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Mini-Implantate als strategische Pfeiler zur
verbesserten Retention vonTeilprothesen

Auf natUrlichen Zahnen abgestitzte Teilprothesen gehéren zu den Standards in der Zahnheil-
kunde. Demografischer Wandel und praventive MaBnahmen zum Zahnerhalt tragen dazu bei,
dassdie vollstandige Zahnlosigkeit bei dlteren Menschen abnehmen wird. Die Bedeutung von
Teilprothesen wird hingegen im gleichen MalBe steigen. Analog zu Totalprothesen kdnnen bei
Teilprothesen anstelle konventioneller Implantate Mini-Implantate mit reduziertem Durch-
messer eingesetzt werden. Im nachfolgenden Artikel beschreiben die Autoren die Indikatio-
nen und Prinzipien der implantatprothetischen Versorgung mittels Mini-Implantaten.

Priv.-Doz. Dr. Friedhelm Heinemann, Prof. Dr. Dipl.-Phys. Christoph Bourauel, Dr. Istabrak Hasan, M.Sc. B.D.S., Priv.-Doz. Dr. Torsten Mundt

m Auf natlrlichen Zahnen abgestitzte Teilprothesen
gehdrenzudenStandardsinderZahnheilkundeundstel-
len einen erheblichen prozentualen Anteil bei der pro-
thetischen Versorgung der deutschen Bevolkerung dar!
Dabei haben sich unterschiedlichste Halteelemente von
der Klammer bis zum Teleskop flr die entsprechende In-
dikation bewahrt.23 Der demografische Wandel auf der
einen und der verstarkte Einsatz praventiver Malinah-
men zum Zahnerhalt auf der anderen Seite tragen dazu
bei,dass mehraltereundsehralte Menschenteilbezahnt
sein werden und die vollstandige Zahnlosigkeit abneh-
men wird.4 Dabei wird der Versorgung mit Teilprothesen
bei dieser Bevolkerungsgruppe eine wesentliche Bedeu-
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tung zukommen, da eine festsitzende Versorgung auf
den natlrlichen Zahnen oft nicht mehr moglich ist und
eineimplantologische Pfeilervermehrungfirimplantat-
prothetischfestsitzendeVersorgungenhaufigausfinan-
ziellen Grliinden oder wegen des hohen Aufwandes z.B.
bei Augmentationen und der damit verbundenen ge-
sundheitlichen Belastung nicht infrage kommt.

Mangelnder Prothesenhalt

Viele Teilprothesen haben jedoch eine mangelnde Reten-
tion—dies hangt oftmals mit der Anzahl und Position der
Restzahne zusammen. Insbesondere Prothesen, die zur
Versorgung von Freiendsituationen eingesetzt werden,
lassen sich haufig nur unzureichend an der natirlichen
Zahnsubstanz befestigen — egal, ob dies mittels Klam-
mern oder Teleskopen erfolgt.s Parodontal-gingival abge-
stitzte Teilprothesen lagern sich bei Kaubelastung in die
Schleimhautein,wodurch die Pfeilerzahne mehr belastet
werden. Dies fuhrt in manchen Fallen zu einer erhdhten
parodontalen Beweglichkeit.® Die mangelnde Retention
der Prothese ist somit nicht nurunangenehm fiir den Pa-
tienten,sondern stellt auch ein Risiko fir die Pfeilerzahne
dar,derenfriihzeitiger Verlust die Folge sein kann.

Implantate als zusatzliche Pfeiler

Studien zufolgeistes moglich,die Retention von Teilpro-
thesen durch die Insertion von Implantaten, die als zu-

Abb.1: Finite-Elemente-Modell eines Mini-Implantats, inseriert in ein idea-
lisiertes Knochensegment im Unterkieferfrontzahnbereich.Zur Simulation
desAbbeilenswurdeeineKraftvoniso Naufgebracht.—Abb.2:Aufsichtauf
den kortikalen Knochen. Die berechneten Spannungen werden farbig co-
diert dargestellt.In den gelb dargestellten Bereichen ist der Grenzwert von
100 MPa erreicht, in den grauen Bereichen ist die Grenzbelastung Uber-
schritten.—~Abb.3:Farblich codierte DarstellungderSpannungenindenim-
plantaten bei einer transversalen Belastung mit 150 N.Insgesamt scheint
keine GefahrdungderImplantatezu bestehen.Lediglich dasImplantat mit
der Verjlingung weist in einem gréReren Bereich ein Uberschreiten der
FlieBspannung auf. Hier besteht zwar die Gefahr einer Deformation, das
Implantatist jedoch auch als verbiegbares Implantat ausgelegt.
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satzliche Pfeiler dienen und die auf die natdir-
lichen Zahne einwirkende Belastung verrin-
gern,zu erhohen79Je mehrimplantate dabei
zumEinsatzkommen,destogeringerwird die
Belastung auf jeden einzelnen Pfeiler.
Analog zu Totalprothesen konnen auch bei
Teilprothesen anstelle konventioneller Im-
plantate Mini-Implantate mit reduziertem
Durchmesser eingesetzt werden. Diese wer-
denseit mehralsisJahrenerfolgreich verwen-
det, sind fur den Langzeiteinsatz freigegeben
und erzielen zur Stabilisierung von totalen
Unterkiefer-Prothesen mit konventionellen
Implantaten vergleichbare Erfolgsraten. Die
Ergebnisse eineraktuellen Untersuchungwei-
sen jedoch darauf hin, dass bei einer direkten
Kraftlibertragung auf Mini-Implantate eine
hohere Belastung auf den umliegenden Kno-
chen einwirkt als bei konventionellen Implan-
taten.” Bei dem Konzept zur Prothesenstabili-
sierung mit Mini-Dental-Implantaten (MDI,
3M ESPE Seefeld, Deutschland) beispielsweise
wirktdieKraftallerdingsnichtdirektaufdielm-
plantate ein,da die Prothesen schleimhautge-
tragen und lediglich durch ein spezielles pro-
thetisches Konzeptimplantatretiniert sind.

In Analogie zur Totalprothese sind Mini-Im-
plantate bei Patienten indiziert, die Uber ein
reduziertes horizontales Knochenangebot
verfligen oder sich aus anderen — beispiels-
weise medizinischen oder finanziellen —
Grunden gegen eine konventionelle Implan-
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Abb. 4 und5:Planungsschema fiir die korrekte Positionierung von MDI Mini-Dental-
Implantaten im Ober- und Unterkiefer.

tattherapie entscheiden.

Biomechanische Aspekte

DieEignungvonMini-Implantatenausbiomechanischer
Sicht zur Losung derartiger klinischer Fragestellungen
konnte in umfangreichen experimentellen und nume-
rischen Studien nachgewiesen werden."? Fir diese Un-
tersuchungen wurden unter anderem Finite-Elemente
(FE)-Modelle von Mini-Implantaten entwickelt, die in
Knochensegmente, die fiir diese klinischen Situationen
typisch sind, inseriert wurden. Abbildung 1 zeigt das FE-
Modell eines Mini-Implantats mit umgebendem Kno-
chenineineridealisierten Geometrie. Erkennbarist eine
dunneKnochenstruktur,dietypischistflirdenzahnlosen
Unterkieferfrontzahnbereich mit dicker Kortikalis und
reduzierter Spongiosa. Die Gewindegange des Implan-
tatswurden somodelliert,dass siein Kontakt mitder Kor-
tikalissind.DasImplantat wurde untereinemWinkelvon
30°zurLangsachse miteiner Kraft von1so N belastet,um
ein Abbeilen im Frontzahnbereich zu simulieren.

Derartige Modelle wurden zum Vergleich fiir verschie-
dene kommerzielle und auch idealisierte Mini-Implan-
tate generiert™ und mitexperimentellen Untersuchun-
gen an Rinderrippen verglichen. Die Ergebnisse wiesen
uberwiegend Knochenbelastungen im physiologischen
Belastungsbereich nach. Fur geringe Durchmesser und
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Langen bis 15 mm wurden allerdings auch Spannungs-
werte Uberdem physiologischen Bereich nachgewiesen,
wenn eine transversale Belastung unter einem Winkel
von15°angenommen wurde.Abbildung 2 zeigt eine der-
artige kritische Situation in farblich codierter Darstel-
lung der Spannungen in der Kortikalis um die Mini-Im-
plantate. Der angenommene Grenzwert fur die Span-
nunginderKortikalisliegt bei1oo MPa.Dieserist beidem
Implantat ganzlinks gro8flachig Uiberschritten. Mit stei-
gender Implantatlange, etwas groRerem Durchmesser
und bei vertikaler Krafteinleitung waren derartige Uber-
lastungen auf Einzelfalle beschrankt. Dennoch verdeut-
licht dieses Ergebnis, dass die Anzahl der Implantate
sorgfaltig zu planen ist, wenn kritische Belastungssitu-
ationen einkalkuliert werden missen. In Grenzfallen
solltedie Anzahlderimplantateerhohtwerden,umeiner
exzessiven Belastung des Knochens vorzubeugen.

EinweitereswichtigesErgebnisdergenannten Studien be-
trifft dieImplantatbelastungselbst. Abbildung 3 zeigt eine
Reihe von FE-Modellen kommerzieller Mini-Implantate
ebenfallsin farblicher Codierung. Die Skalierung ist dies-
mal so gewahlt, dass die FlieBspannung des Materials (Ti-
tan Grade 4 oder 5) die Obergrenze der Farbskala darstellt.
Insgesamt konnte festgestellt werden, dass sowohl
aus materialtechnischeralsauchausbiomechanischer
Sicht Mini-Implantate eine geeignete Option fur die
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Abb. 6:Kugelmessaufnahmezur PlanungderImplantatpositionen und-langen.—Abb.7:Implantate mit Kragen,einem Durchmesservon 2,1 mm
undeiner Langevon13 mmwurden inseriert.—Abb. 8:Klinische Situation nach Implantatinsertion.—Abb.9:Situation nach Nahtentfernung und
Extraktiondes Zahnes31.—Abb.10: Metallgerlst zurVerstarkung der Prothesenbasis.—Abb.11: Prothesenbasis mit Matrizen zur Fixierung aufden
Mini-Implantaten.

implantatprothetische Versorgung darstellen. Jedoch
sollte in kritischen Fallen die Anzahl der Implantate
zur Sicherheit erhoht werden. Dies belegen die bio-
mechanischen Ergebnisse eindeutig. Bislang wurden
mit den erwahnten FE-Modellen allerdings nur Einzel-
implantate im Knochen untersucht. Der wichtige An-
wendungsfall von Prothesen oder Teilprothesen und
Bricken, die durch Implantate und Restbezahnung
getragen werden, konnte bisher nicht modelliert und
analysiert werden. Hierist noch ein breites zukunftiges
Forschungsfeld offen, das wichtige Erkenntnisse fur
die klinische Anwendungerbringen wird.

Strategische Implantatpositionierung

Werden die Implantate fiir die Verankerung von Teilpro-
thesen eingesetzt, so ist eine sorgfaltige Planung der
strategischen Implantatpositionen unter Berticksichti-
gung der Position und Anzahl der verbleibenden natur-
lichen Zahne entscheidend. Bisher fehlten hierzu Richt-
linien, an denen sich Zahnarzte in der Planungsphase
orientierenkonnen.ExpertenderUniversitat Greifswald

erarbeiteten zusammen mit erfahrenen niedergelas-
senen Zahnarzten sowie Mitarbeitern des Unterneh-
mens 3M ESPE (Auflistung Tab.1) ein Planungsschema
flrdie Positionierung von Mini-Implantaten zur Stabili-
sierung von Teilprothesen (Abb.4 und 5). Dieses Schema
dient u.a.als Grundlage fur eine prospektive Studie. Die
Basis flir die Herleitung der Richtlinien bildeten vorhan-
dene Systeme zurKlassifizierung des Liickengebisses®
sowie die Empfehlungenderimplantologischen Gesell-
schaften hinsichtlich der Anzahl der strategischen
Pfeiler (UK: vier Pfeiler, OK: sechs Pfeiler) bei heraus-
nehmbarem Zahnersatz.

Die neue Klassifikation sieht fiir den Ober- und den
Unterkiefereine Unterteilungin sechsKlassenvorund
betrachtet jeweils einen Quadranten. Die Anzahl der
empfohlenen strategischen und optionalenimplantate
unterscheidet sich analog der Empfehlungen der im-
plantologischen Gesellschaften je nach Kiefer.

Bei der Einteilung wird wie bei anderen Klassifizierungs-
systemendavonausgegangen,dassdie prothetische Wer-
tigkeit der Zahne positionsabhangig differiert:Ein Schnei-
dezahntragtamwenigstenzurStabilitatder Prothese bei,
ein Zahn ab Position 4 hat bereits eine hohere Wertigkeit
und der strategisch wichtigste Pfeiler ist der Eckzahn. So-

bald der Eckzahn vorhanden ist, sind nur noch optional
Mini-Implantate zu setzen (Klassen 4 und 5, je nach Ver-
fugbarkeit eines Zahnes ab Position 4). Die Klassen 2und 3
beschreiben Situationen,beidenenein bismehrere Zahne
ab Position 4 vorhanden sind — hier werden ein bis zwei
Mini-Implantate im Oberkiefer und eines im Unterkiefer
empfohlen. Sind hingegen lediglich Schneidezahne vor-
handen (Klasse1),sind wie bei einem zahnlosen Quadran-
ten (Klasse o) im Oberkiefer drei und im Unterkiefer zwei
strategische Implantate zu inserieren.

Die Vorgehensweise bei der Planung, Implantatinser-
tionund prothetischenVersorgungwird anhand derfol-
genden Fallbeispiele detailliert beschrieben.

Dr. Ulrich Baumheuer, Miinster

Prof. Dr. Reiner Biffar, Greifswald

ZTM Philipp Doebert, Seefeld

Dr. Marcus Engelschalk, Miinchen

Dr. Harry Fritz, Liibeck

Priv.-Doz. Dr. Friedhelm Heinemann,
Greifswald

Dr. Jochen Hilgert, Drensteinfurt

Dr. Bastian Kdmpfe, Berlin

Dr. Zoltan Keilinger, Schwabisch Gmiind

Dr. Ulf Krausch, Frankfurt am Main

Thomas Landrock, Seefeld

Priv.-Doz. Dr. Torsten Mundt,
Greifswald

Dr. Bernd Miitzel, Miinchen

Dr. Karsten Schwarz, Seefeld

Dr. Wolfgang Tamminga, Beckum

ZA Frank Tussing, GieBen

Dr. Winfried Walzer, Berlin

Dr. Rainer Witt, Hamburg

Tab.1: Mitgliederder Arbeitsgruppe,die das Planungsschemafir die Positionie-
rungvon Mini-Implantaten zur Stabilisierung von Teilprothesen entwickelten.
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Patientenfall1

Bei einem 77-jdhrigen, marcumarisierten Patienten war
dieRetention derTeilprothese im Unterkiefer nach Verlust
derZahne 43 und 45 unbefriedigend.Verblieben waren le-
diglichdreiTeleskoppfeiler(32,31und41).Beiklinischfesten
und symptomfreien Zahnen 32 und 41 wiinschte der Pa-
tient eine implantatprothetische Versorgungsform, die
auch beiweiterem Zahnverlustdie gewtinschteRetention
aufweist, ohne weitere Implantate erganzen zu missen.
DieKieferkammbreitewarklinischdeutlichreduziert,aug-
mentative MaBnahmen lehnte der Patient jedoch ab. Die
Klassifikation zur Pfeilervermehrung mit Mini-Implanta-
ten ergab in beiden Quadranten eine Klasse 1, bei der je
zwei strategische Implantate zu inserieren sind. Die Im-
plantatlange und Positionierung wurde anhand einer Ku-
gelmessaufnahme geplant (Abb. 6). Beidseits wurden je
zweiMini-Dental-Implantate (3M ESPE) mit2,1mmDurch-
messer und einer Lange von 13 mm eingebracht. Die
Schleimhautdicke von Gber 2,5 mm gab Implantate mit
Kragen vor (Abb. 7 und 8). Zahn 31 wurde im Rahmen der
Neuversorgung entfernt.Positionierung und Auswahl der
Implantate ermoglichen eine spatere Erweiterung der
Prothese nach moglichen Extraktionen ohne die Notwen-
digkeit, nochmals Mini-Implantate inserieren zu mussen
(Abb.g—11).Die prothetischeVersorgungerfolgteindiesem
Fall in der Zahnarztpraxis Dr. Thomas Wehse, Roland
Wehse & Dr.UteTrost in Priim.

Patientenfall 2

Der 67-jahrige Patient beklagte sich nach Extraktion des
Teleskoppfeilers 43 und einem gelockerten Zahn 33 Uber
den mangelnden Halt seiner Teilprothese (Abb.12). Nach
ausflhrlicher Besprechung der unterschiedlichen Be-
handlungsalternativen entschied er sich dafr, seine vor-
handene Prothese erhalten zu wollen und wiinschte eine
Pfeilervermehrung durch Implantate und Einarbeitenvon
Kugelankerabutments in die Prothese. Die Modellgussba-
sis der Prothese erméglichte diese Therapieoption (Abb.
13). Allerdings ergaben sich nach der Auswertung der Pa-
noramaaufnahme (Abb. 14) bei der Palpation des Kiefer-
kammesHinweiseaufeinenschmalenKieferkammbeifur
Implantate ausreichender Kieferhohe. Daher wurde ent-
schieden, zusatzlich eine dreidimensionale radiologische
Untersuchung zur exakten Diagnostik des zur Verfligung
stehenden Knochenvolumens durchzufiihren.

Bei dieser Untersuchung bestatigte sich die Annahme:
Festgestelltwurdeeinschmaler,hoherAlveolarfortsatzin
der Unterkieferfront (Abb.15) und ein gutes Knochenan-
gebotinRegio34 (Abb.16).DainRegio43einImplantat mit
Standarddurchmesser nurinVerbindung mit umfangrei-
cher Augmentation inseriert werden konnte und der Pa-
tientdiese MaRnahmeablehnte, fieldie Entscheidungzu-
gunsten der Insertion von Mini-Implantaten. Die Anzahl
der Implantate wurde mit dem Patienten unter Zuhilfe-
nahmedesoben genannten Planungsschemas fiir die In-

_ .

Abb.12:Klinische Ausgangssituation.—Abb.13:Vorhandene Prothese mit Modellgussbasis.—Abb.14:Panoramaaufnahmevorimplantatinsertion.—

Abb.15: Unterkieferfront:Ein hoher,schmaler Alveolarfortsatzist erkennbar.—Abb.16: Das Knochenangebot inRegio 34 ist flir die transgingivale In-
sertion geeignet.—Abb.17: Inserierte Implantate mit Kragen in Regio 44 bis 32.—Abb.18: Transgingival inseriertes Implantat in Regio 34.—Abb.19:
Postoperatives Rontgenbild.—Abb.20: Die vorhandene Prothese wurde im Bereich der Implantate freigeschliffen und postoperativ eingegliedert.
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Abb.21:Inder Analyse zeigt sich,dass das Knochenangebot fiir die Insertion von Mini-Implantaten geeignet ist.— Abb.22: Urspriingliche, metall-
verstarkte Prothese mit Briickenglied in Regio 41.— Abb. 23: Situation nach Insertion der vier Mini-Implantate im Unterkiefer.— Abb. 24: Kontroll-
OPG nach Implantation.—Abb. 25: Klinische Situation nach Nahtentfernung.— Abb. 26: Fertiggestellte Prothese von basal.

sertion von strategischen und optionalen Implantaten
besprochen.Im 3.Quadranten lageine Klasse 4 vor.Da der
Eckzahneinenurgeringfugige Lockerungaufgrund Uber-
lastungundeine gute Prognose aufwies,waren hierkeine
strategischen Implantate erforderlich. Allerdings bot das
Teleskopeine nurnoch geringe Retention und eine Erneu-
erungwar nichterwiinscht.Aullerdem wardas Knochen-
angebotinRegio34ausgesprochen gut undinderFront-/
Eckzahnregion des 4.Quadranten war ohnehin aufgrund
des geringen Knochenangebotes eine Erdffnung der
WeichgewebezurInsertionvonimplantatenerforderlich.
Diese Schnittfiihrung konnte zur Insertion eines Implan-
tatesinRegio32erweitert werden.InRegio32und 34 wur-
den deshalb optionale Mini-Implantate geplant.

Im zahnlosen 4. Quadranten entsprach die Situation
einer Klasse 0 des Planungsschemas. Der Patient ent-
schiedsich nebenden beiden strategischenImplantaten
inRegio 44 und 43ausden oben genannten Griinden der
optimalen Retention und der ohnehin notwendigen
Weichgewebeerdffnungauchflrein optionalesimplan-
tat in Regio 42. Das Knochenangebot lieR die Insertion
von Implantaten mit 2,1mm Durchmesser und einer
Lange von 15 mm an allen geplanten Insertionsorten zu,
aufgrund der Schleimhautdicke von 2,5 mm wurden Im-
plantate mit Kragen ausgewahlt. Wie geplant wurden
die Implantate in Regio 44, 43, 42 und 32 mit moglichst
kleiner Eroffnung und ohne Entlastungsschnitt (Abb.17)
unddasImplantat34transgingival eingebracht (Abb.18).
Die Positionierung der Implantate wurde anhand einer
abschlieBendenPanoramaaufnahme kontrolliert (Abb.19).
Entsprechend der Empfehlung des Herstellers erfolgte
auch bei dieser Pfeilervermehrung keine Sofortbelas-
tung. Design und Stabilitat der vorhandenen Modell-
gussbasis ermoglichten das Freischleifen der Prothese
im Bereich der Implantate (Abb. 20). Nach drei Monaten
Einheilzeit konnten die Metallgehause mit O-Ringen in
den Zahnersatz eingebracht und die Versorgung zur
Zufriedenheit des Patienten abgeschlossen werden.

32

Patientenfall 3

Die 72-jahrige Patientin trug bereits langjahrig eine
teleskopierende Prothese,dieaufdenZahnen 31,42 und
43 verankert war. Der Eckzahn war in der Zwischenzeit
endodontisch versorgt und wurzelresiziert worden. Die
Retention der Prothese war unbefriedigend und im ver-
gangenen Jahr hatte sich der kurze Stiftaufbau mehr-
fach gel6st. Es war versucht worden, einen langeren
Wurzelstift einzubringen. Dies war aber aufgrund des
zuvoroffensichtlichverwendeten hartenWurzelfilima-
terials nicht moglich und auf forciertes Bohren zur Be-
seitigung des Wurzelstiftes wurde aufgrund des Kom-
plikationsrisikos nach friiherer Wurzelresektion und auf
Bitten der Patientin verzichtet. Die Patientin winschte
sichdenErhaltderVersorgungundwurde tberdie Mog-
lichkeiten der implantologischen Pfeilervermehrung
aufgeklart. Eine dreidimensionale Diagnostik ergab ein
schmales, aber fir Mini-Implantate geeignetes Kno-
chenprofil (Abb. 21). Von zusatzlichen Augmentationen
nahmdie Patientin Abstand.

Das Prothesendesign wies in Regio 41 ein Bruckenglied
auf, sodass die Einarbeitung einer Matrize an dieser
Stelle nicht moglich war (Abb.22).Das Planungsschema
ergabflrden3.QuadranteneineKlasse1,firwelche die
Insertion von zwei strategischen Implantaten vorgese-
henist.Im4.QuadrantenlageineKlasse 4 unddamitdie
Indikation fiir ein optionales Implantat vor. Unter Be-
rucksichtigung der besonderen klinischen Situation mit
demkurzenWurzelstiftund der DezementierungderTe-
leskopkrone an Zahn 43 sowie der damit verbundenen
fraglichen Prognose des bereits wurzelresizierten Zah-
nes wurde die Entscheidung getroffen, ein zusatzliches
optionales Implantatin Regio32zuinserieren.Denn ein
Implantat in Regio 41 und die nachfolgende Einarbei-
tungeines Attachments unter Erhaltung der vorhande-
nen Prothese war nicht moglich. Somit wurden vier
Implantate im Unterkiefer geplant, wie diese auch bei
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einem prognostischenVerlustvon43erforderlich gewe-
sen waren, allerdings in unsymmetrischer, aber akzep-
tablerVerteilung (Abb.23-25).Die Umarbeitungder Pro-
these (Abb.26) und prothetische Versorgung der Patien-
tin erfolgte in der Zahnarztpraxis Alexander Kosina und
Dr.Nadezda Kosinova in Finnentrop.

Fazit

Mini-Implantate eignen sich flir die Stabilisierung von
Teil- und Totalprothesen insbesondere bei Patienten
miteinem schmalen Kieferkamm,aber guterKnochen.
qualitat, die sich gegen augmentative MalRnahmen
entscheiden. Der geringe Behandlungsaufwand und
die kurze Zeitspanne von der Implantatinsertion bis
zur finalen Versorgung sind weitere Vorteile fir den
Patienten.

Wie die drei vorgestellten Patientenfalle zeigen, wird
Zahnarzten mit dem MDI Planungsschema ein hilfrei-
ches Tool fiir die Klassifizierung des Liickengebisses so-
wie die Planung an die Hand gegeben,an welchen Posi-
tionen Mini-Implantate zu inserieren sind. Strategische
und optionale Implantate werden dabei Ubersichtlich
dargestellt. Wichtig ist jedoch, dass der Zahnarzt stets
selbstflirdenEinzelfall iberdie konkreteVerteilungund
Anzahl der Mini-Implantate — insbesondere der optio-
nalen MDI-entscheidet. Klinische Aspekte wie die Pro-

Fachbeitrag

gnose flr die Restbezahnung sowie Einschrankungen
durch eine bestehende prothetische Versorgung mus-
sen dabei selbstverstandlich Berticksich-
tigungfinden.Aufdiese Weise gelingt es,
die Retention von Prothesen deutlich zu
verbessern und Patienten eine langfris-
tige prothetische Losung zu bieten.

[=]%
Der vorliegende Beitrag fufst auf den wis-
senschaftlichen Erkenntnissen und Erfahrungen der Au-
toren, entspricht aber nicht, bzw. nicht in allen Punkten,
der Meinung der DGZI-Fachredaktion.
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