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Implantate nehmen nicht am normalen Alveo-
larfortsatzwachstum teil und würden somit 
nach ein paar Jahren in Infraposition stehen, 
falls sie beim wachsenden Patienten einge-
setzt würden.16 

Eine kieferorthopädische Behandlung mit Lü-
ckenöffnung ist in der Regel im zwölften bis 
15. Lebensjahr beendet. Somit stellt sich die 
Frage, welche Versorgung vom Ende der kie-
ferorthopädischen Behandlung bis zum Zeit-
punkt der dentalen Implantation erfolgen kann. 
Zur Überbrückung dieser Zeitspanne stehen 

Klebebrücken oder herausnehmbare Prothe-
sen zur Verfügung.16,17 Beide Möglichkeiten sind 
jedoch mit einer Atrophie des ortsständigen 
Knochens und somit der Notwendigkeit einer 
späteren Hart- und Weichgewebsaugmentation 
assoziiert.16 Wird eine Klebebrücke verwendet, 
besteht zudem die Gefahr einer Lockerung. 
Herausnehmbare Prothesen sind bei Jugend
lichen eher unbeliebt und unkomfortabel. 
Melsen et. al konnten im Tierversuch nachwei-
sen, dass eine Atrophie des zahnlosen Alveolar-
fortsatzes durch lokal inserierte Miniimplan-
tate verhindert werden kann.18 Als zweiter Vorteil 
wurde sogar eine höhere Knochendichte an den 
Orten festgestellt, an denen sich Miniimplan-
tate befanden. Es erscheint also sehr interes-
sant, diese Erkenntnis auch im klinischen Ein-
satz nutzbar zu machen, falls die Alveolarfortsatz-
Atrophie noch nicht weit fortgeschritten ist.19 
In diesem Artikel wird daher als Alternative zu 
Klebebrücke und Prothese die Verwendung 
der sogenannten „Kinderimplantate“ vorge-
stellt, ein Miniimplantat-getragener temporä-
rer Zahnersatz im Oberkieferfrontzahnbereich. 
Dabei werden durchmesserreduzierte Implan-
tate verwendet, um den Impakt der Hemmung 
des Alveolarfortsatzwachstums durch Implan-
tate möglichst gering zu halten. 
Bei diesem Therapieansatz sollen zwei ver-
schiedene Ziele erreicht werden: 
1.	� Eine für den Patienten akzeptable ästheti-

sche temporäre Versorgung der Lücke.20

2.	� Ein möglichst hoher Grad an Knochenerhalt.21

Die Miniimplantate werden ohne Weichge
webslappenpräparation transmukosal nach 
Anästhesie inseriert. Eine ca. 2 mm tiefe An-
körnung des Knochens kann bei sehr spitzem 
Alveolarfortsatz hilfreich sein, um ein Abrut-
schen bei Insertion zu verhindern. Nach einem 
Abdruck bzw. Scan werden Kronen im Labor 
auf PEEK-Abutments angefertigt, welche dann 
entweder verschraubt oder geklebt werden 
können. Die Kronen können sofort eingesetzt 
werden, eine Einheilzeit ist also nicht erforder-
lich. Klinisch sollte darauf geachtet werden, 
dass die Kronen weder in statischer noch dy-
namischer Okklusion sind, um die Überbelas-
tung der Miniimplantate zu vermeiden.  

Miniimplantate als temporärer Zahnersatz 
Tipps und klinische Erfahrungen aus 20 Jahren 
Ein Beitrag von Prof. Dr. Benedict Wilmes. 

Abb. 1a+b: 14-jähriger Patient: Aplasie 
der beiden oberen seitlichen Schneide-
zähne. – Abb. 2a+b: Zustand nach Inser-
tion von zwei Miniimplantaten in Regio 
2er. – Abb. 3a–d: Intraorale Fotos der 
Frontzähne: nach Einsetzen der Kronen 
(a), nach zwei Jahren (b), nach vier Jah-
ren (c), nach acht Jahren (d). 

Abb. 4a–f: Röntgenkontrollen mithilfe 
von Orthopantomogramm-Ausschnit-
ten: nach Insertion (a), anderthalb Jahre 
nach Insertion (b), drei Jahre nach In-
sertion (c), viereinhalb Jahre nach Inser-
tion (d), sechs Jahre nach Insertion (e), 
siebeneinhalb Jahre nach Insertion (f).
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Klinische Beispiele je nach  
Insertionsregion

Temporärer Ersatz Oberkiefer Regio 2er 
(klassische Situation)
Ein 14-jähriger Patient wurde bei Aplasie der bei-
den oberen seitlichen Schneidezähne mit dem 
Ziel der beidseitigen Lückenöffnung kieferortho-
pädisch therapiert (Abb. 1a+b). Zum Ende der 
kieferorthopädischen Behandlung wurden zwei 
Miniimplantate in Regio 2er als temporärer Zahn
ersatz inseriert (Benefit System, PSM, 2 x 13 mm, 
Abb. 2a+b). Nach Abdrucknahme wurden Kro-

nen auf den PEEK-Abutments modelliert und 
diese mit Kunststoff auf die Abutments geklebt 
(Abb. 3a–d). In den Abbildungen 3 und 4 sind die 
klinischen und röntgenologischen Nachkontrol-
len innerhalb der nächsten achteinhalb Jahre  
dokumentiert. Man erkennt einen sowohl in der 
Höhe als auch in bukkopalatinalen Breite ver-
bleibenden gesunden Knochen ohne Anzeichen 
einer Atrophie. Im Alter von 23 Jahren wurden 
die definitiven Implantate ohne die Notwendig-
keit einer Augmentation eingesetzt (Abb. 5) und 
nach Einheilung prothetisch versorgt (Abb. 6a–e 
und Abb. 7a–c). 

Abb. 5: Im Alter von 23 Jahren wurden die definitiven Implantate eingesetzt. – Abb. 6a–e: Intraorale Situation nach Ein-
gliederung der definitiven Kronen. – Abb. 7a–c: Extraorale Fotos: Am Ende der kieferorthopädischen Behandlung (links), 
Versorgung der 2er-Lücken im Oberkiefer mit Kronen auf „Kinderimplantaten“ (mittig), Versorgung der 2er-Lücken mit 
Kronen auf definitiven Implantaten (rechts). 
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„Als zweiter Vorteil wurde sogar eine höhere Knochendichte an den 
Orten festgestellt, an denen sich Miniimplantate befanden.“

5

6a

6b

6c 6e

6d

7a 7b 7c



18 WISSENSCHAFT & PRAXIS

  Kieferorthopädie Nachrichten 4/2026 | www.kn-aktuell.de

Temporärer Ersatz Oberkiefer Regio 1er
Bei einer elfjährigen Patientin fehlten bei Zu-
stand nach Frontzahntrauma im Alter von neun 
Jahren beide oberen mittleren Schneidezähne 
(Abb. 8a+b). Als temporärer Ersatz wurden  
Miniimplantate (Abb. 9, 2 x 13 mm) eingesetzt 
und Kronen im Labor angefertigt, welche auf 
den Miniimplantaten verschraubt wurden 
(Abb. 10a+b). Die Miniimplantate wurden im 
Alter von 19 Jahren, also nach achtjähriger Nut-
zung (Abb. 11a+b), durch dentale Implantate er-
setzt.  

Temporärer Ersatz Oberkiefer Regio 3er
Bei einer 13-jährigen Patientin lag eine Aplasie 
multipler Zähne, unter anderem auch der obe-
ren seitlichen Seitenzähne vor. Die Eckzähne 
brachen bei dieser Patientin direkt neben den 
mittleren Schneidezähnen durch (Abb. 12). 

Nach Abschluss der kieferorthopädischen 
Pfeilerverteilung wurden zwei Miniimplan-
tate in Regio 3er inseriert (2 x 13 mm). Nach 
Herstellung im Labor wurden Kronen auf den 
Miniimplantaten aufgeschraubt (Abb. 13+16a–d). 
Auch hier wurde darauf geachtet, dass die 
Kronen aus der Okklusion geschliffen wurden 
(Abb. 14). Bei den Nachkontrollen zeigten 
sich ebenfalls stabile Miniimplantate und 
ein entzündungsfreies Implantatlager ohne 
erkennbare Atrophie des Knochens (Abb. 15 
+16a–d). 

Zusammenfassung und Diskussion

Die temporäre Versorgung eines fehlenden 
Oberkieferfrontzahns beim Jugendlichen mit 
einem Miniimplantat stellt sich als eine sehr 
empfehlenswerte Therapiealternative zu Klebe-

brücke und Prothese dar. Die Ziele einer ästhe-
tisch ansprechenden Interimsversorgung sowie 
eines Knochenerhalts können sehr gut mit 
dieser Methode erreicht werden. Dank neuer 
CAD/CAM-Techniken können die „Kinder
implantate“ heutzutage auch mit einem In-
sertionsguide nach dreidimensionaler Planung 
eingesetzt werden (Abb. 17–19). 
In einer Pilotstudie wurden die Erfolgsraten 
der innerhalb eines Zeitraums von 20 Jahren 
eingesetzten „Kinderimplantate“ retrospektiv 
analysiert: 
•	 In der in der Regel inserierten Region im 

Oberkieferfrontzahnbereich (Schneidezähne 
und Eckzahn) waren 93,5 Prozent (29 von 31) 
der Miniimplantate nach mindestens fünf 
Jahren fest und klinisch entzündungsfrei. 

•	 Zwei von zwei Miniimplantaten, die in der 
Unterkieferfront inseriert wurden, blieben 

Abb. 8a+b: Elfjährige Patientin bei Zu-
stand nach Frontzahntrauma und fehlen-
den oberen mittleren Schneidezähnen. – 
Abb. 9: Als temporärer Ersatz wurden 
Miniimplantate (2 x 13 mm) eingesetzt. – 
Abb. 10a+b: Kronen wurden im Labor 
angefertigt und auf den Miniimplanta-
ten verschraubt. – Abb. 11a+b: Zustand 
drei Jahre nach Insertion. 

Abb. 12: 13-jährige Patientin mit Aplasie 
multipler Zähne, unter anderem auch 
der oberen seitlichen Seitenzähne. Die 
Eckzähne brachen bei dieser Patientin 
direkt neben den mittleren Schneide-
zähnen durch. – Abb. 13: Zustand nach 
Insertion von zwei Miniimplantaten und 
Kronen. – Abb. 14: Die Kronen sollten 
nicht in einer Okklusion sein. – Abb. 15: 
Intraorale Situation nach fünf Jahren. – 
Abb. 16a–d: Röntgenkontrollen mithilfe 
von Orthopantomogramm-Ausschnitten 
über fünf Jahre: vor Einsetzen der Mini-
implantate (a), unmittelbar nach Ein-
setzen der Miniimplantate (b), drei Jahre 
nach Insertion (c) und fünf Jahre nach 
Insertion (d). 
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über mindestens fünf Jahre fest und 
klinisch entzündungsfrei.  

•	 Im Ober- und Unterkieferseitenzahn-
bereich wurde mit nur 61,5 Prozent  
(8 von 13) eine weitaus geringere Er-
folgsrate erzielt, der temporäre Ersatz 
von Prämolaren und Molaren mit Mini-
implantaten erscheint also prima vista 
nicht ratsam. 

Auch nach mehrjähriger Nutzung lassen 
sich die Miniimplantate einfach ohne 
Anästhesie herausdrehen. Es kommt 
zwar auch bei den Miniimplantaten zu 
einer Osseointegration,22,23 aufgrund der 
glatten Oberfläche spielt diese aber bei 
der Entfernung keine große Rolle. Das 
Risiko der Schraubenfaktur ist sowohl 
beim Einsetzen als auch bei der Entfer-
nung als vernachlässigbar gering zu be-
trachten.24 Eine Implantatfraktur wurde 
in unserer klinischen Nutzung nicht be-
obachtet. 
Eine lokale Hemmung des alveolären 
Wachstums wurde klinisch nur in ei
nem geringen Ausmaß beobachtet, was 
wahrscheinlich an dem verglichen mit 
den dentalen Implantaten geringeren 
Durchmesser liegt. Weitere Studien mit 

dreidimensionaler Evaluation der knö-
chernen Situation über den Zeitraum 
der Nutzung sind nun ratsam, um die 
Entwicklung des ortständigen Knochens 
auch quantitativ zu evaluieren. 
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Abb. 17: 3D-Scan zur digitalen Insertionsplanung Regio 11. – Abb. 18a–d: Virtuelle Insertionspla-
nung und Herstellung des Guides nach Überlagerung des Scans mit einem DVT. – Abb. 19: Zustand 
nach einer guided Insertion Regio 11. 
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