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Pfeilervermehrung mit Mini-Implantaten
Erweiterte Indikation zur Stabilisierung von Teilprothesen

eit ihrer Einführung auf 
den deutschen Markt 
2001 haben sich die 
MDI-Mini-Implantate 

des Dentalherstellers 3M 
Espe (Seefeld) zur Stabili-
sierung von Vollprothesen 
bewährt. Diese wurde beim 
„2 MDI Anwendersympo-
sium“ im September 2011 
auch anhand klinischer Stu-
dien belegt. Mit der strate-
gischen Pfeilervermehrung 
zur Stabilisierung von Teil-
prothesen stellte Dr. Jochen 

Hilgert, niedergelassener 
Zahnarzt und Gutachter aus 
Drensteinfurt, eine weitere 
interessante Indikation vor. 
Er präsentierte dabei eine sta-
tistische Auswertung eigener 
Fälle über einen Zeitraum 
von bis zu acht Jahren und 
mit einer Stichprobengröße 
von 525 Mini-Implantaten, 
die im Folgenden doku-
mentiert ist. Das klassische 
Anwendungsspektrum von 
Mini-Implantaten erstreckt 
sich auf die Stabilisierung 

von Unter- und Oberkiefer-
prothesen im zahnlosen Kie-
fer. Es ist studienbewährt, 
unter anderem für Patienten 
mit atrophiertem Kiefer 
oder begrenzten finanziellen 
Mitteln geeignet und damit 
eine realistische Lösung in 
viele klinischen Situationen 
des Praxisalltags. Seit zehn 
Jahren wende ich MDI-Mi-
ni-Implantate in meiner 
Praxis an. Den größten Teil, 
nämlich 75 Prozent der Mi-
ni-Implantate, setzte ich in 
Kombination mit Telesko-
pen, 20 Prozent entfielen 
auf die Totalprothesenbefe-
stigung und 5 Prozent auf 
verschiedene Arbeiten. Die 
Fälle, in denen Mini-Im-
plantate mit Restzähne kom-
biniert wurden, wertete ich 
statistisch aus, und zwar im 
Zeitraum 2003 bis 2011. Wie 
die Aufstellung zeigt, inse-
rierte ich bei 171 Patienten 
im Alter zwischen 43und 94 
Jahren 525 Mini-Implantate 
(Kombinationen mit Re-
stzähne, ohne „Stabilisie-
rung Totalprothese“ (Tab.1). 
Von der Gesamtzahl gingen 
50 Implantate verloren. Bei 
einer detaillierten Auswer-
tung stellte sich heraus, dass 
sich mehr als die Hälfte der 
Misserfolge auf nur sechs 
Patienten konzentrierte. Bei 
einigen davon handelte es 
sich um Grenzfälle, die ich 
zuvor auf das erhöhte Ri-
siko hingewiesen hatte, bei 
anderen traten Risikofakto-
ren erst hinterher zutage. 
Diese Misserfolge herau-
sgerechnet, ergibt sich eine 
Verlustquote von nur 5,14 
Prozent – also eine Überleb-
enswahrscheinlichkeit von 
beinahe 95 Prozent. Diese 
Statistik muss auch vor dem 
Hintergrund der erweiterten 
Anwendung von MDI-Mi-
ni-Implantaten interpretiert 
werden. 2003 ging ich dazu 
über, Mini-Implantate vor 
allem in Kombination mit 
eigenen unversorgten Zähn-
en (zur Befestigung von 
Provisorien, Kunststoff-Teil-
prothesen und Stahlplatten) 
einzusetzen sowie mit Te-
leskopen (einzeln, einseitig, 
beidseitig), mit wurzelsti-
ftversorgten Zähnen oder 
bei verloren gegangener 
Friktion zur Stabilisierung 
des Zahnersatzes. Diese En-
twicklung ergab sich, weil 
viele Patienten an mich he-
rangetreten waren, die nach 
einer bezahlbaren, wenig 
aufwendigen und möglichst 
komfortablen Lösung für 
unterschiedliche Proble-
me suchten, beispielweise 
Freiendsituationen, ver-
loren gegangene Pfeiler 
oderungenügend befestigte 
Teleskopversorgungen. Die 
meisten dieser Patienten 
hatten eine Gemeinsamkeit, 
nämlich eine spärliche Rest-
bezahnung, die

bensrate (Tab.2). Anfäng-
liche Hürden waren also 
zu nehmen, bevor ich auch 
bei der Pfeilevermehrung 
mittels MDI-Implantaten 
vorhersagbare Resultate er-
zielen konnte.

Was ist bei der Pfeilerver-
mehrung zu bedenken?
 Das Vorgehen erfordert die 
Einhaltung einer Regel aus 
der konventionellen Im-
plantologie: Das A und O 
bei der Pfeilervermehrung 
ist die Beachtung der Statik. 
Alle klassischen Implantpo-
sitionen sollten besetzt sein 
(Abb. 1 und 2). Das sind 
im Unterkiefer die mittlere 
Position im Bereich der Ein-
ser, ein weitere Stützpfeiler 
sollte in Nervnähe – idea-
lerweisen 7 Millimeter (mm) 
Abstand zum Nerv – vorhan-
den sein, und ein Pfeiler im 
Dreier-Bereich. Im Oberkie-
fer empfiehlt es sich, Implan-
tate beidseits distal der Ein-
ser, im Dreier-Bereich und 
so weit distal zu setzen, wie 
es die Lage der Kieferhöhle 
erlaubt. Insgesamt müssen 
im Unterkiefer interforami-
nal vier bis fünf Implantate 
und im Oberkiefer – in regio 
14 bis 24 – sechs bis acht (15 
bis 25) Implantate inseriert 
werden. Sind die genannten 
Positionen mit natürlichen 
erhaltungswürdigen Zähnen 
besetzt, erübrigt sich natürl-
ich das Implantat. Je weiter 
distal die Verankerung beid-
seits liegt, desto besser sitzt 
die Prothese – aber desto 
schwieriger kann sich die 
Implantation gestalten (Kie-
ferhöhle).

Mini-Implantate und 
Teleskope kombiniert
  In welchen Positionen habe 
ich Mini-Implantate mit 
Teleskop-Pfeilern im Unter- 
und Oberkiefer kombiniert? 
Zunächst ist es möglich, die 
klassischen Implantatposi-
tionen mit Mini-Implantaten 
zu besetzen, um mehr Stabi-
lität zu erreichen (Abb. 3 und 
4). In manchen Fällen würde 
sich eine extrem einseitige 
Belastung beziehungswei-
se eine Überbelastung (bei 
Freiendsituationen) ergeben, 
wenn auf zusätzliche Pfeiler 
verzichtet würde (Abb. 5). 
Welche Folgen eine einsei-
tige Befestigung hat, zeigte 
der Fall einer Patientin, die 
zunächst keine Implantation 
wollte und auf einer rein 
zahngetragenen Teleskopar-
beit bestand (Teleskope 37, 
43, 44, 45, 46). Bereits nach 
einem halben Jahr lockerten 
sich die Zähne. Daraufhin 
wurden drei Implantate (Re-
gio 41, 32, 34) gesetzt und 
damit die Statik verbessert, 
woraufhin sich die Zähne 
wieder festigten (Abb. 6). 
Nach drei Jahren

Implantatinsertion 34 sich 
die Knochentasche am Zahn 
33 nach einem halben Jahr 
auf ein Drittel reduziert und 
der Zahn sich wieder befe-
stigt hat. Eine sehr wichtige 
Position, die im Sinne einer 
ausgewogenen Statik immer 
besetzt sein sollte, ist die 
des Dreiers, da von Eckzahn 
zu Eckzahn drei Viertel der 
Kaukräfte aufgefangen wer-
den müssen. Fehlt dieser 
Zahn, sollten in der Regel 
Mini-Implantate inseriert 
werden.

Mini-Implantate und wur-
zelstiftversorgte Zähne
 Meiner Erfahrung nach 
bewähren sich Mini-Implan-
tate sowohl in Kombination 
mit Teleskopen als auch 
mit wurzelstiftversorgten 
Zähnen (Abb. 9). Die Ein-
beziehung endodontisch vor-
behandelter Zähne als Pfeiler 
einer implantatgetragenen 
Versorgung

S

Abb. 1: Die klassischen Implantatpositionen: im Unterkiefer …

Abb. 2: … und im Oberkiefer

Abb. 3: MDI-Mini-Implantate wurden auf klassischen Implanta-
tpositionen gesetzt, um für eine ausreichende Stabilität zu sorgen, 
Beispiel Unterkiefer.
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muss. Bei der Einbeziehung 
eines wurzelstiftversor-
gten Zahns sollte allerdings 
während der Einheilungszeit 
unbedingt weich unterfüttert, 
also keinesfalls sofort bela-
stet werden.

Sofort oder später 
belasten?
 Dies führt zur Frage; In 
welchen Fällen der Pfeiler-
vermehrung mit MDI ist 
eine Sofortbelastung mög-
lich und in welchen nicht? 
Kriterien für den Erfolg 
einer Sofortbelastung im 
Unterkiefer sind eine Kno-
chendichte D1 bis D2, eine 
Primärstabilität von minde-
stens 35Ncm sowie eine sehr 
gute Abstützung der prothe-
tischen Arbeit durch genüg-
end Implantate (siehe oben) 
beziehungsweise zusätzlich 
durch Restzähne. Ebenfalls 
eine Rolle spielen die Länge 
des Hebelarms, die Position 
von Zähnen und Implanta-
ten (Implantat in Zahnnähe 
bedeutet eine gute Abstütz-
ung) und die Bezahnung des 
Gegenkiefers. Je nach Vol-
lständigkeit der Zahnreihe 
wird der Gegenkiefer die 
Prothese beim Kauen mehr 
oder weniger stark belasten. 
Im Oberkiefersollte grund-
sätzlich nicht sofort belastet 
werden, Falls mehr Haltee-
lemente vorhanden sind, als 
eigentlich für eine ausgewo-
gene Statik notwendig, kann 
man ausnahmsweise von 
dieser Regel abweichen. Für 
eine verzögerte Belastung im 
Unter- und Oberkiefer spre-
chen die Knochendichte D3, 
ein langer Hebelarm, eine 
eher geringe Anzahl von 
Pfeilern, ein voll bezahnter 
Gegenkiefer, gelockerte Re-
stzähne, eine mäßig sitzende 
Prothese und Bruxismus. 
In diesen Fällen sollte der 
Zahnarzt weichbleibend un-
terfüttern und die Mini-Im-
plantate im Unterkiefer zwei 
Monate, im Oberkiefer drei 
bis vier Monate einheilen 
lassen. Meiner Erfahrung 
nach gegen die meisten 
Patienten mit einer weich 
bleibenden Unterfütterung 
durchaus zufrieden aus der 
Praxis, weil die Prothe-
se bereits auf diese Weise 
besser hält als zuvor. Beim 
Betrachten eigener Fälle 
stelle ich fest, dass ich in 
der Vergangenheit oft sofort 
oder nach kurzer Einheilzeit 
belastet hatte. Das zeigt auch 
die Statistik: Bereits nach 
20 Tagen waren beinahe die 
Hälfte (254von insgesamt 
516) der Mini-Implantate 
belastet, davon 97 im Ober-
kiefer. Schaut man sich die 
Misserfolge genauer an, zei-
gt sich, dass die ersten drei 
Monate nach Implantation 
die kritischsten sind. In die-
ser Zeit gab es die meisten 
Verluste (Tab.2), den größten 
Teil davon im Oberkiefer (13 
Mini-Implantate nach Sofor-

tbelastung). Daher bin ich 
mittlerweile zu längeren un-
belasteten Einheilzeiten mit 
weichbleibender Unterfütt-
erung übergegangen.

Wo treten Misserfolge auf?
  Meine Statistik zeigt eine 
gute Erfolgsquote. Aber 
auch der Blick auf die Mis-
serfolge ist erhellend, zumal 
ich aus meinen Erfahrungen 
viel gelernt habe (Tab. 3). 
Ich warne vor einem unzu-
reichenden, qualitativ sch-
lechten Knochenangebot. 
Diagnostisch muss die Ana-
tomie des Knochens mithilfe 
einer Panoramaaufnahme 
oder nach Sondierung beur-
teilt werden. Dann kann der 
Behandler entscheiden, ob 
Knochenbreite und -qualität 
für die Insertion von Mi-
ni-Implantaten ausreichen. 
Nach der Extraktion von 
Zähnen ist es sinnvoll, den 
Knochen ein halbes Jahr 
ausheilen zu lassen. Die 
Schwierigkeit dabei. Wie 
bewegt man ungeduldige Pa-
tienten zum Warten? Weitere 
Risiken liegen in der Einnah-
me von Medikamenten wie 
beispielweise Kortikoiden 
und Bisphosphonaten, dem 
Konsum von Alkohol und 
Nikotin. Zu klären ist auch, 
ob der Patient Diabetiker ist. 
Wie oben bereits erläutert, 
können auch unzureichende 
statische Verhältnisse, also 
eine Überbelastung der tra-
genden Pfeiler, zum Implan-
tatverlust führen. Kritisch 
ist, wenn beispielsweise eine 
zu geringe Anzahl an Zähnen 
oder Implantaten vorhanden 
ist, die klassischen Implan-
tatpositionen nicht besetzt 
sind, der Hebelarm zu lang 
ausfällt oder kurze Implan-
tate (weniger als 13 mm 
Länge) gewählt werden.
 Meine Erkenntnisse und 
Erfahrungen haben nicht 
den Rang einer klinischen 
Studie, sie resultieren aus 
der zahnärztlichen Praxis. 

Gerade darum liefern sie 
fundierte Anhaltspunkte 
dafür, welche Ergebnisse un-
ter alltäglichen Bedingungen 
erreicht werden können. Wer 
als Anfänger zunächst bei 
einem Kollegen hospitiert 
und dann in der praktischen 
Anwendung die oben ge-
nannten Risiken meidet, hat 
beste Voraussetzungen dafür, 
eine gute Überlebensquote 
zu erreichen. Bei mir sind es 
96 Prozent in den vergange-
nen fünf Jahren (unberücks-
ichtigt blieben die sechs 

Patienten, die aufgrund von 
Medikamenteneinnahme, 
Alkoholkonsum und einer 
zu frühen Belastung mehrere 
Implantate – insgesamt 23 
– verloren hatten) (Tab.4). 
Diese Zahlen sind mit den 
Überlebensquoten konven-
tioneller Implantate verglei-
chbar. Sie überzeugen noch 
mehr, wenn man bedenkt, 
dass die Patientenklientel 
im Durchschnitt 66 Jahre alt 
war und multiple Probleme 

(Fortsetzung auf Seite 20)

Abb. 7 und 8: Die drei Teleskop im Oberkiefer stützen die Ver-
sorgung nur ungenügend ab, daher wurden vier Miniimplantate 
inseriert. Dadurch verbesserte sich die Verankerung von Pfeiler-
zahn 23 im Kiefer.

Abb. 9: Die Kombination Mini-Implantate und wurzelstiftversor-
gter Zahn eröffnet viele Möglichkeiten.

Tab. 1: Die Anzahl der Patienten, der gesetzten Implantate und 
der Verluste von 2003 bis Mitte 2011. Letzte Spalte: Mehrfachver-
luste werden von der Prozental der Verluste abgezogen (Statistik: 
Dr. Hilgert).

Tab. 2: Diese Aufstellung zeigt, dass Hilgert in den ersten drei 
Monaten nach Insertion die höchsten Verlustraten verzeichnete.

Tab. 3: Die wichtigsten Gründe für den Verlust
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(Fortsetzung von Seite 19)
 mitbrachte (wie Krankhei-
ten und Medikamentenein-
nahme), die in vielen Fällen 
einer konventionellen Im-
plantation entgegengestan-
den hätten.

Fazit
 Nach Zehn Jahren 
MDI-Anwendung in der 
Prothesenstabilisierung und 
acht Jahren in erweiterter 
Indikation zur Pfeilerver-
mehrung ist meine Bilanz 
positiv. Nicht nur die Üb-
erlebensquote der Mini-Im-
plantate überzeugt mich. 
Auch der Zustand der ver-
bliebenen natürlichen Zähne 
sowie die Langlebigkeit 
der Prothetik zeigen, dass 
sich MDI-Mini-Implantate 
als zusätzliche Pfeiler gut 
eignen. Denn mit den Mi-
ni-Implantate können unter 
Beachtung der oben au-
sgeführten Regeln ausgewo-
gene statische Verhältnisse 
erzeugt und damit eine star-
ke Abnutzung des bestehen-
den Zahnersatzes sowie eine 
Beeinträchtigung der ver-
bliebenen Zähne verhindert 
werden. In einigen Fällen hat 

sich sogar gezeigt, dass sich 
durch Überlastung gelocker-
te Zähne nach Insertion von 
Mini-Implantaten wieder 
verfestigten. Nach meinen 
Erfahrungen kann auf diese 
Weise die Lebensdauer einer 
prothetischen Versorgung 
annähernd verdoppelt wer-
den. Natürlich muss berücks-
ichtigt werden, dass diese 
Ergebnisse lediglich auf der 
Praxisbeobachtung eines 
einzelnen Zahnarztes be-
ruhen, klinische Studien zum 

Thema „Pfeilervermehrung 
mittels Mini-Implantaten“ 
wären wünschenswert, um 
diese Erkenntnisse zu un-
termauern. In meiner Praxis 
haben sich die Kombina-
tionen Mini-Implantate und 
Teleskope beziehungsweise 
wurzelstiftversorgte Zähne 
bewährt und gerade für 
eine ältere Patientenklientel 
mit begrenzten finanziellen 
Mitteln als sinnvoll erwie-
sen. Viele dieser Patienten 
möchten den gewohnten 

Zahnersatz behalten und 
wünschen lediglich eine 
pragmatische Lösung für al-
ltägliche Probleme wie Pfei-
lerverlust oder „Schaukeln“ 
der Prothese. Auch scheiden 
klassische Implantate häuf-
ig aus, weil sie sich ohne 
augmentative Maßnahmen 
nicht in den atrophierten 
Kieferkamm einbringen las-
sen oder dem Patienten zu 
preisaufwendig erscheinen. 
Für diese Patienten gilt: Es 
muss nicht immer die kost-
spielige Maximal-Lösung 
sein, mit geringem Aufwand 
lässt sich die klinische Situa-
tion im Mund des Patienten 
oftmals schon entscheidend 
verbessern.
Dr. Jochen Hilgert, 
Drensteinfurt

Wer sich für das Thema Pfeiler-
vermehrung mit MDI interes-

siert, kann in Fortbildungen
unter der Leitung von Dr. Jochen
Hilgert mehr darüber erfahren.
Der Autor ist zu erreichen unter
dr.j.hilgert@t-online.de. Das ak-
tuelle Kursprogramm kann unter
www.3MESPE.de (Bereich Ver-

anstaltungen) eingesehen werden. 

MRT-Wissen für Zahnärzte auf den Punkt gebracht
Eines der letzten Interviews mit Kieferorthopäde Douglas Toll

Pfeilervermehrung mit Mini-Implantaten

Anzeige

Mit dem zu frühen 
Tod von Douglas 
Toll, D.D.S. (Bad 
Soden am Taunus) 

Ende September 2012 hat 
die Kieferorthopädie in 
Deutschland einen schil-
lernden Vor- und Querden-
ker verloren, dessen Name 
mit der Kieferorthopädie 
(KFO) und mit vielen In-
novationen verbunden ist. 
Einen seiner letzten Vor-
träge hielt erim Juni 2012 
in Hannover zu Fragen der 
Bildgebung durch Magne-
tresonanztomografie (MRT) 
und Diagnostik speziell bei 
CMD – organisiert von IOS 
Hannover und auf Initiative 
von Jan V.Raiman. In diesem 
Zusammenhang entstand das 
folgende Interview mit Dr. 
Doreen Jaeschke.

Welche Hauptindikatio-
nen für MRTs sehen Sie 
heute in der täglichen 

zahnärztlichen und kieferor-
thopädischen Praxis?
Douglas Toll: Indikationen 
für eine MRT ergeben sich 
für mich aus den verschie-
denen Fachgebieten heraus, 
die sämtlich Schnittmengen 
mit der KFO haben, wie 
zum Beispiel Gnathologie, 
Orthopädie, HNO oder Neu-
rologie. Allen Indikationen 
gemeinsam ist dabei direkte 
oder indirekte Bezug auf die 
Anatomie und Pathologie der 
Weichgewebe. Indikationen 
aus dem Bereich der Gna-
thologie sind zum Beispiel 
Verdacht auf anteriore Di-
skusluxation, Degeneration 
von Diskus oder Kondylus 
mit entsprechenden inflam-
matorischen Reaktion der 
Weichteilstrukturen (haupt-
sächlich Ödeme im Bereich 
der Bilaminären Zone oder 
des diskokondylären Kom-
partiments). Ebenso können 
mittels dynamischer Se-
quenzen Diskusadhäsionen 
bildgebend nachgewiesen 
werden. Auch Myoarthriti-

den (Polarthritis, juvenile 
idiopathische Arthritis, JIA) 
können bei entsprechen-
dem Verdacht im Kieferge-
lenk anhand der typischen 
Strukturveränderungen im 
Bereich der knöchernen und 
knorpeligen Gelenkanteile 
und charakteristischer Si-
gnalanhebungen, zum Bei-
spiel in der T2-Gewichtung, 
bewiesen werden (Ödem). 
Gerade auch bei Myogelo-
sen und entzündlichen Re-
aktionen in der Muskulatur 
– hier speziell der craniofa-
zialen Muskulatur – ist die 
MRT neben den manuellen 
Verfahren bestechend in der 
Qualität und Präzision der 
Diagnostik.

Und wie sieht es jenseits 
der Gnathologie aus?

Toll: Hier wären im or-
thopädischen Spektrum 
Alterationen in der Halswir-
belsäule (HWS) (Fehlstel-
lungen der Wirbelkörper, 
Spondylarthrose, Bandschei-
benvorwölbung oder -pro-
laps, etc.) zu nennen, wo die 
MRT geeignet ist, assoziierte 
Veränderungen der Weich-
gewebe (Einengungen des 
Spinalkanals, Raumforde-
rungen durch Vorwölbung 
des Discus intervertebralis 
etc.) zu zeigen. Für die HNO 
kann die obere Luftpassage 
räumlich dargestellt werden, 
genauso können Einengun-
gen derselben durch diverse 
lymphatische Gewebe, durch 
Nasenseptumdeviation, Con-
chahyperplasie und ähnlic-
hes gezeigt werden. Auch 
Sinusitiden (übrigens auch 
gerade die der Ethmoidal-
zellen) oder Mukozelen und 
Polypen etc. lassen sich bes-
ser gegeneinander abgrenzen 
als durch ein Röntgenverf-
ahren allein. Bei Tinnitus 
oder Symptomen des Nervus 
statoacusticus (vestibulo-
cochlearis) wir Schwindel 
kann die MRT differenzial-

diagnostisch eingesetzt wer-
den, um die Pathogenese der 
Symptome abzuklären: Liegt 
eine Irritation der vasalen 
oder nervalen „Versorgun-
gsleitungen“ durch Kom-
pression der bilaminären 
Zone zugrunde, oder lassen 
sich Raumforderungen, zum 
Beispiel durch ein Akustiku-
sneurinom, erkennen?

Bringt die MRT Vorteile 
bei Migräne oder Trige-
minusneuralgie?

Toll: Obschon gerade die 
Migräne multikausal bedingt 
und sehr schwer zu greifen 
ist, kann sie beispielweise 
durch Irritation des Nervus 
trigeminus bei Dysfunktion 
der craniofazialen Musku-
latur entstehen. Ähnliches 

gilt auch für die Trigeminu-
sneuralgie. Ebenso kann eine 
muskuläre Funktionsstörung 
(gerade im Bereich des 
Musculus temporalis) eine 
passagere, pathologische 
Veränderung der meninge-
alen Perfusion hervorrufen 
und damit typische Symp-
tome der Migräne auslösen. 
Löst sich ein deratiger Mu-
skelspasmus, normalisiert 
sich auch die meningeale 
Durchblutung wieder. Die 
MRT kann hier dazu dienen, 
differenzialdiagnostisch die 
Diagnose zu sichern. Reine 
zahnärztliche Indikationen 
für eine MRT ergeben sich 
unserer Erkenntnis nach eher 
nicht. Entzündliche Reaktion 
lassen sich mithin besser ge-

gen neoplastische Zubildun-
gen abgrenzen.

Wann tendieren Sie 
zum CT/DVT, wann zur 
MRT?

Toll: Einfach gesagt: je na-
chdem, was man darstellen 
möchte. Bei knöchernen 
Strukturen oder der Zah-
nanatomie (Verlagerung, 
Mesiodens, Ankylosen, etc.) 
bietet sich ein Röntgenverf-
ahren an. Ebenso ist ein drei-
dimensionales Röntgenv-
erfahren wie DVT geeignet, 
die Knochenverhältnisse 
im Rahmen einer geplan-
ten implantologischen Ver-
sorgung zu beurteilen. Bei 
Verdacht auf Neoplasien, 
bei anatomischen Variatio-
nen im Rahmen kongenitaler 

Syndrome und ähnlichem 
ist eine CT oder DVT eben-
falls einsetzbar. Ist die Bil-
dgebung von craniofazialen 
Weichteilstrukturen gewüns-
cht (Knorpel, Muskulatur, 
Gelenkkapsel, Bilaminäre 
Zone, Gelenkbinnenräume), 
ist die MRT sinnvoller als 
ein Röntgeverfahren. Sind 
potenziell beide Techno-
logien denkbar, sollte im 
Hinblick auf die ionisieren-
de Strahlung abgewogen 
werden. Die MRT beruht 
auf Magnetismus, und daher 
wären unter MRT-Untersu-
chungen bei Kindern und 
Schwangeren möglich.

Welche Untersuchungen 
sollten/müssen der En-

tscheidung für eine MRT 
vorausgehen, und welche 
Befunde sind dann auschlag-
gebend?
Toll: Das lässt sich schnell 
aufzählen: Basis ist die 
gründliche Anamnese. Erge-
ben sich Anhaltspunkte für 
generalisierte Arthropathien, 
für Bindegewebsschwäche, 
oder wird über Symptome 
wie Kiefergelenkknacken 
oder sogar Kiefergelenksch-
merzen, Tinnitus, Kieferge-
lenblockaden etc. berichtet, 
sollte in jedem Fall zunächst 
ein Suszeptibilitätstest dur-
chgeführt werden. So wird 
auf einfache Weise überp-
rüft, wie locker das Binde-
gewebe ist. Stützt diese Un-
tersuchung die Vermutung, 
dass hier eine allgemeine 
Prädisposition für Gelen-
kprobleme besteht, erfolgt 
im nächsten Schritt eine ma-
nuelle Funktionsanalyse, die 
detailliert festgehalten wird, 
gegebenenfalls mit Thera-
pieempfehlung für den Phy-
siotherapeuten.

Empfiehlt es sich, ver-
schiedene Bisse zu nut-
zen und warum?

Toll: Ein klares ja! Die Bis-
spositionen verschlüsseln 
unterschiedliche Gelenkpo-
sitionen. In unserer Praxis 
fertigen wir folgende Biss-
schlüssel an: Biss 0 (habi-
tuelle Okklusion), Biss A 
(RKP, das heißt, die retrale 
Bissposition), Biss B (leicht 
protrudierte Sollposition) 
und Biss C (maximal pro-
trudierte, geöffnete Bisspo-
sition). Der Sinn dahinter 
ist folgender: Obwohl die 
Sequenzen statisch sind, 
kann man so das Verhalten 
des Diskus bei den verschie-
denen Bisspositionen nach-
vollziehen, zum Beispiel bei 
Kiefergelenkkompression. 
Wie ist die habituelle Posi-
tion? Wandern Diskus und 
Kondylus nach anterior bei 
der Mundöffnung und Pro-
trusion? Ist eine anteriore 
Luxation gegeben, reponiert 
der Diskus, und wenn er das 
tut, zu welchem Zeitpunkt 
der Mundöffnung tut er es? 
Ist der Unterkiefer hypomo-
bil oder hypermobil? Die 
Bissschlüssel ermöglichen 
den Patienten das repro-
duzierbare Einnehmen der 
gewünschten Positionen im 
MRT.

Wie muss man sich die 
praktische Umsetzung 
mit dem Radiologen vor-

stellen?
Toll: Seit Jahren geben wir 
dem Patienten eine detail-
lierte MRT-Verordnung mit 
für den Radiologen inklusi-
ve Indikationen, Details zur 
gewünschten Gewichtung, 
der zu fahrenden Sequenz 
(es gibt neun Möglichleiten) 
und den zu verwendenden 
Bissschlüsseln. Für Patient 
und Radiologen ist der Ein-
satz der Bissschlüssel im 
Rahmen der zu fahrenden 
Sequenzen genau erklärt.

Welche Sequenzen em-
pfehlen Sie bei klas-

sischen Indikationen und 
warum?
Toll: Je nach Indikation wer-

den ca. fünf bis neun Se-
quenzen gefahren, statische, 
aber auch dynamische Auf-
nahmen werden gemacht mit 
dem Ziel, den realen Verlauf 
der Mundöffnungsbewegung 
aufzuzeichnen. In parasa-
gittaler Schichtung werden 
nacheinander Aufnahmen 
mit allen Bissschlüsseln 
gemacht. Hierbei werden 
getrennt das rechte und das 
linke Kiefergelenk dargestel-
ly. Dann folgen Sequenzen 
in parakoronarer Schichtung 
und mit Bissschlüssel B. Zur 
Orientierung erfolgen zuvor 
axiale Sequenzen, um die 
Winkelung der Kondylen 
korrekt zu erfassen. Somit 
liegen bilaterale Darstellun-
gen der Kiefergelenke in 
parasagittaler und parakoro-
narer Orientierung vor. Mit 
diesen statischen Aufnahmen 
werden die anatomischen 
Strukturen des Kieferge-
lenks in anteroposteriorer, 
aber auch in mediolateraler 
Richtung sichtbar und beu-
rteilbar. Die Kiefergelenke 
in ihrer Bewegungsdynamik 
werden ohne Bissschlüss-
el registriert. Hierbei zeigt 
sich das diskokondyläre 
Verhalten einmal als Echt-
zeitsequenz, und Diskusa-
dhäsionen werden sichtbar. 
Zudem kann das Reposition-
sverhalten der Disken genau-
er betrachtet werden. So sind 
optimale Diagnostik und Pla-
nung möglich, zum Beispiel 
hinsichtlich der notwendigen 
vertikalen Bissrelation und 
der mandibulären Vorverla-
gerungsstrecke, unter ande-
rem durch MARA (Mandi-
bular Anterior Repositioning 
Appliance).

Was gilt es bei der Dia-
gnostik der MRT-Befun-
de von zahnärztlicher 

Seite zu beachten?
Toll: Die klinische Inter-
pretation der MRT unter-
scheidet sich in vielen Din-
gen grundsätzlich von den 
Röntgenverfahren. Es gibt 
diverse Gewichtungen (T1, 
T2, PD etc.) und diverse 
Sequenztypen, die gefahren 
werden können, sodass man 
sich zuvor orientieren sollte, 
ehe man die Aufnahmen in-
terpretiert. In der Regel wird 
der die MRT durchführende 
Radiologe hinsichtlich der 
klinischen Interpretation be-
reits einen Befund schreiben, 
welcher zumindest als Richt-
schnur dienen kann. Die ei-
gene fundierte Interpretation 
sollte jedoch trotzdem statt-
finden, gegebenenfalls mit 
interdisziplinärem Konsil.

Welche Rolle spielt 
die MRT für Sie in der 
Behandlungspalnung und 

dem -verlauf?
Toll: Die MRT ist entschei-
dend für die Behandlung-
splanung. Aus der dreidi-
mensionalen Betrachtung 
der Kiefergelegenkstruktu-
ren ergibt sich ein sehr präz-
ises Bild vom Ist-Zustand. 
Die Behandler können so 
seht zuverlässig den klini-
schen Sollzustand planen 
und Therapiemaßnahmen zu 
dessen Erreichen abwägen. 
Faktoren, die eventuell die 
Stabilität des Behandlung-
sergebnisses beeinflussen 
könnten, können dabei auf 
Basis der manuellen Fun-
ktionsanalyse und der MRT 
sehr gut eingeschätzt wer-
den. Dies bewirkt folglich 
auch eine optimale Langzeit-
stabilität des Behandlungser-
gebnisses.
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Tab. 4: Überlebensrate und Verlust von Mini-Implantaten über 
die vergangenen achteinhalb Jahre in der Praxis Hilgert
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