenbereich

PM1-Bereiche PM2-Bereiche M1-Bereiche M2-Bereiche Gesamt

Lingualer Unterschnitt n % n % n % n % n %

Kein lingualer Unterschnitt 13 10.2 31 24.4 21 16.5 8 6.3 73 57.5

Unterschnitt ohne Einfluss 3 2.4 7 5.5 16 12.6 15 11.8 41 32.3

Unterschnitt mit Einfluss 0 0.0 0 0.0 4 3.1 9 7.1 13 10.2
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tendenziell mehr Unterschnitte auf 
als Prämolaren (p < 0,001). In einer 
vorausgegangenen Studie wurde 
das Vorhandensein lingualer Unter-
schnitte über dem Mandibularkanal 
an bezahnten Bereichen untersucht 
und die Häufigkeit mit 38,93 % an-
gegeben13.

Wenn der Alveolarkamm nicht die 
minimale Breite für das Setzen eines 
Implantats mit einem Durchmesser 
von 4 bis 5 mm aufweist, kann der 
Chirurg eine lokale Knochenaug-
mentation mit der gesteuerten Kno-
chenregeneration (GBR) durchführen 
oder den Alveolarkamm verbreitern, 
indem er seine Höhe reduziert. In der 
vorliegenden Studie nahm die Alve-
olarkammbreite an den meisten Be-
reichen nach apikal zu und betrug im 
Bereich der Molaren 4 mm unter dem 
Alveolarkamm (BW2) deutlich mehr 
als 6 mm, was für ein Implantat mit 
einem Durchmesser von mindestens 
4 mm ausreichend ist. Der beschrie-
bene Erfolg von kurzen Implantaten 
(6 mm oder 8 mm)29,30 in Kombina-
tion mit den hier vorgelegten Daten, 
nach denen die Kammbreite von 
1 mm (BW1) zu 4 mm (BW2) unter 
dem Alveolarkamm zunahm, ermög-
licht eine Kammreduktion als Alterna-
tive zur GBR.

Schlussfolgerungen

Die präzise Evaluation des Alveolar-
kamms mithilfe von Schnittbildern 
vor einer Implantation ist von großem 
Wert für die Beurteilung der vertika-
len und orofazialen Knochendimensi-
onen in verschiedenen Regionen des 
unteren Seitenzahnbereichs. Außer-
dem kann festgestellt werden, ob es 
linguale Unterschnitte gibt, die beim 
Setzen von Implantaten eventuell zu 
Problemen führen können. Ob mithil-
fe der dreidimensionalen radiologi-
schen Beurteilung von Implantations-
bereichen im unteren Seitenbereich 
eine Reduktion von Komplikationen, 

z. B. neurovaskulären Schädigungen, 
möglich ist oder höhere Überlebens- 
und Erfolgsraten dentaler Implanta-
te erreicht werden können, muss in 
weiteren prospektiven klinischen Ver-
gleichsstudien geklärt werden.
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