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ZAHNMEDIZINISCHE VERSORGUNG

Miniimplantate zur Stabilisierung von
abnehmbarem Zahnersatz

Einteilige Miniimplantate mit einem
Durchmesser von < 2,8 mm wer-
den seit Mitte der 1990er Jahre zur
Abstiitzung von festsitzendem und
herausnehmbarem Zahnersatz ein-
gesetzt, um bei schmalem Knochen
eine minimalinvasive und preis-
werte Alternative gegeniiber kon-
ventionellen Implantaten und Aug-
mentationen zu haben. Der Beitrag
beschreibt die Grundsétze der An-
wendung von Miniimplantaten zur
Stabilisierung von Total- sowie Teil-
prothesen und gibt einen Uberblick
iiber die bisher verfiigbare Literatur.
Im Unterkiefer sollten wenigstens
vier und im Oberkiefer sechs Pfeiler
fiir die Prothesenabstiitzung heran-
gezogen werden. Nach 2010 sind eine
Reihe von hochwertigen Studien ver-
offentlicht worden, welche aber hédu-
fig nur eine Beobachtungszeit von

weniger als 5 Jahren aufweisen. Die
prospektiv ermittelten Implantat-
iiberlebensraten nach Sofortbelas-
tung der Miniimplantate betrugen
im Unterkiefer 92 bis 100 %, im zahn-
losen Oberkiefer jedoch 85 % und
weniger. Dies hiangt wahrscheinlich
mit dem Belastungsprotokoll zu-
sammen, denn bei unzureichender
primérer Stabilitét sollte noch keine
Belastung durch die Matrizen, son-
dern bis zu ihrer Osseointegration
eine weichbleibende Unterfiitterung
der Prothese erfolgen. Obwohl fiir
die strategische Pfeilervermehrung
mit Miniimplantaten noch keine
aussagekréiftigen Studien existieren,
konnte dies bei ungiinstiger Vertei-
lung der Restzdhne im Liickengebiss
oder bei Zahnverlust eine interes-
sante Option sein, die abschliefSend
vorgestellt wird.

Indikationen und
Verarbeitung

Miniimplantate haben einen Durch-
messer von < 2,8 mm und sind auf-
grund dieser Dimension bis auf wenige
Ausnahmen!® einteilig, so dass eine
belastungsfreie Einheilung selten mog-
lich ist. Sie wurden zunéchst als pro-
visorische Implantate zur Abstiitzung
von Interimsersatz unmittelbar nach
umfangreichen Implantationen bzw.
Augmentationen oder als Widerlager
fiir kieferorthopéddische Bewegungen
verwendet2. Nach bzw. wéhrend der
definitiven Versorgung der konventio-
nellen Implantate oder nach Abschluss
der kieferorthopéddischen Therapie
werden diese tempordren Miniimplan-
tate wieder entfernt. Praktisch tdtige
Zahnirzte vor allem in den USA ver-
wendeten Miniimplantate seit Anfang
der 1990er Jahre erfolgreich zur defini-
tiven Abstiitzung bzw. Fixierung von
festsitzendem und herausnehmbarem
Zahnersatz bei sehr schmalen Kiefer-
kdmmen oder in engen Schaltliicken!0.
Daraufthin wurde der Implantattyp
1997 von der amerikanischen Food and
Drug Administration (FDA) fir diese
Indikation freigegeben?. Seit Ende der
1990er Jahre werden Miniimplantate
auch in Deutschland von niedergelas-
senen Zahndrzten vor allen Dingen zur
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Stabilisierung von herausnehmbaren
Teil- und Totalprothesen benutzt. In
den USA kommen sie in grofSer Zahl
auch zur Abstiitzung von festsitzen-
dem Zahnersatz zum Einsatz2.

Der Autor dieses Beitrages verwen-
det hauptsdchlich Mini Dental Im-
plants (MDI, 3M ESPE, Seefeld), die
seit dem letzten Jahr von der Firma
condent GmbH, Hannover vertrieben
werden. Da 3M ESPE ihr Produktport-
folio zukiinftig auf andere Schwerpunk-
te konzentriert, erfolgt aktuell auch die
Ubertragung der MDI-Produktion auf
die condent GmbH. Die MDI werden
in verschiedenen Dimensionen sowie
mit und ohne Kragen angeboten, damit
sie in Abhédngigkeit von der jeweiligen
Knochenqualitdt bzw. -quantitat und
der Mukosadicke eingesetzt werden
konnen (Abb. 1). Nach Vorgaben des
Herstellers und entsprechend der Li-
teratur werden fiir die Fixierung von
totalen Prothesen im Oberkiefer sechs
und im Unterkiefer vier Implantate
empfohlen8-10.13.18.222629  Beispielhaft
soll die Versorgung bei einer zahnlosen
Patientin dargestellt werden, die mit
dem Halt ihrer totalen Unterkieferpro-
these unzufrieden war. Eine Panorama-
schichtaufnahme mit Referenzmarkern
ermoglicht die Einhaltung eines Sicher-

120

heitsabstandes von ca. 5 mm zu den
Foramina mentalia. Als Referenzob-
jekt kann neben Titanhtlsen in einem
Duplikat der Prothese auch Klammer-
draht (> 8 mm Léange) dienen, der in ei-
nem Bohrschacht an den Positionen in
die vorhandene Prothese eingelegt und
mit Wachs gesichert wird (Abb. 2).
Unter Lokalandsthesie werden klei-
ne Mukosalappen (,mini-flaps”) an den
markierten Insertionsstellen gebildet.
Eine transmukosale (,flapless®) Inser-
tion, wie sie haufig empfohlen und
auch in Studien gezeigt wird, birgt bei
schmalem Alveolarkamm die Gefahr in
sich, dass nicht alle Schraubenwindun-
gen krestal von Knochen umgeben sind.
Manchmal ist deshalb eine kleine Pla-
nierung des Kieferkammes notwendig,
die nur unter Sicht realisiert werden
kann. Das Implantatlager wird dhnlich
einer Holzschraube je nach Knochen-
qualitdt nicht vollstindig mit einem
1,1-mm-Pilotbohrer und bei sehr har-
tem Knochen mit einem 1,3-mm-Vor-
bohrer aufbereitet. Danach erfolgt
die Insertion der selbstschneidenden
Schraube zunéchst mittels Handrddern
und abschliefSend mit einer Drehmo-
mentratsche (Abb. 3 und 4). Erreichen
alle Implantate ein finales Eindrehmo-
ment von 35 Ncm, konnen sie sofort

mit den Matrizen, den sogenannten
Housings (vgl. Abb. 1), belastet werden.
Der Housing-Unterschnitt enthalt ei-
nen austauschbaren O-Ring aus Nitril-
kautschuk, der tiber den Kugeldquator
gleitet und dann der Vierkantbasis auf-
liegt. Zirkuldr um die Kugel verbleibt
in der Endlage ein Spielraum von ca.
0,5 mm, so dass die Prothesenbasis
dem Tegument satt aufliegt und eben-
falls Krafte aufnimmt. Dadurch ist die
Gefahr, dass sich die (nicht austausch-
bare) Kugel wie bei anderen Kugel-
kopfattachments abnutzt, sehr gering.

Erreicht ein MDI nicht das fir die
Sofortbelastung erforderliche Ein-
drehmoment von 35 Ncm, wird die
Prothese nach dem Ausfrédsen der Basis
iiber den Kugelkdpfen erst einmal mit
einem weichbleibenden Material (z. B.
Secure Soft Relining Kit, Fa. 3M Espe)
in diesem Bereich unterfiittert. Die
Einarbeitung der Housings erfolgt wie
im gezeigten Fall ca. 3 Monate spater.
Fir die direkte Polymerisation werden
die Housings zunéchst auf die Kugeln
aufgesteckt (Abb. 5). Es schliefit sich
ein weiteres Ausfrdsen der Prothese
an (Kontrolle: Fitchecker, Fa. GC Ger-
many, Bad Homburg). Der Hohlraum
in der Prothese wird fiir eine bessere
Retention mit Korund der Kérnung
50 pm bei 2,5 bar abgestrahlt und ge-
sdubert (Abb. 6). Nach dem Auftragen
des dazugehorigen Adhisivs erfolgt
die Applikation eines selbsthérten-
den Acrylatkunststoffes fiir die Chair-
side-Anwendung (z.B. Secure Hard
Pick-up Kit, Fa. 3M Espe, oder Quick
up, Fa. Voco, Cuxhaven) in die Hohl-
raume der Prothese. Im Anschluss an
die Protheseninkorporation auf die
getrockneten Housings verharrt der
Patient in Schlussbissposition je nach
Angaben des Herstellers fiir 5 bis 7 Mi-
nuten. Nach Entnahme der Prothese
werden die Uberstinde entfernt und
bei Bedarf kleine Blaschen mit einem
flieSfahigen Komposit verschlossen.
Auflerdem erfolgen eine Gldttung
der Basis und eine Politur der Rander
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Abb.2 Panoramaschichtaufnahme mit Klammerdrahtmarkierungen in der vorhandenen Prothese zur Abschatzung des Knochenangebots im

zahnlosen Unterkiefer.

Abb. 3 Miniimplantate (2,1 x 13 mm) inseriert vor Nahtverschluss
der Mukosalappen.
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Abb.5 Matrizen auf die Kugelanker aufgesteckt, Regio 44 mit Distanz-
halter fertig zur direkten Polymerisation in die vorhandene Prothese.
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Abb. 4 Panoramaschichtaufnahme zur postoperativen Kontrolle.

Abb. 6 Prothese zur Aufnahme der Matrizen ausgefrast und sand-
gestrahlt (2,5 bar, 50 um Korund).
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Abb.7 Matrizen einpolymerisiert, Prothese ausgearbeitet und
Rander poliert.

(Abb. 7). Es besteht auch die Moglich-
keit, die Housings tiber eine Abformung
der MDI mit einem Prézisionsabform-
material (z.B. Impregum, Fa. 3M Espe)
auf einem Modell mit entsprechenden
Kugelkopfanalogen in die Prothese ein-
zupolymerisieren (Abb. 8).

Vorteile und Limitationen

Als Vorteile der Anwendung von Mini-
implantaten werden neben der Inserti-
on in schmalen Alveolarkdmmen ohne
Augmentationen die niedrigen Kos-
ten, ein vereinfachtes therapeutisches
Vorgehen mit einer flachen Lernkurve
sowie die Optionen der transmuko-
salen Insertion ohne Lappenbildung
mit geringen postoperativen Nach-
beschwerden und der Sofortversor-
gung in einer Sitzung genannt2810, Die
niedrigeren Kosten im Vergleich zur
Versorgung mit Standardimplantaten
lassen sich durch ihre Einteiligkeit
(Schraube und Pfosten in einem Stiick
gefertigt) und den geringeren Aufwand
bei Diagnostik und Therapie (ohne
Augmentation, Freilegung, Auswech-
seln von Sekundérteilen, niedrige/kei-
ne Fremdlaborkosten) erkldren. Viele
altere Patienten lehnen Versorgungen
mit Standardimplantaten nicht nur
wegen der Kosten, sondern auch aus
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Angst vor dem Eingriff, seinen mogli-
chen Nebenwirkungen in der Einheil-
phase (Schwellungen, Schmerzen und
Behinderungen bei der Nahrungsauf-
nahme) sowie der langen Behand-
lungsdauer ab. Hinzu kommen oftmals
Erkrankungen und Medikamente, die
das Risiko bei einer groeren Operati-
on wie z. B. einer Knochenaugmentati-
on erhéhen?3. Miniimplantate konnten
deshalb mehr Patienten dazu bewegen,
implantatgestiitzten Zahnersatz fiir
sich in Erwdgung zu ziehen.

Die transmukosale Insertion in
schmale Kieferkdimme ist nach Mei-
nung des Autors kritisch, da die allsei-
tige krestale Bedeckung der Schrau-
benwindungen nicht gewahrleistet
werden kann. Erfahrungsgemaf$ sind
die postoperativen Schmerzen und
Schwellungen nach Bildung von kleinen
Mukosalappen zur Darstellung des Ein-
trittspunktes dufSerst gering. Das hangt
neben der minimalen Traumatisierung
sicherlich auch mit der kurzen Ope-
rationszeit zusammen. Von einer fla-
chen Lernkurve bzw. einem einfachen
Eingriff darf bei Miniimplantaten nicht
gesprochen werden. Der Operateur soll-
te im Umgang mit dem Knochen geiibt
sein, denn dieser halt manchmal hin-
sichtlich seiner Qualitit Uberraschun-
gen bereit, auf die beim Aufbereiten
und Eindrehen reagiert werden muss.

Abb. 8 Unterfiitterungsmodell mit auf den Modellimplantaten
aufgesteckten Housings und der vorbereiteten Prothese vor der
Polymerisation im Labor.

Bei einer Patientin wurden zunédchst
drei Miniimplantate (Durchmesser
2,4 mm) in einem 4 bis 5 mm breiten
Alveolarkamm des linken Oberkiefers
inseriert (Abb. 9). Rechtsseitig musste
wegen wiederholter Frakturen der ves-
tibuldren Kortikalis auf die Insertion des
sechsten Implantates verzichtet werden
(Abb. 10). Zunéchst wurde die vorhan-
dene Interimsprothese weichbleibend
unterfiittert, und die Neuanfertigung
mit reduzierter Gaumenbedeckung
erfolgte erst 4 Monate spéter (Abb. 11).
Die Insertion sollte mit einem gewissen
Druck nach apikal erfolgen, denn sonst
kann das Implantat seine primére Sta-
bilitat verlieren und iiberdrehen. Eine
bikortikale Verankerung z.B. im Kiefer-
hohlen- oder Nasenboden (Abb. 12) ist
bei kurzen Miniimplantaten und bei
weichem Knochen fiir eine ausreichen-
de Festigkeit wiinschenswert. Da keine
vollstandige Aufbereitung des Implan-
tatlagers erfolgt und somit die Endlage
des Miniimplantates nicht kontrolliert
werden kann, sollte der Implantologe
die anatomischen Gegebenheiten (und
Fallstricke) im Vorfeld einschétzen kén-
nen, um Perforationen zu vermeiden.
Miniimplantate konnen nicht be-
lastungsfrei einheilen, so dass ihre An-
wendung bei sehr weichem Knochen
oder in Verbindung mit augmentati-
ven Mafinahmen kontraindiziert ist.
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Sofort- oder verzogerte Sofortimplan-
tationen kommen nicht in Frage. Da
der Knochen aufgrund der Implantat-
mindestldnge eine ausreichende Héhe
von Uber 10 mm aufweisen muss, ist
eine Insertion in die Molarenregion
bei zahnlosen Patienten selten mog-
lich. Frakturen der diinnsten Implan-
tate (1,8 mm) wéhrend der Insertion
oder Spatfrakturen sind zwar seltene
Ereignisse (<1 %), werden jedoch ver-
schiedentlich erwdhntl-2326.28.29 Durch
langjéhrige Abnutzung des Retentions-
kopfes konnte das einteilige Implantat
moglicherweise unbrauchbar werden.
Aufgrund der besonderen Verankerung
der Matrize liber den O-Ring im Gegen-
satz zu den Kugelkopfverankerungen
der meisten zweiteiligen Implantatsys-
teme ist die Gefahr einer Abnutzung
oder Deformation jedoch relativ gering
und wurde in der Literatur auch noch
nicht beschrieben. Neben diesen Li-
mitationen von Miniimplantaten wur-
de wiederholt auf die geringe Anzahl
klinischer Studien mit ausreichender
Beobachtungsdauer hingewiesen1°,

Literaturlibersicht

Seit 2010 wurde eine Reihe von pros-
pektiven Untersuchungen veréffent-
licht, von denen jedoch nur sehr wenige
eine Beobachtungszeit von mindestens
5 Jahren aufweisen. Am haufigsten sind
Berichte tiber die Versorgung des zahn-
losen Unterkiefers346.8.15,1718.23,24,26,28
Wenn mindestens vier Miniimplantate
zur Stabilisierung von Totalprothesen
im Unterkiefer inseriert und sofort be-
lastet wurden, lagen die 1- bis 5-Jah-
res-Uberlebensraten der Implantate
zwischen 89 und 100 % (Tab. 1). Die
meisten Misserfolge traten wegen feh-
lender oder verloren gegangener Osse-
ointegration im ersten Jahr nach der In-
sertion auf, wohingegen es danach nur
noch vereinzelt Verluste gab815171823.28,
Die Sofortbelastung von nur zwei Mini-
implantaten zur Stabilisierung von To-
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Abb.9 Insertion der ersten drei Miniimplantate (Durchmesser 2,4 mm) bei stark reduzierter
Alveolarkammbreite im Oberkiefer.

Abb. 10 Zustand 4 Monate nach der Abb. 11 Das Metallgerist der neuen
Implantation. Geplant waren urspriinglich Oberkieferprothese mit reduzierter Gau-
sechs MDI. menbedeckung stabilisiert den Prothesen-

korper im Bereich der Matrizen.

Abb. 12 Panoramaschichtaufnahme mit sieben Miniimplantaten (Durchmesser 2,4 mm)
zur Fixierung einer Totalprothese im Oberkiefer. Eine bikortikale Verankerung der Implantate
wurde angestrebt.
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Tab.1 Uberlebensraten in Studien zu sofort belasteten Miniimplantaten im zahnlosen Unterkiefer. L = Linge
Autoren Design Patienten/ Implantate pro Kiefer Zeit  Uberleben Implantate
Implantate und Belastung (Jahre)
Bulard und Vance retrospektiv ?/1029 ? + Kugel 0.5-8 912 %
20053 (5 Zentren) (69-94 % pro Zentrum)
Griffitts et al. 200712 retrospektiv 29/116 4 + Kugel 05 974 %
(Fragebogen)
Cho et al. 2007° prospektiv 10/34 2-4 + Kugel 0,2 94,1 %
(weichbleibend unterfiit-
tert)
Jofre et al. 201015 prospektiv, 23/46 2 + Steg 2 978 %
randomisiert 22/44 2 + Kugel 2 90,9 %
Elsyad et al. 20118 prospektiv 28/112 4 + Kugel 3 96,4 %
(92,9 % Erfolg)
Scepanovic et al. prospektiv 30/120 4 + Kugel 1 95,9 %
201226 (8 Frakturen wéhrend Insertion)
Proteasa et al. 20142%  prospektiv 16/74 4-6 + Kugel 3 100 %
Maryod et al. 201418 prospektiv, 16/64 4 sofort belastet Kugel 3 91,7 %
randomisiert 16/64 4 frih belastet (7 Tage 96,7 %
unbelastet, dann weich-
bleibend unterfiittert)
Mangano et al. 20157 prospektiv 62/231 3-4 + Kugel 4 96,9 %
de Souza et al. 20156 prospektiv, 35/140 4 (L =10 mm) + Kugel 1 89 %
randomisiert 36/72 2 (L = 10 mm) + Kugel 1 82 %
35/70 2 Standardimplantate 1 99 %
(Spétbelastung)
Catalan et al. 20154 prospektiv 7/14 2 + Kugel 7 100 %
Mundt et al. 201523 retrospektiv 95/402 4-6 + Kugel 4 95,7 %
(9 Praxen) (11,5 % zunéachst weich- (4 Frakturen, davon
bleibend unterfiittert) 2 wihrend Insertion)
Schwindling und retrospektiv 21/84 4 + Kugel 7 4 Verluste
Schwindling 201628 (2 Frakturen wihrend Insertion)

talprothesen im Unterkiefer iiber Ein-
zelattachments scheint aufler in einer
Fallserie mit sieben Patienten? zu einer
hoheren Verlustrate zu fithren®15. Das
Verblocken von zwei Miniimplantaten
mit einem Steg kénnte, wie in einer
Studie gezeigt wurde!®, zwar die Verlus-
te reduzieren, ist jedoch bei Sofortbe-
lastungen unter Einsatz der vorhande-
nen Prothese klinisch sehr aufwendig,
In einer kiirzlich veroffentlichten
prospektiven randomisierten Stu-
die® wurden entweder zwei oder vier
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10 mm lange Miniimplantate zur So-
fortbelastung verwendet und mit der
Spatversorgung des zahnlosen Unter-
kiefers mittels zweier Implantate mit
Standarddurchmesser verglichen. Die
1-Jahres-Verlustrate war nicht nur mit
zwei (18 %), sondern auch mit vier Mi-
niimplantaten (11 %) im Vergleich zur
Spétversorgung mit zwei Standard-
implantaten (1 %) sehr hoch. Diese
hohen Verlustraten kénnten mit der
relativ geringen Lange zusammenhén-
gen, denn in anderen Untersuchungen

kamen tiberwiegend Miniimplantate
zum Einsatz, die mindestens 12 mm
lang waren481718,2324.26.28  Gestiitzt
wird diese Vermutung durch eine Stu-
die des Autors20, in welcher ein Trend
zu mehr Verlusten von 10 mm langen
Miniimplantaten (9,3 %) im Vergleich
zu langeren Implantaten (<5 %) er-
mittelt wurde. Kurze Miniimplantate
sollten wie anfangs beschrieben mit
der Implantatspitze in der Gegenkor-
tikalis verankert werden. Die grofSen
Unterschiede in den Uberlebensraten
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der Miniimplantate in einer multi-
zentrischen Auswertung? sind auf ein
abweichendes Insertionsprotokoll in
dem Zentrum mit den meisten Verlus-
ten zuriickzufiihren, in welchem mit
dem Vorbohrer immer bis zur vollen
Implantatlange aufbereitet wurde. Die
verfiigbaren mittleren réntgenologi-
schen Knochenabbauraten an Miniim-
plantaten betrugen zwischen 0,4 und
1,2 mm im ersten Jahr nach der Inser-
tion sowie weniger als 0,3 mm in den
Folgejahren und liegen somit in einem
Bereich, der bei Standardimplantaten
akzeptiert wird81418.27,

Die Ergebnisse von Studien zu Mi-
niimplantaten, die Totalprothesen im
Oberkiefer stabilisierten, sind teilwei-
se erniichternd. Hierbei spielt sicher-
lich die schlechtere Knochenqualitét
im Vergleich zum zahnlosen Unterkie-
fer eine Rolle. In einer umfangreichen
retrospektiven Auswertung von mehr
als 1.000 sofort belasteten Implantaten
im zahnlosen Oberkiefer ohne Angabe
der Zahl pro Kiefer betrug die Uber-
lebensrate nach durchschnittlich 3,5
Jahren 85 %29, In einer randomisier-
ten Studie wurden je sechs Miniim-
plantate miteinander verglichen, die
durch Totalprothesen entweder mit
Gaumenbedeckung (n = zehn) oder
ohne Gaumenbedeckung (n = neun)
sofort belastet wurden?. Die Implan-
tatverlust- und mittleren vertikalen
Knochenabbauraten betrugen nach
2 Jahren inakzeptable 21,6 % bzw.
5,4 mm in der Gruppe mit vollstandiger
Gaumenbedeckung und sogar 46,2 %
bzw. 6,29 mm in der anderen Gruppe.
In einer weiteren Beobachtungsstudie
wurden bei sechs Oberkiefern je finf
Miniimplantate und bei einem Ober-
kiefer sechs Miniimplantate durch To-
talprothesen sofort belastet. Von den
36 Implantaten gingen innerhalb von
3 Jahren alle fiinf Implantate bei einer
Patientin mit sehr schlechter Knochen-
qualitat und drei Implantate bei einer
anderen Patientin wegen okklusaler
Vorkontakte und Bruxismus verloren.

In eigenen Untersuchungen an 738
Implantaten in neun Praxen wurden
keine signifikanten Unterschiede bei
den Implantatverlusten (5,7 % im
Oberkiefer, 4,3 % im Unterkiefer) und
den jahrlichen mittleren Knochen-
abbauraten (0,8 mm im Oberkiefer,
0,5 mm im Unterkiefer) gefunden?223.
Die Ursache fiir die niedrigeren Im-
plantatverlust- und Knochenabbau-
raten im Oberkiefer im Vergleich zu
den o. g. Studien kdnnte das Belas-
tungsprotokoll sein. Mehr als die
Halfte der Oberkieferprothesen wur-
de wegen schlechter Knochenquali-
tdt nach dem Ausfrdsen tiber den
Kugelkopfen zunachst weichbleibend
unterfiittert, und das Einarbeiten
der Housings erfolgte 3 bis 4 Monate
spater. Im Kontext der Misserfolge ist
zu beriicksichtigen, dass der Verlust
eines Miniimplantates erfahrungs-
gemafl sehr selten mit einem groflen
Knochendefekt einhergeht, wie er oft
bei Standardimplantaten beobachtet
wird. Deswegen ist eine Reimplanta-
tion nach einer kurzen Wartezeit (3
Monate) oder eine Nachimplantation
anderenorts ohne grofien Aufwand
moglich?3.

In einer Reihe von Studien wurden
der prothetische Nachsorgeaufwand
und subjektive Parameter zur Pa-
tientenzufriedenheit ermittelt. Zu re-
parierende Basisfrakturen waren mit
20 bis 25 % der Prothesen innerhalb
von 3 bis 7 Jahren die mit Abstand
haufigste Komplikation, weil ein sta-
bilisierendes Metallgertist besonders
im Bereich der Matrizen in der Regel
fehlte?232428, In einigen Fallen wurde
deshalb nachtréaglich ein Metallgeriist
eingearbeitet?3. Keine der Prothesen
musste erneuert werden. Einfache
Nachsorgemafinahmen umfassten
entweder Unterflitterungen oder das
unkomplizierte und preiswerte Aus-
wechseln der retentiven O-Ringe. Die
Matrizengehduse lockerten sich gele-
gentlich, mussten jedoch niemals ge-
wechselt werden.

SZM - Zeitschrift fiir Senioren-Zahnmedizin 2016; 4 (3): 119-128

ZAHNMEDIZINISCHE VERSORGUNG

Verglichen mit der urspriinglichen
Versorgung einer Totalprothese liefs
sich durch die Stabilisierung mit: Mi-
niimplantaten eine sptirbare Verbes-
serung der Patientenzufriedenheit
hinsichtlich Kaukomfort, Sprach-
funktion sowie Prothesenhalt und
-stabilitdt sowohl im Oberkiefer?23.24
als auch im Unterkiefer#72324.26 er-
zielen. Der Verlust eines Miniim-
plantates in den aufgefiihrten Stu-
dien hatte keinen Einfluss auf die
Patientenzufriedenheit, da die ver-
bliebenen Implantate wahrscheinlich
ausreichten, die Funktion der Prothe-
se zu gewédhrleisten.

Stabilisierung von
Teilprothesen mit
Miniimplantaten

Die strategische Pfeilervermehrung
dient der Verbesserung der Abstiit-
zung und Retention von abnehmbaren
Teilprothesen, wenn die Verteilung,
die Anzahl oder der Zustand der ver-
bliebenen Zdhne unginstig ist112530,
Ahnlich wie bei den implantatgestiitz-
ten Deckprothesen sind die Kosten
strategischer Standardimplantate fiir
viele Patienten ebenfalls unerschwing-
lich, besonders wenn neue Prothesen
mit Doppelkronenverankerungen auf
Zahnen und Implantaten angefertigt
werden. Manchmal sind augmentati-
ve MafSnahmen erforderlich, so dass
diese Therapieoption auch wegen der
Risiken und der Zeitdauer abgelehnt
wird. Eine Méglichkeit der Reduktion
des Aufwandes ist die Einarbeitung des
Standardimplantates bzw. seines Hal-
teelementes in die vorhandene Prothe-
se mittels Kugelanker30. Dies hat An-
wender auf die Idee gebracht, hierfiir
ebenfalls Miniimplantate einzusetzen.
Bisher existieren jedoch noch keine
klinischen Studien iiber den Erfolg und
den Effekt dieser Therapieoption, son-
dern ausschliefSlich Fallberichte bzw.
_serien21:28.29.
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geeignet.

Abb. 13 Nach Verlust des Doppelkronenpfeilers 33 sind die Front-
zdhne im Unterkiefer zur Aufnahme von Halteelementen nur bedingt

Abb. 14 Wegen der eingeschrankten Knochenbreite wurden zwei Miniimplantate (Durchmesser 2,1 mm) inseriert.

Abb. 15 Aufgesteckte Matrizen fertig zur Polymerisation.

Mit Miniimplantaten wird zwar sel-
ten eine quadranguldre Abstiitzung
erzielt, aber schon die zusétzliche
Abstiitzung bzw. der Halt im Bereich
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eines fehlenden Eckzahnes kann He-
bel- und Kippmomente von Prothesen
bei ungleichmafiger Verteilung der
natiirlichen Zdhne weitestgehend

Abb. 16 Einpolymerisierte Matrizen kurz nach der Entnahme vor der
Uberschussentfernung.

beseitigen. Dies war etwa bei der in
den Abbildungen 13 bis 16 gezeigten
73-jahrigen Patientin der Fall, die ih-
ren zweiten teleskopierend versorgten
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Pfeilerzahn verloren hatte. Die Inserti-
on eines konventionellen Implantates
wiére nur mit augmentativen Mafsnah-
men zu realisieren gewesen. In den Re-
gionen 33 und 34 des Alveolarkamms
mit einer Breite von 4 bis 5 mm wur-
den zwei 13 mm lange MDI mit einem
Durchmesser von 2,1 mm inseriert. Das
finale Eindrehmoment betrug 20 Ncm.
Deshalb erfolgte in diesem Bereich
zundchst eine weichbleibende Unter-
fiitterung der Prothese. Fiir die direkte
Einpolymerisation der Housings nach 3
Monaten wurde die Basis iiber den auf-
gesteckten Housings weiter ausgefrést
(Abb. 15). Die Ausarbeitung und Politur
der Prothese nach der Entnahme aus
der Mundhohle kann wie viele kleine
Laborarbeiten von einer geschulten
zahnérztlichen Assistenz durchgefiihrt
werden (Abb. 16).

Schlussfolgerungen

Aufgrund der Indikationseinschrankun-
gen kénnen und sollen Miniimplantate
Standardimplantate nicht ersetzen,
sondern sind eher als minimalinvasive
und preiswerte Alternative bei schma-
len Alveolarfortsidtzen zu sehen. Der
prothetische Aufwand inklusive der
Nachsorge ist relativ gering. Miniim-
plantate konnten dadurch mehr Patien-
ten motivieren, Implantattherapien fiir
sich in Erwédgung zu ziehen. Die teilwei-
se inakzeptablen Ergebnisse von Mini-
implantaten im zahnlosen Oberkiefer
resultieren wahrscheinlich aus ihrer So-
fortbelastung trotz schlechter Knochen-
qualitat. Die erfolgreiche Anwendung
von Miniimplantaten erfordert deshalb
die strikte Einhaltung der in dem Beitrag
vorgestellten Behandlungsprotokolle,
ausreichend chirurgische Erfahrung
und prothetische Routine. Prospektive
Langzeitstudien sind besonders fiir den
zahnlosen Oberkiefer und fiir die stra-
tegische Pfeilervermehrung notwendig,
um den nachhaltigen Erfolg dieser The-
rapieform zu tiberpriifen.
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