
Mini-dental implants as strategic pillars 
for improved retention of partial dentures
Partial dentures supported by natural teeth are one of the standards in dentistry. Demographic 
change and preventive measures to save teeth contribute to decrease edentulism in older 
people. The importance of partial dentures, on the other hand, will increase to the same 
extent. As with full dentures, mini dental -implants with a reduced diameter can be used 
instead of conventional implants for partial dentures. In the following article, the authors 
describe the indications and the principles of implant-prosthetic treatment using mini-dental 
implants.
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     Partial dentures supported by natural teeth are one of the 
standards in dentistry and represent a significant percentage 
of the prosthetic fittings of the German population.1A wide 
variety of retaining elements, from braces to telescopes, 
have proven their worth for the corresponding indication.2–3 
The demographic change on the one hand and the increased 
use of preventive measures to save teeth on the other 
contribute to the fact that old and very old people will have 
partial dentition and the complete edentulism will decrease.4 
The supply of partial dentures is of great importance for this 
population group, since a fixed supply on the natural teeth 

is often no longer possible and an implantological pillar 
augmentation for implant-prosthetic fixed solutions is often 
not feasible for financial reasons or because of the high effort, 
e.g. in the case of augmentations or if the associated health 
burden is out of the question.

   Poor denture retention

However, many partial dentures lack retention - this is often 
related to the number and positioning of the remaining 
teeth. In particular, dentures that are used to treat free-end 
situations can often only be insufficiently attached to the 
natural tooth substance - regardless of whether this is done 
with braces or telescopes.5 Periodontal-gingival supported 
partial dentures become lodged in the mucous membrane 
when chewing, which puts more strain on the abutment teeth. 
In some cases, this leads to increased periodontal mobility.6 
The lack of retention of the dentures is not only uncomfortable 
for the patient, but it also represents a risk for the abutment 
teeth, which can result in their premature loss.

   Implants as additional pillars

According to studies, it is possible to increase the retention 
of partial dentures by inserting implants, which serve as 

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-Implantate.
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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 ko-
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 kodierte 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.

Fig. 1: Finite element model of a mini dental -implant, inserted into 
an idealized bone segment in the lower jaw anterior region. A force 
of 150N was applied to simulate biting. –Fig. 2: Overview of the 
cortical bone. The calculated stresses are colour-coded. The limit 
value of 100 MPa has been reached in the areas shown in yellow, 
while the limit load has been exceeded in the areas shown in grey. 
–Fig. 3: Colour-coded representation of the stresses in the implants 
with a transversal load of 150N. Overall, there does not appear to 
be any risk to the implants. Only the implant with a taper shows that 
the yield stress is exceeded in a larger area. While there is a risk 
of deformation here, the implant is also designed to be bendable.

Fig. 1

Fig. 2

Fig. 3
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additional abutments and reduce the stress on 
natural teeth.7–9 The more implants are used, 
the lower the load on each individual pillar. As with 
full dentures, mini dental implants with a reduced 
diameter can also be used with partial dentures 
instead of conventional implants.
These have been used successfully for more 
than 15 years, they are approved for long-term 
use, and they achieve comparable success rates 
to conventional implants for the stabilization 
of total lower jaw prostheses.10 However, the 
results of a current study indicate that with direct 
force transfer to mini dental -implants, a higher 
load acts on the surrounding bone than with 
conventional implants.11 With the concept for 
stabilizing prostheses with mini dental implants 
in mind (MDI, 3M ESPE Seefeld, Germany), for 
example, the force does not act directly on the 
implants, since the prostheses are supported 
by the mucous membranes and they are only 
retained by the implant thanks to a special 
prosthetic concept. In analogy to total dentures, 
mini-implants are indicated for patients who 
have reduced horizontal bone availability or who 
decide against conventional implant therapy for 
other reasons, such as medical or financial.

   Biomechanical Aspects

The suitability of mini-implants from a biomechanical point of 
view for solving such clinical problems has been proven in 
extensive experimental and numerical studies.11,12 For these 
investigations, among others, finite element (FE) models of 
mini-implants were developed, which were inserted into bone 
segments that are typical for these clinical situations. Figure 
1 shows the FE model of a mini-implant with surrounding 
bone in an idealized geometry. A thin bone structure can be 
seen, which is typical for the edentulous lower jaw anterior 
region with a thick cortical bone and a reduced cancellous 
bone. The threads of the implant were modelled in order to be 
in contact with the cortex. The implant was loaded at an angle 
of 30° to the longitudinal axis with a force of 150 N to simulate 
biting in the anterior region. Such models were generated 
for comparison for various commercial and idealized mini-
implants11,12 and compared with experimental studies on 
bovine ribs. The results predominantly showed bone loads 
in the physiological load range. For lesser diameters and 
lengths up to 15 mm, however, stress values above the 
physiological range were also detected if a transverse load at 
an angle of 15° was assumed. Figure 2 shows such a critical 

situation in a colour-coded representation of the stresses in 
the cortex around the mini-implants. The assumed limit value 
for the stress in the cortical bone is 100 MPa. In the case of 
the implant on the far left, this is exceeded over a large area. 
With increasing implant length, slightly larger diameter and 
vertical application of force, such overloads were limited to 
isolated cases. Nevertheless, this result makes it clear that 
the number of implants must be planned carefully if critical 
stress situations have to be taken into account. In borderline 
cases, the number of implants should be increased, in order 
to prevent excessive stress on the bone.
Another important result of the studies mentioned relates to 
the load on the implant itself. Figure 3 shows a number of FE 
models of commercial mini-implants, also colour-coded. 
This time the scaling is selected so that the yield stress of the 
material (Titanium Grade 4 or 5) represents the upper limit 
of the colour scale. Overall, it could be determined that mini-
implants are a suitable option for implant-prosthetic treatment 
from both a material-technical and a biomechanical point 
of view. However, in critical cases, the number of implants 
should be increased for safety. This is clearly proven by the 
bio-mechanical results. So far, however, only single implants 

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 kodierter 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 Belastungssitua-
tionen 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 Kodierung. 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

Spezial

10
IMPLANTOLOGIE JOURNAL 1/2014

* 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.

* Recommendations for the required number of strategic pillars are based on the recommendations of implantology societies BDO, DGMKG, 
DGI and DGZI (consensus paper from 2009: lower jaw - 4 pillars, upper jaw - 6 pillars for removable dentures).
These planning schemes for the upper and lower jaw provide general recommendations for the number and positioning of MDI in combination 
with natural teeth in potentially initial situations. The distribution of the implants shown in the specific individual case can deviate from this and 
must always be defined by the practitioner. 
© 2013, 3M. All rights reserved. 70210001395/02 (07.2013)

Fig. 4 and 5: Planning scheme for the correct positioning of mini dental implants 
in the upper and lower jaws.
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in the bone have been examined with the mentioned FE 

models. The important application of prostheses or partial 

dentures and bridges, which are supported by implants and 

residual dentition, could not be modelled and analysed so far. 

There is still a broad field of future research that will provide 

important insights for clinical application.

    Strategic implant positioning

If the implants are used for anchoring partial dentures, careful 

planning of the strategic implant positions, taking into account 

the position and number of the remaining natural teeth, is 

crucial. So far, there have been no guidelines that dentists 

can use in the planning phase. Experts from the University of 

Greifswald, together with experienced resident dentists and 

employees of the company 3M ESPE (list Tab. 1), developed 

a planning scheme for the positioning of mini dental implants 

to stabilize partial dentures (Fig. 4 and 5). This scheme 

serves, among other things, as the basis for a prospective 

study. The basis for deriving the guidelines was formed by 

existing systems for classifying gap dentition13,14 and by the 

recommendations of the implantology societies with regard to 

the number of strategic pillars (lower jaw: four pillars, upper 

jaw: six pillars) for removable dentures.

The new classification provides for a subdivision into six 

classes for the upper and lower jaws and considers one 

quadrant for each. The number of recommended strategic and 

optional implants differs according to the recommendations 

of the implantology societies depending on the jaw. 

As with other classification systems, this classification 

assumes that the prosthetic value of the teeth differs 

depending on the position: an incisor contributes the least to 

the stability of the prosthesis, a tooth from position 4 already 

has a higher value and the strategically most important pillar 

is the canine. As soon as the canine is in place, only optional 

mini-implants need to be placed (classes 4 and 5, depending 

on the availability of a tooth from position 4). Classes 2 

and 3 describe situations in which one or more teeth are 

present from position 4 - here one or two mini-implants are 

recommended in the upper jaw and one in the lower jaw. If, 

on the other hand, only incisors are present (class 1), three 

strategic implants must be inserted in the upper jaw and two 

in the lower jaw, as in the case of an edentulous quadrant 

(class 0).

The procedure for planning, implant placement and prosthetic 

restoration is described in detail using the following case 

studies.

Fig. 6: Ball measurement recording for planning the implant positions and lengths. – Fig. 7: Collared implants, 2.1 mm in diameter and 13 
mm in length, were placed. – Fig. 8: Clinical situation after implant placement. – Fig. 9: Situation after suture removal and extraction of 
tooth 31. – Fig. 10: Metal framework to reinforce the prosthesis base. – Fig. 11: Denture base with matrices for fixation on the mini-implants.

Dr. Ulrich Baumheuer, Münster
Prof. Dr. Reiner Biffar, Greifswald         
ZTM Philipp Doebert, Seefeld in Tirol
Dr. Marcus Engelschalk, Munich
Dr. Harry Fritz, Lübeck
Priv.-Doz. Dr. Friedhelm Heinemann, 
Greifswald
Dr. Jochen Hilgert, Drensteinfurt
Dr. Bastian Kämpfe, Berlin
Dr. Zoltan Keilinger, Schwäbisch Gmünd

Dr. Ulf Krausch, Frankfurt am Main 
Thomas Landrock, Seefeld 
Priv.-Doz. Dr. Torsten Mundt, Greifswald
Dr. Bernd Mützel, Munich
Dr. Karsten Schwarz, Seefeld
Dr. Wolfgang Tamminga, Beckum 
ZA Frank Tussing, Gießen
Dr. Winfried Walzer, Berlin
Dr. Rainer Witt, Hamburg

Tab. 1: Members of the working group who developed the planning scheme 
for the positioning of mini-implants to stabilize partial dentures.

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.

Fall 1

Dr. Ulrich Baumheuer, Münster
Prof. Dr. Reiner Biffar, Greifswald
ZTM Philipp Doebert, Seefeld
Dr. Marcus Engelschalk, München
Dr. Harry Fritz, Lübeck
Priv.-Doz. Dr. Friedhelm Heinemann,

Greifswald
Dr. Jochen Hilgert, Drensteinfurt
Dr. Bastian Kämpfe, Berlin
Dr. Zoltan Keilinger, Schwäbisch Gmünd

Dr. Ulf Krausch, Frankfurt am Main 
Thomas Landrock, Seefeld
Priv.-Doz. Dr. Torsten Mundt,

 Greifswald
Dr. Bernd Mützel, München
Dr. Karsten Schwarz, Seefeld
Dr. Wolfgang Tamminga, Beckum
ZA Frank Tussing, Gießen
Dr. Winfried Walzer, Berlin
Dr. Rainer Witt, Hamburg

Fig. 6 Fig. 7 Fig. 8

Fig. 11Fig. 10Fig. 9



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
vorhandene Prothese erhalten zu wollen und wünschte
eine Pfeilervermehrung durch Implantate und Einarbei-
ten von Kugelankerabutments in die Prothese. Die Mo-
dellgussbasis der Prothese ermöglichte diese Therapie-
option (Abb. 13). Allerdings ergaben sich nach der Aus-
wertung der Panoramaaufnahme (Abb. 14) bei der Pal-
pation des Kieferkammes Hinweise auf einen schmalen
Kieferkamm bei für Implantate ausreichender Kiefer-
höhe. Daher wurde entschieden, zusätzlich eine dreidi-
mensionale radiologische Untersuchung zur exakten
Diagnostik des zur Verfügung stehenden Knochenvolu-
mens durchzuführen.
Bei dieser Untersuchung bestätigte sich die Annahme:
Festgestellt wurde ein schmaler, hoher Alveolarfortsatz
in der Unterkieferfront (Abb. 15) und ein gutes Knochen-
angebot in Regio 34 (Abb. 16). Da in Regio 43 ein Implan-
tat mit Standarddurchmesser nur in Verbindung mit
umfangreicher Augmentation inseriert werden konnte
und der Patient diese Maßnahme ablehnte, fiel die Ent-
scheidung zugunsten der Insertion von Mini-Implanta-
ten. Die Anzahl der Implantate wurde mit dem Patienten
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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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   Patient case 1

In a 77-year-old marcumarized patient, the retention of the 
lower jaw partial denture was unsatisfactory after the loss of 
teeth 43 and 45. Only three telescopic pillars remained (32, 
31 and 41). With clinically stable and symptom-free teeth 
32 and 41, the patient wanted an implant-based prosthesis 
that would provide the desired retention even in the event of 
further tooth loss, without having to add further implants. The 
jaw ridge width was clinically significantly reduced, but the 
patient refused augmentation measures. The classification 
for pillar augmentation with mini-implants resulted in a class 
1 in both quadrants, in which two strategic implants are to 
be inserted. The implant length and positioning were planned 
using a ball measurement (Fig. 6). Two mini dental implants 
(3M ESPE) with a diameter of 2.1 mm and a length of 13 
mm were inserted on both sides. The mucosal thickness of 
over 2.5 mm specified collared implants (Fig. 7 and 8). Tooth 
31 was removed as part of the new restoration. Positioning 
and selection of the implants allow for a later extension of 
the prosthesis after possible extractions without the need 
to insert mini-implants again (Fig. 9-11). In this case, the 
prosthetic fitting was carried out in the dental practice of Dr. 
Thomas Wehse, Roland Wehse & Dr. Ute Trost in Prüm.

  Patient case 2

IAfter the extraction of telescopic abutment 43 and loosened 
tooth 33, the 67-year-old patient complained about the lack 
of support of his partial denture (Fig. 12). After a detailed 
discussion of the different treatment alternatives, he decided 
that he wanted to keep his existing prosthesis, a pillar 
augmentation through implants and the incorporation of ball 
anchor abutments into the prosthesis. The cast model base 
of the prosthesis made this therapy option possible (Fig. 13). 
After evaluating the panoramic image (Fig. 14), palpation of 
the jaw ridge revealed a narrow jaw ridge with a jaw height 
sufficient for implants. Therefore, it was decided to carry out 
an additional three-dimensional radiological examination for 
the exact diagnosis of the available bone volume.
This study confirmed the following assumption: a narrow, 
high alveolar process was found in the lower jaw front (Fig. 
15) and a good amount of bone in region 34 (Fig. 16). 

Since an implant with a standard diameter could only 
be inserted in region 43 in conjunction with extensive 
augmentation and the patient refused this measure, the 
decision was made in favour of the insertion of mini-implants. 
The number of implants was discussed with the patient using 

Fig. 12: Initial clinical situation. –Fig. 13: Existing prosthesis with model cast base. –Fig. 14: Panoramic image before implant placement. –
Fig. 15: Lower jaw front: a high, narrow alveolar process can be seen. – Fig. 16: The bone available in region 34 is suitable for transgingival 
insertion. – Fig. 17: Inserted implants with a collar in region from 44 to 32. – Fig. 18: Transgingivally inserted implant in region 34. – Fig. 
19: Postoperative X-ray. – Fig. 20: The existing prosthesis was ground free in the area of the implants and integrated postoperatively.
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unter Zuhilfenahme des oben genannten Planungs-
schemas für die Insertion von strategischen und optio-
nalen Implantaten besprochen. Im 3. Quadranten lag
eine Klasse 4 vor. Da der Eckzahn eine nur geringfügige
Lockerung aufgrund Überlastung und eine gute Pro-
gnose aufwies, waren hier keine strategischen Implan-
tate erforderlich. Allerdings bot das Teleskop eine nur
noch geringe Retention und eine Erneuerung war nicht
erwünscht. Außerdem war das Knochenangebot in Re-
gio 34 ausgesprochen gut und in der Front-/Eckzahnre-
gion des 4. Quadranten war ohnehin aufgrund des ge-
ringen Knochenangebotes eine Eröffnung der Weichge-
webe zur Insertion von Implantaten erforderlich. Diese
Schnittführung konnte zur Insertion eines Implantates
in Regio 32 erweitert werden. In Regio 32 und 34 wurden
deshalb optionale Mini-Implantate geplant.
Im zahnlosen 4. Quadranten entsprach die Situation ei-
ner Klasse 0 des Planungsschemas. Der Patient ent-
schied sich neben den beiden strategischen Implanta-
ten in Regio 44 und 43 aus den obengenannten Gründen
der optimalen Retention und der ohnehin notwendigen
Weichgewebeeröffnung auch für ein optionales Im-
plantat in Regio 42. Das Knochenangebot ließ die Inser-
tion von Implantaten mit 2,1 mm Durchmesser und ei-
ner Länge von 15 mm an allen geplanten Insertionsorten
zu, aufgrund der Schleimhautdicke von 2,5 mm wurden
Implantate mit Kragen ausgewählt. Wie geplant wur-
den die Implantate in Regio 44, 43, 42 und 32 mit mög-
lichst kleiner Eröffnung und ohne Entlastungsschnitt
(Abb. 17) und das Implantat 34 transgingival eingebracht
(Abb. 18). Die Positionierung der Implantate wurde an-
hand einer abschließenden Panoramaaufnahme kon-
trolliert (Abb. 19). Entsprechend der Empfehlung des
Herstellers erfolgte auch bei dieser Pfeilervermehrung
keine Sofortbelastung. Design und Stabilität der vor-
handenen Modellgussbasis ermöglichten das Frei-
schleifen der Prothese im Bereich der Implantate (Abb.
20). Nach drei Monaten Einheilzeit konnten die Metall-

gehäuse mit O-Ringen in den Zahnersatz eingebracht
und die Versorgung zur Zufriedenheit des Patienten ab-
geschlossen 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
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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
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the above-mentioned planning scheme for the placement of 
strategic and optional implants. In the 3rd quadrant there was 
a class 4. Because the canine showed only minor loosening 
from overuse and a good prognosis, no strategic implants 
were required. However, the telescope offered only a small 
retention and renewal was not desired. In addition, the bone 
supply in region 34 was extremely good and in the front/canine 
region of the 4th quadrant an opening of the soft tissue for the 
insertion of implants was necessary anyway, due to the low 
bone availability. This incision could be extended to insert an 
implant in region 32. Therefore, optional mini-implants were 
planned in regions 32 and 34.
In the edentulous 4th quadrant, the situation corresponded 
to class 0 of the planning scheme. In addition to the two 
strategic implants in region 44 and 43, the patient also opted 
for an optional implant in region 42 for the above-mentioned 
reasons of optimal retention and the soft tissue opening that 
was necessary anyway. The available bone allowed the 
insertion of implants with a diameter of 2.1 mm and a length 
of 15 mm at all planned insertion sites; collared implants 
were selected due to the mucosal thickness of 2.5 mm. As 
planned, the implants were placed in regions 44, 43, 42 and 
32 with the smallest possible opening and without a relief 
incision (Fig. 17) and implant 34 was placed transgingivally 
(Fig. 18). The positioning of the implants was checked using 
a final panoramic image (Fig. 19). In accordance with the 
manufacturer’s recommendation, no immediate loading was 
carried out with this pillar increase. The design and stability 
of the existing model cast base made it possible to grind the 
prosthesis free in the area of the implants (Fig. 20). After 
a healing period of three months, the metal housing with 
O-rings could be inserted into the denture and the restoration 
could be completed, to the patient’s satisfaction.

  Patient case 3

The 72-year-old patient had been wearing a telescopic 
prosthesis anchored to teeth 31, 42 and 43 for many years. 
In the meantime, the canine had been endodontically 
treated and the root had been resected. The retention of the 
prosthesis was unsatisfactory and in the past year, the short 
post structure had loosened several times. An attempt had 
been made to insert a longer root pin. However, this was not 
possible due to the previously used hard root filling material, 
and forced drilling to remove the root post was avoided due 
to the risk of complications after previous root resection and 
at the request of the patient. The patient wished to keep 
the restoration and was informed about the possibilities of 
implantological pillar augmentation.

A three-dimensional diagnosis revealed a narrow bone profile 
that was suitable for mini-implants (Fig. 21). The patient 
refrained from additional augmentations.
The prosthesis design had a bridge element in region 41, so 
it was not possible to incorporate a matrix at this point (Fig. 
22). The planning scheme resulted in a class 1 for the 3rd 
quadrant, for which the insertion of two strategic implants is 
planned. In the 4th quadrant there was a class 4 and thus 
the indication for an optional implant. Taking into account 
the special clinical situation with the short root pin and the 
loosening of the telescopic crown on tooth 43, as well as 
the associated questionable prognosis of the already root-
resected tooth, the decision was made to insert an additional 
optional implant in region 32. This because an implant in 
region 41 and the subsequent incorporation of an attachment 
while preserving the existing prosthesis were not possible. 
Thus, four implants were planned in the lower jaw, as would 

Fig. 21: The analysis shows that the available bone is suitable for the insertion of mini-implants. – Fig. 22: Original, metal-reinforced 
prosthesis with a bridge element in region 41. – Fig. 23: Situation after insertion of the four mini-implants in the lower jaw. – Fig. 24: OPG 
control after implantation. – Fig. 25: Clinical situation after suture removal. – Fig. 26: Completed prosthesis from basal.
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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 Im-
plantate im Unterkiefer geplant, wie diese auch bei
 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 Knochenqua-
lität, die sich gegen augmentative Maßnahmen ent-
scheiden. Der geringe Behandlungsaufwand und die
kurze Zeitspanne von der Implantatinsertion bis zur fina-
len 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
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have been necessary with a prognostic loss of 43, albeit in 
an asymmetrical but acceptable distribution (Fig. 23-25). The 
modification of the prosthesis (Fig. 26) and the prosthetic 
fitting of the patient were carried out in the dental practice of 
Alexander Kosina and Dr. Nadezda Kosinova in Finnentrop.

Conclusion

Mini-implants are suitable for stabilizing partial and full 
dentures, particularly in patients with a narrow jaw ridge 
but good bone quality who decide against augmentative 
measures. The low treatment costs and the short period of 
time from the implant insertion to the final restoration are 
further advantages for the patient. As the three patient cases 
presented show, the MDI planning scheme provides dentists 
with a helpful instrument for classifying the gap dentition 
and for planning the positions in which mini-implants are 
to be inserted. Strategic and optional implants are clearly 
displayed. It is important, however, that the dentist personally 
always decides on the specific distribution and number of 
mini-implants - especially the optional MDI - for the individual 
case. Of course, clinical aspects such as the prognosis for 
the remaining dentition and limitations caused by an existing 

prosthetic fitting must be taken into account. In this way, it is 
possible to significantly improve the retention of prostheses 
and to offer patients a long-term prosthetic solution.

CONTACTS

IMPLANTOLOGY JOURNAL 1/2014

Information about 
the author

Information about 
the author


