
Risiken der Mini-Implantate 

Obwohl die einteiligen Mini-Implantate bereits seit vie-
len Jahren zur Abstützung definitiver Restaurationen
eingesetzt werden – die erste Freigabe erfolgte 1997
durch die U.S. Food and Drug Administration (FDA) für die
heutigen 3M™ ESPE™ MDI Mini-Dental-Implantate –,
herrschen bis heute bei vielen Zahnärzten Vorbehalte
hinsichtlich ihrer Eignung für den dauerhaften Einsatz.
Dies ist auf Studienergebnisse zurückzuführen, die zei-
gen, dass Implantate mit reduziertem Durchmesser eine
höhere Verlustrate aufweisen können als konventionelle
Implantate.9,13 In einer Untersuchung der Biomechanik
(FEM-Analyse) von Mini-Implantaten wurde gezeigt,
dass diese im Vergleich zu konventionellen Implantaten
bei Anwendung des gleichen Verbindungskonzepts zu
einer deutlich erhöhten Knochenbelastung führen.7 Die
Abbildung 1 zeigt das FE-Modell eines experimentellen
Mini-Implantats. In dieser Untersuchung wurden die Im-

plantate mit einem dünnen Knochensegment umge-
ben, der einen Knochenverlust analog zur klinischen Si-
tuation darstellen sollte. Die Kortikalis war entsprechend
relativ dick modelliert und die Gewindegänge der Im-
plantate waren in Kontakt zur Kortikalis. Als Belastung
wurde eine Krafteinleitung mit einem Winkel von 30° zur
Implantatachse bei einer Kraft von 150 N angenommen.
Unter diesen Bedingungen ergab sich die in Abbildung 1
dargestellte Belastung des Implantats und Knochens.
Während die Spannungen im Implantat mit etwa
600 MPa unter der Fließgrenze des Materials blieben,
zeigte sich, dass die Kortikalis mit bis zu 200 MPa belastet
wurde. Dies ist das Doppelte der Grenzspannung für den
Knochen (100 MPa), bei der Schädigungen zu erwarten
sind. Der Untersuchung lag die Annahme zugrunde, dass
das gleiche prothetische Konzept wie bei konventionel-
len Implantaten, das heißt, eine direkte Kraftübertragung
auf das Implantat, zum Einsatz kommt. 
Die beobachtete höhere Belastung könnte zwar eine Er-
klärung der teilweise erhöhten Verlustraten sein, jedoch
zeigt eine aktuelle Literaturübersicht, dass die Überle-
bensrate der durchmesserreduzierten Implantate durch-
aus mit den Zahlen konventioneller Implantate vergleich-
bar ist.11 Zusätzlich wird auf eine geringere Stabilität der
Mini-Implantate sowie auf eine größere Gefahr hinge-
wiesen, dass diese aufgrund ihres reduzierten Durchmes-
sers frakturieren,1,6 doch auch die Frakturen sind anschei-
nend kein häufiges Problem bei Mini-Implantaten.4,8

Alternative bei reduziertem Knochenangebot 

Mini-Implantate bewähren sich im klinischen Langzeit-
einsatz, vorausgesetzt, sie werden nach dem vom Her-
steller empfohlenen Protokoll angewendet und von ge-
schulten Zahnärzten bzw. Implantologen inseriert.10,2,3
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Mini-Implantate: Eine sinnvolle Ergänzung
zu konventionellen Implantaten?! 
Mini-Implantate mit einem Durchmesser von weniger als 3mm werden in der zahnärztlichen Im-
plantologie zunehmend eingesetzt. Vor einigen Jahren wurden sie noch vornehmlich zusammen
mit konventionellen Implantaten inseriert und dienten während der Einheilphase als provisori-
sche Lösung für die Stabilisierung von Zahnersatz.5 Heute hingegen sind sie auch für den Lang-
zeiteinsatz freigegeben: Zum einen werden mit Mini-Implantaten Voll- oder Teilprothesen fixiert,
um zu einem stabileren Halt dieser beizutragen. Des Weiteren eignen sie sich in einigen Situa-
tionen – beispielsweise bei kleinen Zahnlücken – auch als Pfeiler für festsitzende Brücken.12
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Abb. 1: Finite-Elemente-Modell eines experimentellen Mini-Implantats im ide-
alisierten Knochensegment einer Unterkieferfront (links). Berechnete Span-
nungen im Implantat. Die Spannungen sind im Bereich des Durchtritts durch
die Kortikalis am höchsten (rote Bereiche, Mitte). Das rechte Teilbild zeigt eine
Aufsicht auf die Kortikalis. In den grauen Bereichen ist der Knochen überlastet.5
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Unter diesen Bedingungen stellen sie in vielen Fällen
eine sinnvolle Ergänzung zu Implantaten mit konven-
tionellem Durchmesser dar. 
Mini-Implantate sind beispielsweise dann indiziert,
wenn das horizontale Knochenangebot für eine kon -
ventionelle Implantation nicht ausreicht und die Kno-
chenqualität nicht beeinträchtigt ist. Oft wären aug-
mentative Maßnahmen oder Bone-Splitting notwendig,
um genügend Platz für das Implantat zu schaffen. 
Durch Einsatz eines Mini-Implantats kann ein aufwendi-
ger Knochenaufbau vermieden werden, und in einigen
 Fällen – beispielsweise bei medizinisch beeinträchtigten
 Patienten – ermöglichen die durchmesserreduzierten
Implantate überhaupt erst eine Implantatversorgung,
da das Operationsrisiko gesenkt werden kann. 
Im Folgenden werden zwei Patientenfälle beschrieben,
bei denen Mini-Implantate im Unterkiefer erfolgreich
zur Prothesenstabilisierung eingesetzt wurden. 

Patientenfall 1
Der Patient war ursprünglich mit einer an der Restbe-
zahnung verankerten Teilprothese im Unterkiefer ver-
sorgt. Der verbleibende Prämolar (Abb. 2) wurde auf-
grund parodontaler Gründe als nicht erhaltungswürdig
eingestuft. Da der als ängstlich zu bezeichnende Patient
u.a. auch um eine kostengünstige Lösung bat, wurde die
Insertion von vier einteiligen Mini-Dental-Implantaten
(3M ESPE MDI) mit einem Durchmesser von 1,8 mm und
Kugelkopf geplant. Der Prämolar sollte im Rahmen des
implantologischen Eingriffs extrahiert werden. Auf-
grund einer geringen Dicke der Schleimhaut, die es zu-
ließ, die Lage des Knochens exakt zu ermitteln, wurde
auf eine Lappenbildung verzichtet. Zunächst wurden
die gewünschten Implantatpositionen festgelegt. Bei
der Ermittlung der Positionen ist darauf zu achten, dass
die Implantate im Abstand von mindestens 7 mm mesial
zum Foramen mentale und dem Gefäßnervenstrang in-

Abb. 4 Abb. 5

Abb. 2 Abb. 3

Abb. 2: Ausgangssituation im Unterkiefer. – Abb. 3: Situation nach In-
sertion zweier Implantate im Frontzahnbereich. – Abb. 4: Pilotboh-
rung. – Abb. 5: Insertion eines weiteren Implantats.
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seriert werden. Zudem sollte stets ein Ab-
stand von mindestens 5 mm zwischen den
Implantaten eingehalten werden, um si-
cherzustellen, dass ausreichend Platz zwi-
schen den Metallgehäusen bleibt, die in
 einem späteren Schritt auf die Implantate
gesetzt werden und der Befestigung der
Prothesenbasis dienen.
Im ersten Schritt wurden zwei Implantate
nach dem durch den Hersteller empfohle-
nen Protokoll in der Front gesetzt (Abb. 3).
Für die Eintrittsbohrung kam ein Pilotboh-
rer zum Einsatz, der stets einen geringeren
Durchmesser aufweist als das ausge-
wählte Implantat. Zudem ist die Bohrtiefe um die Hälfte
bis zwei Drittel geringer als die Länge des Implantats, um
während der Implantatinsertion eine Kompression und
Kondensation des Knochens zu bewirken, die zu einer
Primärstabilität des Implantats beiträgt. Möglich ist
dies dank des selbstschneidenden Designs der MDI. Für
das Eindrehen des Implantats kamen anschließend
nacheinander das  Verschlusskäppchen, ein Initial-
schraubendreher, ein Flügelschraubendreher und eine
Drehmomentratsche zum Einsatz. Alle Instrumente –
mit Ausnahme der Drehmomentratsche – wurden bis
zum Auftreten eines deutlichen Widerstandes einge-
setzt. Die Insertion der distalen Implantate erfolgte
nach Extraktion des Prämolaren nach der gleichen Vor-
gehensweise (Abb. 4 bis 6). Mithilfe der Drehmoment -
ratsche wurde ein Eindrehmoment über 35 Ncm über-
prüft, um eine ausreichende Stabilität des Implantates
zu gewährleisten (Abb. 7). Abbildung 8 zeigt die Ab-

schlusssituation. Auf dem Kontroll-OPG wurde sichtbar,
dass die gewünschte Position der Implantate erreicht
wurde (Abb. 9).

Patientenfall 2
In diesem Fall war die Patientin, circa 65 Jahre alt, eben-
falls mit dem Halt ihrer Prothese unzufrieden. Außerdem
berichtete sie über häufig auftretende Druckstellen, die
bei klinischer Erstuntersuchung durch einen sehr schma-
len, spitzen Kieferkamm erklärbar wurden. Nach aus-
führlicher Aufklärung und Erläuterung der Therapie-
möglichkeiten entschied sich die Patientin zunächst eine
dreidimensionale Röntgendiagnostik durchführen zu
lassen, um die unterschiedlichen Versorgungskonzepte
im Vorfeld besser entscheidbar zu machen. 
Die Aufnahme (Abb. 10) bestätigte einen hohen und im
Gesamtverlauf sehr schmalen Kieferknochen. Ohne um-
fangreiche augmentative Maßnahmen war eine Implan-
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Abb. 11 Abb. 12

Abb. 13Abb. 10 Abb. 14

Abb. 10: DVT-Aufnahme zur Analyse der anatomischen Verhältnisse. – Abb. 11: Überprüfung der Implantatpositionen mittels OPG. – Abb. 12: Mar-
kierung der Implantatpositionen in der Prothesenbasis. – Abb. 13: Basale Ansicht der Prothese nach Einarbeitung der Matrizen. – Abb. 14: Klinische
Situation im UK nach Insertion von vier Mini-Implantaten. 

Abb. 8 Abb. 9

Abb. 6 Abb. 7

Abb. 6: Einsatz einer Dreh momentratsche. – Abb. 7: Ein-
stellung der Ratsche. – Abb. 8: Abschlusssituation. –
Abb. 9: Kontroll-OPG zur Überprüfung der Implantat-
positionen.



tation nicht realisierbar. Zudem zeigte sich, dass die Kno-
chendichte entsprechend dem schmalen Kieferkamm
hoch und daher nach den Ergebnissen der FEM- Untersu-
chungen für den Einsatz von Mini-Implantaten ideal ge-
eignet war. Da die Patientin keine umfangreiche Aug-
mentation wünschte, entschied sie sich für die Stabilisie-
rung einer Vollprothese mit MDI Mini-Dental-Implanta-
ten. Nach der beschriebenen Vorgehensweise wurden im
Unterkiefer vier Mini-Implantate mit 2,1 mm Durchmes-
ser und einer Länge von 13 mm inseriert und deren Posi-
tion mittels OPG überprüft (Abb. 11 und 12). Anschließend
wurde SECURE SOFT Unterfütterungsmaterial (3M ESPE)
in die Prothesenbasis gefüllt und diese vorsichtig in den
Mund der Patientin eingesetzt, um im Material die Im-
plantatpositionen zu markieren (Abb. 13). Es folgte die
Einbettung der Metallgehäuse in die Prothesenbasis un-
ter Verwendung von SECURE Hard Pick-up Material (3M
ESPE). Die Gehäuse werden intraoral unter Okklusion in
die Prothese eingedrückt. Nachdem das Kaltpolymerisat
ausgehärtet war, erfolgten Entnahme und finale Ausar-
beitung der Prothese. Da die Matrizen über Gummiein-
sätze eine sehr elastische Verankerung ermöglichen,
bleibt die Prothese dem Grunde nach schleimhautgetra-
gen, und die Belastung der Implantate wird verringert.
Daher ist deren Sofortversorgung nach entsprechender
Primärstabilität, die im Regelfall im Unterkiefer erreicht
wird, möglich. Das resiliente Verbindungskonzept ohne
Kontakt von Metall-auf-Metall (soft loading) soll außer-
dem das Risiko einer Überlastung der Implantate bzw.
des umliegenden Knochenlagers verhindern, wie sie im
Rahmen der eingangs beschriebenen FEM-Untersu-
chung beobachtet wurde. Eine wissenschaftliche Über-
prüfung dieser Verbindung steht allerdings noch aus.

Fazit

Die beiden Fallbeispiele zeigen, dass Mini-Implantate in
einigen Situationen eine sinnvolle Alternative bezie-
hungsweise Ergänzung zu Implantaten mit konventio-
nellem Durchmesser darstellen. Sie ersparen dem Pa-
tienten häufig umfassende augmentative Maßnah-
men, die zeitintensiv und invasiv sind und eröffnen Pa-
tienten mit gesundheitlichen Einschränkungen sowie
Angstpatienten neue Behandlungsmöglichkeiten. 
Nach gründlicher Abwägung der Risiken und des Nutzens
einer Behandlung mit Mini-Implantaten und unter der
Voraussetzung, dass diese gemäß dem Insertionspro -
tokoll von einem implantologisch erfahrenen
Zahnarzt eingesetzt werden, können klinisch
hervorragende Ergebnisse erzielt werden. n
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