
n Auf natürlichen Zähnen abgestützte Teilprothesen
gehören zu den Standards in der Zahnheilkunde und stel-
len einen erheblichen prozentualen Anteil bei der pro-
thetischen Versorgung der deutschen Bevölkerung dar.1
Dabei haben sich unterschiedlichste Halteelemente von
der Klammer bis zum Teleskop für die entsprechende In-
dikation bewährt.2–3 Der demografische Wandel auf der
einen und der verstärkte Einsatz präventiver Maßnah-
men zum Zahnerhalt auf der anderen Seite tragen dazu
bei, dass mehr ältere und sehr alte Menschen teilbezahnt
sein werden und die vollständige Zahnlosigkeit abneh-
men wird.4 Dabei wird der Versorgung mit Teilprothesen
bei dieser Bevölkerungsgruppe eine wesentliche Bedeu-

tung zukommen, da eine festsitzende Versorgung auf
den natürlichen Zähnen oft nicht mehr möglich ist und
eine implantologische Pfeilervermehrung für implantat-
prothetisch festsitzende Versorgungen häufig aus finan-
ziellen Gründen 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 hängt oftmals mit der Anzahl und Position der
Restzähne zusammen. Insbesondere Prothesen, die zur
Versorgung von Freiendsituationen eingesetzt werden,
lassen sich häufig nur unzureichend an der natürlichen
Zahnsubstanz befestigen – egal, ob dies mittels Klam-
mern oder Teleskopen erfolgt.5 Parodontal-gingival abge-
stützte Teilprothesen lagern sich bei Kaubelastung in die
Schleimhaut ein, wodurch die Pfeilerzähne mehr belastet
werden. Dies führt in manchen Fällen zu einer erhöhten
parodontalen Beweglichkeit.6 Die mangelnde Retention
der Prothese ist somit nicht nur unangenehm für den Pa-
tienten, sondern stellt auch ein Risiko für die Pfeilerzähne
dar, deren frühzeitiger Verlust die Folge sein kann.

Implantate als zusätzliche Pfeiler

Studien zufolge ist es möglich, die Retention von Teilpro-
thesen durch die Insertion von Implantaten, die als zu-
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Mini-Implantate als strategische Pfeiler zur
verbesserten Retention von Teilprothesen
Auf natürlichen Zähnen abgestützte Teilprothesen gehören zu den Standards in der Zahnheil-
kunde. Demografischer Wandel und präventive Maßnahmen zum Zahnerhalt tragen dazu bei,
dass die vollständige Zahnlosigkeit bei älteren Menschen abnehmen wird. Die Bedeutung von
Teilprothesen wird hingegen im gleichen Maße steigen. Analog zu Totalprothesen können 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.
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Abb. 2

Abb. 1 Abb. 3

Abb. 1: Finite-Elemente-Modell eines Mini-Implantats, inseriert in ein idea-
lisiertes Knochensegment im Unterkieferfrontzahnbereich. Zur Simulation
des Abbeißens wurde eine Kraft von 150 N aufgebracht. –Abb. 2: Aufsicht auf
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 über-
schritten. –Abb. 3: Farblich codierte Darstellung der Spannungen in den Im-
plantaten bei einer transversalen Belastung mit 150 N. Insgesamt scheint
keine Gefährdung der Implantate zu bestehen. Lediglich das Implantat mit
der Verjüngung weist in einem größeren Bereich ein Überschreiten der
Fließspannung auf. Hier besteht zwar die Gefahr einer Deformation, das
Implantat ist jedoch auch als verbiegbares Implantat ausgelegt.
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sätzliche Pfeiler dienen und die auf die natür-
lichen Zähne einwirkende Belastung verrin-
gern, zu erhöhen.7–9 Je mehr Implantate dabei
zum Einsatz kommen, desto geringer wird die
Belastung auf jeden einzelnen Pfeiler.
Analog zu Totalprothesen können auch bei
 Teilprothesen anstelle konventioneller Im -
plantate Mini-Implantate mit reduziertem
Durchmesser eingesetzt werden. Diese wer-
den seit mehr als 15 Jahren erfolgreich verwen-
det, sind für den Langzeiteinsatz freigegeben
und erzielen zur Stabilisierung von to talen
Unterkiefer-Prothesen mit konventionellen
Implantaten vergleichbare Erfolgsraten.10 Die
Ergebnisse einer aktuellen Untersuchung wei-
sen jedoch darauf hin, dass bei einer direkten
Kraftübertragung auf Mini-Implantate eine
höhere Belastung auf den umliegenden Kno-
chen einwirkt als bei konventionellen Implan-
taten.11 Bei dem Konzept zur Prothesenstabili-
sierung mit Mini-Dental-Implantaten (MDI,
3M ESPE Seefeld, Deutschland) beispielsweise
wirkt die Kraft allerdings nicht direkt auf die Im-
plantate ein, da die Prothesen schleimhautge-
tragen und lediglich durch ein spezielles pro-
thetisches Konzept implantatretiniert sind. 
In Analogie zur Totalprothese sind Mini-Im-
plantate bei Patienten indiziert, die über ein
reduziertes horizontales Knochenangebot
verfügen oder sich aus anderen – beispiels-
weise medizinischen oder finanziellen –
Gründen gegen eine konventionelle Implan-
tattherapie entscheiden.

Biomechanische Aspekte

Die Eignung von Mini-Implantaten aus biomechanischer
Sicht zur Lösung derartiger klinischer Fragestellungen
konnte in umfangreichen experimentellen und nume -
rischen Studien nachgewiesen werden.11,12 Für diese Un -
tersuchungen wurden unter anderem Finite-Elemente 
(FE)-Modelle von Mini-Implantaten entwickelt, die in
Knochensegmente, die für diese klinischen Situationen
typisch sind, inseriert wurden. Abbildung 1 zeigt das FE-
Modell eines Mini-Implantats mit umgebendem Kno-
chen in einer idealisierten Geometrie. Erkennbar ist eine
dünne Knochenstruktur, die typisch ist für den zahnlosen
Unterkieferfrontzahnbereich mit dicker Kortikalis und
reduzierter Spongiosa. Die Gewindegänge des Implan-
tats wurden so modelliert, dass sie in Kontakt mit der Kor-
tikalis sind. Das Implantat wurde unter einem Winkel von
30° zur Längsachse mit einer Kraft von 150 N belastet, um
ein Abbeißen im Frontzahnbereich zu simulieren.
Derartige Modelle wurden zum Vergleich für verschie-
dene kommerzielle und auch idealisierte Mini-Implan-
tate generiert11,12 und mit experimentellen Untersuchun-
gen an Rinderrippen verglichen. Die Ergebnisse wiesen
überwiegend Knochenbelastungen im physiologischen
Belastungsbereich nach. Für geringe Durchmesser und

Längen bis 15 mm wurden allerdings auch Spannungs-
werte über dem physiologischen Bereich nachgewiesen,
wenn eine transversale Belastung unter einem Winkel
von 15° 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 für die Span-
nung in der Kortikalis liegt bei 100 MPa. Dieser ist bei dem
Implantat ganz links großflächig überschritten. Mit stei-
gender Implantatlänge, etwas größerem Durchmesser
und bei vertikaler Krafteinleitung waren derartige Über-
lastungen auf Einzelfälle beschränkt. Dennoch verdeut-
licht dieses Ergebnis, dass die Anzahl der Implantate
sorgfältig zu planen ist, wenn kritische Belastungssitu -
ationen einkalkuliert werden müssen. In Grenzfällen
sollte die Anzahl der Implantate erhöht werden, um einer
exzessiven Belastung des Knochens vorzubeugen.
Ein weiteres wichtiges Ergebnis der genannten Studien be-
trifft die Implantatbelastung selbst. Abbildung 3 zeigt eine
Reihe von FE-Modellen kommerzieller Mini-Implantate
ebenfalls in farblicher Codierung. Die Skalierung ist dies-
mal so gewählt, dass die Fließspannung des Materials (Ti-
tan Grade 4 oder 5) die Obergrenze der Farbskala darstellt. 
Insgesamt konnte festgestellt werden, dass sowohl 
aus materialtechnischer als auch aus biomechanischer
Sicht Mini-Implantate eine geeignete Option für die
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* Die Empfehlungen zur erforderlichen Anzahl der strategischen Pfeiler basieren auf den Empfehlungen der implantologischen Gesellschaften BDO, DGMKG, DGI und DGZI (Konsensuspapier von 2009: Unterkiefer - 4 Pfeiler,
Oberkiefer - 6 Pfeiler für herausnehmbaren Zahnersatz).

Diese Planungsschemen für Ober-und Unterkiefer geben generelle Empfehlungen zur Anzahl und Positionierung von MDI in Kombination mit natürlichen Zähnen in beispielhaften Ausgangssituationen. Die im konkreten Ein-
zelfall angezeigte Verteilung der Imlantate kann davon abweichen und ist immer durch den Behandler zu definieren. 

© 2013, 3M. Alle Rechte vorbehalten. 70210001395/02 (07.2013)

Abb. 4 und 5: Planungsschema für die korrekte Positionierung von MDI Mini-Dental-
Implantaten im Ober- und Unterkiefer.



implantatprothetische Versorgung darstellen. Jedoch
sollte in kritischen Fällen die Anzahl der Implantate 
zur Sicherheit erhöht werden. Dies belegen die bio -
mechanischen Ergebnisse eindeutig. Bislang wurden
mit den erwähnten FE-Modellen allerdings nur Einzel -
implantate im Knochen untersucht. Der wichtige  An -
wendungsfall von Prothesen oder Teilprothesen und
Brücken, die durch Implantate und Restbezahnung
 getragen werden, konnte bisher nicht modelliert und
analysiert werden. Hier ist noch ein breites zukünftiges
Forschungsfeld offen, das wichtige Erkenntnisse für 
die klinische Anwendung erbringen wird.

Strategische Implantatpositionierung

Werden die Implantate für die Verankerung von Teilpro-
thesen eingesetzt, so ist eine sorgfältige Planung der
strategischen Implantatpositionen unter Berücksichti-
gung der Position und Anzahl der verbleibenden natür-
lichen Zähne entscheidend. Bisher fehlten hierzu Richt-
linien, an denen sich Zahnärzte in der Planungsphase
orientieren können. Experten der Universität Greifswald

erarbeiteten zusammen mit erfahrenen niedergelas-
senen Zahnärzten sowie Mitarbeitern des Unterneh-
mens 3M ESPE (Auflistung Tab.1) ein Planungsschema
für die Positionierung von Mini-Implantaten zur Stabili-
sierung von Teilprothesen (Abb. 4 und 5). Dieses Schema
dient u.a. als Grundlage für eine prospektive Studie. Die
Basis für die Herleitung der Richtlinien bildeten vorhan-
dene Systeme zur Klassifizierung des Lückengebisses13,14

sowie die Empfehlungen der implantologischen Gesell-
schaften hinsichtlich der Anzahl der strategischen
Pfeiler (UK: vier Pfeiler, OK: sechs Pfeiler) bei heraus-
nehmbarem Zahnersatz.
Die neue Klassifikation sieht für den Ober- und den
Unterkiefer eine Unterteilung in sechs Klassen vor und
betrachtet jeweils einen Quadranten. Die Anzahl der
empfohlenen strategischen und optionalen Implantate
unterscheidet sich analog der Empfehlungen der im-
plantologischen Gesellschaften je nach Kiefer. 
Bei der Einteilung wird wie bei anderen Klassifizierungs-
systemen davon ausgegangen, dass die prothetische Wer-
tigkeit der Zähne positionsabhängig differiert: Ein Schnei-
dezahn trägt am wenigsten zur Stabilität der Prothese bei,
ein Zahn ab Position 4 hat bereits eine höhere 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-
fügbarkeit eines Zahnes ab Position 4). Die Klassen 2 und 3
beschreiben Situationen, bei denen ein bis mehrere Zähne
ab Position 4 vorhanden sind – hier werden ein bis zwei
Mini-Implantate im Oberkiefer und eines im Unterkiefer
empfohlen. Sind hingegen lediglich Schneidezähne vor-
handen (Klasse 1), sind wie bei einem zahnlosen Quadran-
ten (Klasse 0) im Oberkiefer drei und im Unterkiefer zwei
strategische Implantate zu inserieren.
Die Vorgehensweise bei der Planung, Implantatinser-
tion und prothetischen Versorgung wird anhand der fol-
genden Fallbeispiele detailliert beschrieben.
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Abb. 9 Abb. 10 Abb. 11

Abb. 6 Abb. 7 Abb. 8

Abb. 6: Kugelmessaufnahme zur Planung der Implantatpositionen und -längen. – Abb. 7: Implantate mit Kragen, einem Durchmesser von 2,1 mm
und einer Länge von 13 mm wurden inseriert. – Abb. 8: Klinische Situation nach Implantatinsertion. – Abb. 9: Situation nach Nahtentfernung und
Extraktion des Zahnes 31. – Abb. 10: Metallgerüst zur Verstärkung der Prothesenbasis. – Abb. 11: Prothesenbasis mit Matrizen zur Fixierung auf den
Mini-Implantaten.

Tab. 1: Mitglieder der Arbeitsgruppe , die das Planungsschema für die Positionie-
rung von Mini-Implantaten zur Stabilisierung von Teilprothesen entwickelten.
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Patientenfall 1

Bei einem 77-jährigen, marcumarisierten Patienten war
die Retention der Teilprothese im Unterkiefer nach Verlust
der Zähne 43 und 45 unbefriedigend. Verblieben waren le-
diglich drei Teleskoppfeiler(32, 31 und 41). Bei klinisch festen
und symptomfreien Zähnen 32 und 41 wünschte der Pa-
tient eine implantatprothetische Versorgungsform, die
auch bei weiterem Zahnverlust die gewünschte Retention
aufweist, ohne weitere Implantate ergänzen zu müssen.
Die Kieferkammbreite war klinisch deutlich reduziert, aug-
mentative Maßnahmen 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-
plantatlänge und Positionierung wurde anhand einer Ku-
gelmessaufnahme geplant (Abb. 6). Beidseits wurden je
zwei Mini-Dental-Implantate (3M ESPE) mit 2,1 mm Durch-
messer und einer Länge von 13 mm eingebracht. Die
Schleimhautdicke von über 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 ermöglichen eine spätere Erweiterung der
Prothese nach möglichen Extraktionen ohne die Notwen-
digkeit, nochmals Mini-Implantate inserieren zu müssen
(Abb. 9–11). Die prothetische Versorgung erfolgte in diesem
Fall in der Zahnarztpraxis Dr. Thomas Wehse, Roland
Wehse & Dr. Ute Trost in Prüm.

Patientenfall 2

Der 67-jährige Patient beklagte sich nach Extraktion des
Teleskoppfeilers 43 und einem gelockerten Zahn 33 über
den mangelnden Halt seiner Teilprothese (Abb. 12). Nach
ausführlicher Besprechung der unterschiedlichen Be-
handlungsalternativen entschied er sich dafür, seine vor-
handene Prothese erhalten zu wollen und wünschte eine
Pfeilervermehrung durch Implantate und Einarbeiten von
Kugelankerabutments in die Prothese. Die Modellgussba-
sis der Prothese ermöglichte diese Therapieoption (Abb.
13). Allerdings ergaben sich nach der Auswertung der Pa-
noramaaufnahme (Abb. 14) bei der Palpation des Kiefer-
kammes Hinweise auf einen schmalen Kieferkamm bei für
Implantate ausreichender Kieferhöhe. Daher wurde ent-
schieden, zusätzlich eine dreidimensionale radiologische
Untersuchung zur exakten Diagnostik des zur Verfügung
stehenden Knochenvolumens durchzuführen.
Bei dieser Untersuchung bestätigte sich die Annahme:
Festgestellt wurde ein schmaler, hoher Alveolarfortsatz in
der Unterkieferfront (Abb. 15) und ein gutes Knochenan-
gebot in Regio 34 (Abb. 16). Da in Regio 43 ein Implantat mit
Standarddurchmesser nur in Verbindung mit umfangrei-
cher Augmentation inseriert werden konnte und der Pa-
tient diese Maßnahme ablehnte, fiel die Entscheidung zu-
gunsten der Insertion von Mini-Implantaten. Die Anzahl
der Implantate wurde mit dem Patienten unter Zuhilfe-
nahme des oben genannten Planungsschemas für die In-
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Abb. 15

Abb. 19 Abb. 20

Abb. 16 Abb. 17 Abb. 18

Abb. 12 Abb. 13 Abb. 14

Abb. 12: Klinische Ausgangssituation. –Abb. 13: Vorhandene Prothese mit Modellgussbasis. –Abb. 14: Panoramaaufnahme vor Implantatinsertion. –
Abb. 15: Unterkieferfront: Ein hoher, schmaler Alveolarfortsatz ist erkennbar. –Abb. 16: Das Knochenangebot in Regio 34 ist für 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 Röntgenbild. – Abb. 20: Die vorhandene Prothese wurde im Bereich der Implantate freigeschliffen und postoperativ eingegliedert.
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sertion von strategischen und optionalen Implantaten
besprochen. Im 3. Quadranten lag eine Klasse 4 vor. Da der
Eckzahn eine nur geringfügige Lockerung aufgrund Über-
lastung und eine gute Prognose aufwies, waren hier keine
strategischen Implantate erforderlich. Allerdings bot das
Teleskop eine nur noch geringe Retention und eine Erneu-
erung war nicht erwünscht. Außerdem war das Knochen-
angebot in Regio 34 ausgesprochen gut und in der Front-/
Eckzahnregion des 4. Quadranten war ohnehin aufgrund
des geringen Knochenangebotes eine Eröffnung der
Weichgewebe zur Insertion von Implantaten erforderlich.
Diese Schnittführung konnte zur Insertion eines Implan-
tates in Regio 32 erweitert werden. In Regio 32 und 34 wur-
den deshalb optionale Mini-Implantate geplant.
Im zahnlosen 4. Quadranten entsprach die Situation
 einer Klasse 0 des Planungsschemas. Der Patient ent-
schied sich neben den beiden strategischen Implantaten
in Regio 44 und 43 aus den oben genannten Gründen der
optimalen Retention und der ohnehin notwendigen
Weichgewebeeröffnung auch für ein optionales Implan-
tat in Regio 42. Das Knochenangebot ließ die Insertion
von Implantaten mit 2,1 mm Durchmesser und einer
Länge von 15 mm an allen geplanten Insertionsorten zu,
aufgrund der Schleimhautdicke von 2,5 mm wurden Im-
plantate mit Kragen ausgewählt. Wie geplant wurden
die Implantate in Regio 44, 43, 42 und 32 mit möglichst
kleiner Eröffnung und ohne Entlastungsschnitt (Abb. 17)
und das Implantat 34 transgingival eingebracht (Abb. 18).
Die Positionierung der Implantate wurde anhand einer
abschließenden Panoramaaufnahme kontrolliert (Abb. 19).
Entsprechend der Empfehlung des Herstellers erfolgte
auch bei dieser Pfeilervermehrung keine Sofortbelas-
tung. Design und Stabilität der vorhandenen Modell-
gussbasis ermöglichten das Freischleifen der Prothese
im Bereich der Implantate (Abb. 20). Nach drei Monaten
Einheilzeit konnten die Metallgehäuse mit O-Ringen in
den Zahnersatz eingebracht und die Versorgung zur
 Zufriedenheit des Patienten abgeschlossen werden.

Patientenfall 3

Die 72-jährige Patientin trug bereits langjährig eine
 teleskopierende Prothese, die auf den Zähnen 31, 42 und
43 verankert war. Der Eckzahn war in der Zwischenzeit
endo dontisch versorgt und wurzelresiziert worden. Die
Retention der Prothese war unbefriedigend und im ver-
gangenen Jahr hatte sich der kurze Stiftaufbau mehr-
fach gelöst. Es war versucht worden, einen längeren
Wurzelstift einzubringen. Dies war aber aufgrund des
zuvor offensichtlich verwendeten harten Wurzelfüllma-
terials nicht möglich und auf forciertes Bohren zur Be-
seitigung des Wurzelstiftes wurde aufgrund des Kom-
plikationsrisikos nach früherer Wurzelresektion und auf
Bitten der Patientin verzichtet. Die Patientin wünschte
sich den Erhalt der Versorgung und wurde über die Mög-
lichkeiten der implantologischen Pfeilervermehrung
aufgeklärt. Eine dreidimensionale Diagnostik ergab ein
schmales, aber für Mini-Implantate geeignetes Kno-
chenprofil (Abb. 21). Von zusätzlichen Augmentationen
nahm die Patientin Abstand.
Das Prothesendesign wies in Regio 41 ein Brückenglied
auf, sodass die Einarbeitung einer Matrize an dieser
Stelle nicht möglich war (Abb. 22). Das Planungsschema
ergab für den 3. Quadranten eine Klasse 1, für welche die
Insertion von zwei strategischen Implantaten vorgese-
hen ist. Im 4. Quadranten lag eine Klasse 4 und damit die
Indikation für ein optionales Implantat vor. Unter Be-
rücksichtigung der besonderen klinischen Situation mit
dem kurzen Wurzelstift und der Dezementierung der Te-
leskopkrone an Zahn 43 sowie der damit verbundenen
fraglichen Prognose des bereits wurzelresizierten Zah-
nes wurde die Entscheidung getroffen, ein zusätzliches
optionales Implantat in Regio 32 zu inserieren. Denn ein
Implantat in Regio 41 und die nachfolgende Einarbei-
tung eines Attachments unter Erhaltung der vorhande-
nen Prothese war nicht möglich. Somit wurden vier
 Implantate im Unterkiefer geplant, wie diese auch bei
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Abb. 24 Abb. 25 Abb. 26

Abb. 21: In der Analyse zeigt sich, dass das Knochenangebot für die Insertion von Mini-Implantaten geeignet ist. – Abb. 22: Ursprüngliche, metall-
verstärkte Prothese mit Brückenglied 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.

Abb. 21 Abb. 22 Abb. 23

Fall 3



 einem prognostischen Verlust von 43 erforderlich gewe-
sen wären, allerdings in unsymmetrischer, aber akzep-
tabler Verteilung (Abb. 23–25). Die Umarbeitung der 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 für die Stabilisierung von
Teil- und Totalprothesen insbesondere bei Patienten
mit einem schmalen Kieferkamm, aber guter Knochen -

qualität, die sich gegen augmentative Maßnahmen
entscheiden. Der geringe Behandlungsaufwand und
die kurze Zeitspanne von der Implantatinsertion bis
zur finalen Versorgung sind weitere Vorteile für den
 Patienten.
Wie die drei vorgestellten Patientenfälle zeigen, wird
Zahnärzten mit dem MDI Planungsschema ein hilfrei-
ches Tool für die Klassifizierung des Lückengebisses so-
wie die Planung an die Hand gegeben, an welchen Posi-
tionen Mini-Implantate zu inserieren sind. Strategische
und optionale Implantate werden dabei übersichtlich
dargestellt. Wichtig ist jedoch, dass der Zahnarzt stets
selbst für den Einzelfall über die konkrete Verteilung und
Anzahl der Mini-Implantate – insbesondere der optio-
nalen MDI – entscheidet. Klinische Aspekte wie die Pro-

gnose für die Restbezahnung sowie Einschränkungen
durch eine bestehende prothetische Versorgung müs-
sen dabei selbstverständlich Berücksich-
tigung finden. Auf diese Weise gelingt es,
die Retention von Prothesen deutlich zu
verbessern und Patienten eine langfris-
tige prothetische Lösung zu bieten. n

Der vorliegende Beitrag fußt 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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