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pip fallstudie

Erfolgsfaktoren für die Behandlung mit Mini- 
Implantaten und ihre Bedeutung für die Praxis 
Prospektive Untersuchung von Patientenfällen über ein Jahr

Der klinische Erfolg von Mini-Implantaten hängt von verschiede-
nen Parametern ab, die auch untereinander in Beziehung stehen. 
In der vorliegenden Studie wurde untersucht, ob eine Korrelation 
zwischen dem Durchmesser der inserierten Implantate und der 
Primärstabilität existiert. Dabei wurden zudem unterschiedliche, 
durch den jeweiligen Patientenfall vorgegebene Knochendichten 
berücksichtigt. Außerdem erfolgte eine Dokumentation der Os-
seointegration und der Tiefe etwaiger perioimplantärer Taschen 
über einen Zeitraum von einem Jahr post implantationem. Darü-
ber hinaus wurden der Einfluss des Implantatdurchmessers und 
der Art des Implantataufbaus auf die Erfolgsrate ermittelt.

Ist ein Zahn verloren gegangen, bildet sich auch der Knochen
zurück. Nach Christensen beträgt der Verlust in der Regel 20 

bis 30 %. Bereits in den ersten sechs Monaten sind es etwa 15 %, 
in der Folgezeit rund 1 % pro Jahr (Abb. 1 bis 3).

Dies hat insbesondere Folgen für die Behandlung von Patien-
ten mit unbezahntem Kiefer. Langjährig unbezahnte Patienten 
(mehr als 10 Jahre) weisen in 80 % der Fälle eine Kieferkamm-
breite von 5 Millimeter oder weniger auf. Bei solchermaßen kom-
promittierten oralen Verhältnissen ist eine klassische Implanta-
tion oft ausgeschlossen. Daher stellt besonders für viele ältere 
Patienten die schleimhautgetragene Prothese nach wie vor die 
Standardversorgung im unbezahnten Unterkiefer dar. Die stegge-
lagerte Prothese mit konventionellen Implantaten ist häufig aus 
Kostengründen, wegen fortgeschrittener Kieferatrophie oder aus 
anderen medizinischen Gründen nicht realisierbar. Als Alternati-
ve haben sich Mini-Implantate zur Stabilisierung als interessant 
erwiesen; im Oberkiefer kann eine auf diese Weise abgestützte 
Prothese in vielen Fällen sogar gaumenfrei gestaltet werden. Als 
eine Faustregel gilt: Bei einer Kieferkammbreite von 3,5 mm und 
allgemeinmedizinisch beeinträchtigtem Patienten sind Mini-Im-
plantate die erste Wahl.

Preislich liegen solche Versorgungen zwischen der schleim-
hautgetragenen Prothese und einer steggelagerten Versorgung. 
Aufgrund der genannten Vorzüge erleben Mini-Implantate teil-
weise geradezu einen Boom. Seit der Einführung wurden welt-
weit über 1.000.000 MDI-Implantate verkauft.

Material und Methode
Patientengut und Art der inserierten Implantate

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden insgesamt 187 Mi-
ni-Implantate (Sendax MDI bzw. MDI Hybrid, IMTEC, a 3M Com-
pany [im Folgenden kurz: IMTEC], Oberursel) bei 42 Patienten 
eingesetzt. Diese waren zwischen 30 und 92 Jahre alt, davon 8 
unter 60 Jahre. Das Durchschnittsalter betrug 68 Jahre. 16 Pati-
enten waren männlich, 26 weiblich.

Es kamen Ein-Stück-Implantate mit unterschiedlichen Durch-
messern (Sendax MDI: 1,8 bis 2,4 mm; MDI Hybrid: 2,9 mm) und 
mit verschiedenartigem Aufbau (konisch, Kugelkopf, Vierkant) zum 
Einsatz (Tab. 1 und Tab. 2). Die Kugelkopf-Variante als Standard für 
die Stabilisierung einer Prothese wurde am häufigsten verwendet.

Die Patienten wurden über einen Zeitraum von mindestens 
12 Monaten nachuntersucht, und zwar jeweils im Abstand von 
drei Monaten, d.h. 3, 6, 9, 12 Monate nach der Implantation. Da-

bei erfolgten die Aufnahme eines Röntgenkontrollbildes, eine 
Okklusionskontrolle und die Ermittlung des Grades der Osseo-
integration. Der dazu herangezogene Perio-Test wurde analog 
dem Vorgehen bei klassischen Implantaten angewandt (wobei 
allerdings die Ergebnisse aufgrund der unterschiedlichen Skala 
etwas anders zu interpretieren sind). Die Taschentiefe auf allen 
vier Seiten wurde mit einer Paro-Sonde gemessen. Zur Prophy-
laxe wurde eine klassische Kürettage vorgenommen, dazu eine 
gründliche Reinigung der Mini-Implantate mit einer eigens dafür 
konzipierten Bürste (Access, IMTEC, Oberursel). Diese wurde den 
Patienten auch für die häusliche Mundpflege empfohlen.

Insertionsprotokoll
Die hier verwendeten Mini-Implantate (Abb. 1) weisen einen 

deutlich geringeren Durchmesser (1,8-2,9 mm) als klassische 
Implantate auf und besitzen eine einteilige, konisch-zylindrische 
Kompressionsschraube mit selbstschneidendem Gewinde (Abb. 
2). Aufgrund dieser speziellen Gestaltung lassen sich die MDI 
Sendax-Implantate, nach Perforierung der Kortikalis mit einer 
1,1-mm-Pilotfräse und Aufbohrung des Knochens in einer Länge 
von einem Drittel der Implantatgewindelänge aufgebohrt, ein-
fach transgingival in den Knochen einbringen. Für das größere 
Mini-Implantat MDI Hybrid mit 2,9 mm Durchmesser gilt abwei-
chend davon: Es wird eine 1,8-mm-Pilotfräse verwendet; im Falle 
einer Knochenqualität (Abb. 3, 4) von D3 oder D4 wird in einer 
Länge von einem Drittel, bei D1- oder D2-Knochen jedoch mit ei-
ner Pilotbohrung von 2,0 mm in einer Länge von zwei Dritteln der 
Implantatgewindelänge aufgebohrt (Abb. 5-9).

Im Allgemeinen kann die bestehende Prothese des Patien-
ten weiter verwendet werden. In diese werden Metallgehäuse 
mit einem halbelastischen Gummiring eingebracht. Sie lagern 
dann mit einer gewissen Flexibilität auf den in den Kiefer einge-
schraubten Mini-Implantaten, so dass die einwirkenden Kaukräf-
te optimal eingeleitet werden („soft loading“). Auf diese Weise 
werden unter anderem eine Überbeanspruchung der Implanta-
te und des Knochenlagers direkt nach der Insertion vermieden 
und langfristig, über die gesamte Tragedauer, die Belastung 
gedämpft. Gleichzeitig bleibt das knöcherne Lager vor weiterer 
Resorption geschützt.

Falls nach der Insertion eine Primärstabilität von 35 Newton-
zentimetern (Ncm) oder mehr erreicht wird, kann eine Sofortbe-
lastung mit der Totalprothese erfolgen. Andernfalls wird diese 
mit einer weichen Unterfütterung versehen (hier Abb. 10-13).

Bei den Behandlungen im Rahmen der hier vorliegenden Stu-
die ging die Autorin exakt nach diesem Protokoll vor. Auf folgen-
de Besonderheiten wird dabei hingewiesen (Tab. 3): In 80 Fällen 
(rund 43  %) erfolgten vertikale Entlastungsschnitte, in 85 Fäl-
len (rund 45 %) eine Augmentation mit einer Kollagenmembran 
equinen Ursprungs (Tissue Fleece, Baxter, Heidelberg). Dabei 
handelte es sich um Patienten mit stark atrophiertem Knochen 
und einem geringen Angebot an keratinisierter Gingiva. Die 
Membrane hat auch einen hämostatischen Effekt. So wurde eine 
bessere Qualität der periimplantären Gewebe erreicht, was nach 
Literaturangaben auf die Anregung der Produktion von Wachs-
tumshormonen zurückzuführen ist . Eine Sofortbelastung wurde 
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Success factors for treatment with mini-implants Success factors for treatment with mini-implants 
and their importance in practice and their importance in practice 
Prospective study of patient cases over one yearProspective study of patient cases over one year

The clinical success of mini-implants depends on a variety of The clinical success of mini-implants depends on a variety of 

parameters that are also related to each other. The present study parameters that are also related to each other. The present study 

investigated whether there is a correlation between the diameter investigated whether there is a correlation between the diameter 

of the placed implants and primary stability. In addition, different of the placed implants and primary stability. In addition, different 

bone densities specified by the respective patient case were taken bone densities specified by the respective patient case were taken 

into account. Moreover, the osseointegration and the depth of into account. Moreover, the osseointegration and the depth of 

any peri-implant pocket were documented over a period of one any peri-implant pocket were documented over a period of one 

year after implantation. In addition, the influence of the implant year after implantation. In addition, the influence of the implant 

diameter and the type of implant structure on the success rate were diameter and the type of implant structure on the success rate were 

determined.determined.

If a tooth is lost, the bone also regresses. According to If a tooth is lost, the bone also regresses. According to 

Christensen, the loss is usually from 20 to 30%. Already in the Christensen, the loss is usually from 20 to 30%. Already in the 

first six months, it is about 15%, and in the following period about first six months, it is about 15%, and in the following period about 

1% per year (Fig. from 1 to 3).1% per year (Fig. from 1 to 3).

This has particular consequences for the treatment of patients This has particular consequences for the treatment of patients 

with edentulous jaws. Patients who have been edentulous for many with edentulous jaws. Patients who have been edentulous for many 

years (more than 10 years) have a jaw ridge width of 5 millimetres years (more than 10 years) have a jaw ridge width of 5 millimetres 

or less in 80% of cases. With such compromised oral conditions, or less in 80% of cases. With such compromised oral conditions, 

a classic implantation is often ruled out. Therefore, especially for a classic implantation is often ruled out. Therefore, especially for 

many older patients, the mucosa-supported prosthesis is still the many older patients, the mucosa-supported prosthesis is still the 

standard treatment for the edentulous lower jaw. The bar-supported standard treatment for the edentulous lower jaw. The bar-supported 

prosthesis with conventional implants is often not feasible for prosthesis with conventional implants is often not feasible for 

cost reasons, advanced jaw atrophy or other medical reasons. As cost reasons, advanced jaw atrophy or other medical reasons. As 

an alternative, mini-implants have proven to be interesting for an alternative, mini-implants have proven to be interesting for 

stabilization; in the upper jaw, a prosthesis supported in this way stabilization; in the upper jaw, a prosthesis supported in this way 

can, in many cases, even be designed without a palate. As a rule of can, in many cases, even be designed without a palate. As a rule of 

thumb: With a jaw ridge width of 3.5 mm and generally medically thumb: With a jaw ridge width of 3.5 mm and generally medically 

impaired patients, mini-implants are the first choice.impaired patients, mini-implants are the first choice.

In terms of costs, such restorations are located somewhere In terms of costs, such restorations are located somewhere 

between the mucosa-supported prosthesis and a bar-supported between the mucosa-supported prosthesis and a bar-supported 

restoration. Due to the advantages mentioned, mini-implants are restoration. Due to the advantages mentioned, mini-implants are 

experiencing a real boom in some cases. Since its introduction, experiencing a real boom in some cases. Since its introduction, 

over 1,000,000 mini dental implants have been sold worldwide.over 1,000,000 mini dental implants have been sold worldwide.

Material and methodMaterial and method
Patients and type of inserted implantsPatients and type of inserted implants

As part of the present study, a total of 187 mini-implants (Sendax As part of the present study, a total of 187 mini-implants (Sendax 

MDI or MDI Hybrid, IMTEC, a 3M Company [hereafter briefly: MDI or MDI Hybrid, IMTEC, a 3M Company [hereafter briefly: 

IMTEC], Oberursel) have been inserted in 42 patients. These IMTEC], Oberursel) have been inserted in 42 patients. These 

were between 30 and 92 years old, 8 of them under 60 years. The were between 30 and 92 years old, 8 of them under 60 years. The 

average age was 68 years. 16 patients were male, 26 female.average age was 68 years. 16 patients were male, 26 female.

One-piece implants with different diameters (Sendax MDI: from One-piece implants with different diameters (Sendax MDI: from 

1.8 to 2.4 mm; MDI Hybrid: 2.9 mm) and with different structures 1.8 to 2.4 mm; MDI Hybrid: 2.9 mm) and with different structures 

(conical, spherical head, square) were introduced (Tab. 1 and Tab. (conical, spherical head, square) were introduced (Tab. 1 and Tab. 

2). The ball head variant as the standard for stabilizing a prosthesis 2). The ball head variant as the standard for stabilizing a prosthesis 

was used most frequently.was used most frequently.

Patients were followed up for a period of at least 12 months, at Patients were followed up for a period of at least 12 months, at 

intervals of three months, i.e. 3, 6, 9, 12 months after implantation. intervals of three months, i.e. 3, 6, 9, 12 months after implantation. 

An X-ray control image was then taken, an occlusion check and An X-ray control image was then taken, an occlusion check and 

the degree of osseointegration determined. The periotest used for the degree of osseointegration determined. The periotest used for 

this purpose was applied analogously to the procedure for classic this purpose was applied analogously to the procedure for classic 

implants (although the results have to be interpreted somewhat implants (although the results have to be interpreted somewhat 

differently due to the different scale). The pocket depth on all differently due to the different scale). The pocket depth on all 

four sides was measured with a periodontal probe. A classic four sides was measured with a periodontal probe. A classic 

curettage was performed for prophylaxis, and the mini-implants curettage was performed for prophylaxis, and the mini-implants 

were thoroughly cleaned with a specially designed brush (Access, were thoroughly cleaned with a specially designed brush (Access, 

IMTEC, Oberursel). This was also recommended to patients for oral IMTEC, Oberursel). This was also recommended to patients for oral 

care at home.care at home.

Insertion protocolInsertion protocol
The mini-implants used here (Fig. 1) have a significantly smaller The mini-implants used here (Fig. 1) have a significantly smaller 

diameter (1.8-2.9 mm) than classic implants and have a one-piece, diameter (1.8-2.9 mm) than classic implants and have a one-piece, 

conical-cylindrical compression screw with a self-cutting threading conical-cylindrical compression screw with a self-cutting threading 

(Fig. 2). Due to this special design, the MDI Sendax implants can (Fig. 2). Due to this special design, the MDI Sendax implants can 

be easily inserted transgingivally into the bone after perforating be easily inserted transgingivally into the bone after perforating 

the cortical bone with a 1.1 mm pilot cutter and drilling the bone the cortical bone with a 1.1 mm pilot cutter and drilling the bone 

to a length of one third of the implant thread length. The following to a length of one third of the implant thread length. The following 

applies to the larger Hybrid mini-implant with a diameter of 2.9 applies to the larger Hybrid mini-implant with a diameter of 2.9 

mm: A 1.8 mm pilot bur is used; in the case of a D3 or D4 bone mm: A 1.8 mm pilot bur is used; in the case of a D3 or D4 bone 

quality (Fig. 3, 4), a length of one third of the implant thread quality (Fig. 3, 4), a length of one third of the implant thread 

length is drilled out, but in the case of D1 or D2 bone with a pilot length is drilled out, but in the case of D1 or D2 bone with a pilot 

drilling of 2.0 mm is used in a length of two thirds of the implant drilling of 2.0 mm is used in a length of two thirds of the implant 

thread length (Fig. 5-9).thread length (Fig. 5-9).

In general, the patient‘s existing prosthesis can continue to be In general, the patient‘s existing prosthesis can continue to be 

used. Metal housings with a semi-elastic rubber ring are inserted used. Metal housings with a semi-elastic rubber ring are inserted 

into these. They then rest with a certain degree of flexibility on into these. They then rest with a certain degree of flexibility on 

the mini-implants screwed into the jaw, so that the masticatory the mini-implants screwed into the jaw, so that the masticatory 

forces acting on them are introduced optimally (“soft loading”). In forces acting on them are introduced optimally (“soft loading”). In 

this way, among other things, over-stressing of the implants and this way, among other things, over-stressing of the implants and 

of the bone bed directly after insertion is avoided and the load is of the bone bed directly after insertion is avoided and the load is 

dampened over the entire period of wear. At the same time, the dampened over the entire period of wear. At the same time, the 

bony layer remains protected from further resorption.bony layer remains protected from further resorption.

If a primary stability of 35 Newton centimetres (Ncm) or more If a primary stability of 35 Newton centimetres (Ncm) or more 

is achieved after insertion, the total prosthesis can be loaded is achieved after insertion, the total prosthesis can be loaded 

immediately. Otherwise, this is provided with soft relining (here immediately. Otherwise, this is provided with soft relining (here 

Fig. 10-13).Fig. 10-13).

The author followed this exact protocol for the treatments in The author followed this exact protocol for the treatments in 

the present study. The following special features are pointed out the present study. The following special features are pointed out 

(Tab. 3): vertical relief incisions were made in 80 cases (around (Tab. 3): vertical relief incisions were made in 80 cases (around 

43%), and augmentation with a collagen membrane of equine 43%), and augmentation with a collagen membrane of equine 

origin (Tissue Fleece, Baxter, Heidelberg) in 85 cases (around origin (Tissue Fleece, Baxter, Heidelberg) in 85 cases (around 

45%). These were patients with severely atrophied bone and 45%). These were patients with severely atrophied bone and 

a small amount of keratinized gingiva. The membrane also has a small amount of keratinized gingiva. The membrane also has 

a haemostatic effect. In this way, a better quality of the peri-a haemostatic effect. In this way, a better quality of the peri-

implant tissue was achieved, which, according to the literature, implant tissue was achieved, which, according to the literature, 

can be attributed to the stimulation of the production of growth can be attributed to the stimulation of the production of growth 

hormones. Immediate loading was performed in 24 cases (around hormones. Immediate loading was performed in 24 cases (around 

13%) and a soft relining in 163 cases (around 87%).13%) and a soft relining in 163 cases (around 87%).

New prostheses were also made in 90% of the cases in the New prostheses were also made in 90% of the cases in the 
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Abb. 1: Mini-Implantate in verschiedenen 
Durchmessern und alternativ in der Ausführung 
mit Kugelkopf („O-ball“) oder Vierkant („square 
head“).

Abb. 6: Die Kieferkammbreite wird mit Hilfe eines 
Computertomogramms (Iluma, IMTEC, Oberursel) 
ausgemessen.

Abb. 9: Die Panoramaaufnahme zeigt den Zustand 
direkt nach Insertion von Mini-Implantaten mit 
1,8 mm Durchmesser und 13 mm Länge.

Abb. 12: Die Bisskontrolle wird vor und nach dem 
Einpolymerisieren der Gehäuse vorgenommen, 
wobei auf die Übereinstimmung der Okklusions-
punkte geachtet wird.

Abb. 10: Die Metallgehäuse werden unter Iso-
lierung etwa 2 mm hohen Distanzhülsen auf den 
Implantaten perfekt positioniert.

Abb. 11: Die Prothese wird der zur Aufnahme der 
Gehäuse gezielt ausgefräst.

Abb. 13: Die integrierten Gehäuse nach direkter 
Polymerisation.

Abb. 3.: Klassifi zierung des atrophierten Ober-
kiefers nach Cawood und Howell.

Abb. 5: Bei der Insertion des Implantats in Rich-
tung der Gegenkortikalis wird die Knochenhöhe 
maximal ausgenutzt.

Abb. 8: Klinische Situation direkt nach transgin-
givaler Insertion von vier Mini-Implantaten in 
den Unterkiefer.

Abb. 7: Die Planung des weiteren implantologi-
schen Vorgehens erfolgt unter Verwendung von 
radioopaken Markierungspunkten.

Abb. 14: Design des 
Mini-Implantats mit 
2,9 mm Durchmesser 
(MDI Hybrid, IMTEC, 
Oberursel): Es kann auch 
für den Einzelzahnersatz 
verwendet werden.

Abb. 2: 2,1 mm Mini-Dental-Implantat von IMTEC, 
a 3M Company, mit Kugelkopf für eine einfache 
Insertion auch bei sehr dichtem Knochen. Kleines 
Bild: Ein innovatives Mikro-Gewinde unterstützt 
die Heilung und Stabilität von weichem Gewebe 
sowie den kortikalen Knochen während des 
Heilungsprozesses.

Abb. 4: Resorptionsklassen (RKL) des Unterkiefers 
(v.l.n.r.): RKL 1 = bezahnter Unterkiefer, keine 
Resorption; RKL 2 = Alveole nach Extraktion; RKL 
3 = hoher Kieferkamm (geheilter Processus alve-
olaris); RKL 4 = hoher und schmaler Kieferkamm; 
RKL 5 = abgerundeter und fl acher Kieferkamm 
(vertikal resorbierte); RKL 6 = konkaver und stark 
atrophierter Kieferkamm.
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Fig. 1: Mini-implants in different diameters and Fig. 1: Mini-implants in different diameters and 
alternatively in the version with ball (“O-ball”) alternatively in the version with ball (“O-ball”) 
or square head (“square head”).or square head (“square head”).

Fig. 4: Resorption classes (RKL) of the lower Fig. 4: Resorption classes (RKL) of the lower 
jaw (from left to right): RKL 1 = toothed lower jaw (from left to right): RKL 1 = toothed lower 
jaw, no resorption; RKL 2 = alveolus after jaw, no resorption; RKL 2 = alveolus after 
extraction; RKL 3 = high alveolar ridge (healed extraction; RKL 3 = high alveolar ridge (healed 
alveolar process); RKL 4 = high and narrow jaw alveolar process); RKL 4 = high and narrow jaw 
ridge; RKL 5 = rounded and flat jaw ridge ridge; RKL 5 = rounded and flat jaw ridge 
(vertically absorbed); RKL 6 = concave and (vertically absorbed); RKL 6 = concave and 
severely atrophied jaw ridge.severely atrophied jaw ridge.

Fig. 6: The jaw ridge width is measured Fig. 6: The jaw ridge width is measured 
using a computer tomogram (Iluma, IMTEC, using a computer tomogram (Iluma, IMTEC, 
Oberursel).Oberursel).

Fig. 9: The panoramic image shows the condition Fig. 9: The panoramic image shows the condition 
immediately after the insertion of mini-implants immediately after the insertion of mini-implants 
with a diameter of 1.8 mm and a length of 13 mm.with a diameter of 1.8 mm and a length of 13 mm.

Fig. 12: The bite check is carried out before Fig. 12: The bite check is carried out before 
and after polymerizing the housings, paying and after polymerizing the housings, paying 
attention to the correspondence of the attention to the correspondence of the 
occlusion points.occlusion points.

Fig. 7: The further implantological procedure Fig. 7: The further implantological procedure 
is planned using radio-opaque marking points.is planned using radio-opaque marking points.

Fig. 10: The metal housings are perfectly Fig. 10: The metal housings are perfectly 
positioned on the implants with insulation of positioned on the implants with insulation of 
about 2 mm high spacer sleeves.about 2 mm high spacer sleeves.

Fig. 13: The integrated housings after direct Fig. 13: The integrated housings after direct 
polymerization.polymerization.

Fig. 8: Clinical situation immediately after Fig. 8: Clinical situation immediately after 
transgingival insertion of four mini-implants transgingival insertion of four mini-implants 
in the lower jaw.in the lower jaw.

Fig. 11: The prosthesis is specifically formed Fig. 11: The prosthesis is specifically formed 
in order to accommodate the housing.in order to accommodate the housing.

Fig. 14: 2.9 mm diameter Fig. 14: 2.9 mm diameter 
mini-implant design mini-implant design 
(MDI Hybrid, IMTEC, (MDI Hybrid, IMTEC, 
Oberursel): it can also Oberursel): it can also 
be used for single tooth be used for single tooth 
replacement.replacement.

Fig. 2: 2.1 mm mini dental implant from Fig. 2: 2.1 mm mini dental implant from 
IMTEC, a 3M Company, with ball head for IMTEC, a 3M Company, with ball head for 
easy insertion even in very dense bone. Small easy insertion even in very dense bone. Small 
picture: an innovative micro-thread supports picture: an innovative micro-thread supports 
healing and stability of soft tissue and of the healing and stability of soft tissue and of the 
cortical bone during the healing process.cortical bone during the healing process.

Fig. 3: Classification of the atrophied upper Fig. 3: Classification of the atrophied upper 
jaw according to Cawood and Howell.jaw according to Cawood and Howell.

Fig. 5: When inserting the implant in the Fig. 5: When inserting the implant in the 
direction of the opposite cortex, the bone direction of the opposite cortex, the bone 
height is used to the maximum.height is used to the maximum.
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Abb. 15: Ausgangssituation im Unterkiefer: Die 
Zähne 32 bis 42 weisen einen Lockerungsgrad von 
2 auf und sind nicht erhaltungswürdig.

Abb. 16: Am Anfang des minimalinvasiven 
Eingriffs steht die Pilotbohrung bei der Alveole 
regio 32.

Abb. 17: Das Mini-Implantat wird an seinem 
Kunststoffgriff gefasst, aus der Sterilverpackung 
entnommen und mit einigen Umdrehungen in die 
Extraktionsalveole eingeschraubt.

Abb. 18: Die letzte Stufe der Insertion erfolgt un-
ter Verwendung der Drehmomentratsche. Im hier 
dargestellten Fall wurde eine gute Primärstabili-
tät von zirka 50 Ncm erreicht (Mindeststabilität 
für Sofortbelastung: 35 Ncm).

Abb. 19: Nach der Insertion werden die Mini-
Implantate regio 42 32 mit Snap-on-Käppchen 
versehen.

Abb. 20: Für die provisorische Versorgung 
wird eine Tiefziehschiene über ein Mock-up 
angefertigt.

Abb. 21: Herstellung des Provisoriums. Abb. 22-24: Die fertiggestellte provisorische Brücke auf Snap-on-Caps für die nicht-zementierte provi-
sorische Versorgung.

Abb. 25: Das Provisorium in situ in Nonokklusion.Abb. 24

in 24 Fällen (rund 13 %) vorgenommen, eine weiche Unterfütte-
rung in 163 Fällen (rund 87 %).

Auch wurden im Rahmen der vorliegenden Studie in 90 % der Fäl-
le neue Prothesen angefertigt. Dafür sprachen ästhetische Gründe 
und oder eine Kronenhöhe („crown height space“, d.h. der Abstand 
zwischen Knochenniveau und inzisalem bzw. okklusalem Niveau) 
von weniger als 15 mm. Es ist nicht untypisch, dass dieser von der 
Natur vorgesehene Wert von alten, stark abradierten Totalprothesen 
deutlich unterschritten wird. In diesem Fall kann eine ästhetische 
Rehabilitation nur bei Neuanfertigung erreicht werden. Zuweilen 
bieten Totalprothesen nach langer Tragezeit auch nicht mehr genü-
gend Platz für die Metallgehäuse. Dies stellt einen weiteren mögli-
chen Grund für die Herstellung einer neuen Prothese dar.

Darüber hinaus wurden in Erweiterung der klassischen Indika-
tion und nach sorgfältiger Abwägung des Risiko-Nutzen-Verhält-
nisses sowie umfassender Beratung des Patienten in einzelnen 
Fällen Mini-Implantate auch zur späteren Versorgung mit Einzel-
zahnkronen oder Brücken eingesetzt (hier das Beispiel Einzelkro-
nen: Abb. 14-25).

Ergebnisse
Primärstabilität bei unterschiedlichem Implantatdurchmesser

Um zu ermitteln, ob unterschiedliche Implantatdurchmesser 
sich auf die Primärstabilität auswirken, wurden Implantate, die 
bei gleicher Knochendichte und Lage inseriert worden waren, 
verglichen. Dabei wurde jeweils einem kleineren der nächsthö-
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Fig. 15: Initial situation in the lower jaw: teeth Fig. 15: Initial situation in the lower jaw: teeth 
32-42 have a degree of loosening of 2 and are 32-42 have a degree of loosening of 2 and are 
not worth preserving.not worth preserving.

Fig. 18: The final stage of insertion is performed Fig. 18: The final stage of insertion is performed 
using the torque ratchet. In the case shown using the torque ratchet. In the case shown 
here, a good primary stability of around 50 here, a good primary stability of around 50 
Ncm was achieved (minimum stability for Ncm was achieved (minimum stability for 
immediate load: 35 Ncm).immediate load: 35 Ncm).

Fig. 24Fig. 24

Fig. 21: Temporary manufacturingFig. 21: Temporary manufacturing

Fig. 16: At the beginning of the minimally Fig. 16: At the beginning of the minimally 
invasive procedure, there is the pilot drilling invasive procedure, there is the pilot drilling 
in the alveolar region 32.in the alveolar region 32.

Fig. 19: After insertion, the mini-implants Fig. 19: After insertion, the mini-implants 
regions 42 32 are fitted with snap-on caps.regions 42 32 are fitted with snap-on caps.

Fig. 25: The temporary in situ in non-occlusion.Fig. 25: The temporary in situ in non-occlusion.

Fig. 22-24: The completed temporary bridge on snap-on-caps for the non-cemented provisional Fig. 22-24: The completed temporary bridge on snap-on-caps for the non-cemented provisional 
restoration.restoration.

Fig. 17: The mini-implant is grasped by its Fig. 17: The mini-implant is grasped by its 
plastic handle, removed from the sterile plastic handle, removed from the sterile 
packaging and screwed into the extraction packaging and screwed into the extraction 
socket with a few turns.socket with a few turns.

Fig. 20: For the temporary restoration, a Fig. 20: For the temporary restoration, a 
deep-drawn splint is made using a mock-up.deep-drawn splint is made using a mock-up.

Practical Implantology and Implant Prosthetics Practical Implantology and Implant Prosthetics 

present study. Aesthetic reasons and/or a crown height space (i.e. present study. Aesthetic reasons and/or a crown height space (i.e. 

the distance between the bone and the incisal or occlusal level) of the distance between the bone and the incisal or occlusal level) of 

less than 15 mm spoke in favour of this. It is not atypical for old, less than 15 mm spoke in favour of this. It is not atypical for old, 

badly worn full dentures to fall well short of this value intended badly worn full dentures to fall well short of this value intended 

by nature. In this case, an aesthetic rehabilitation can only be by nature. In this case, an aesthetic rehabilitation can only be 

achieved by making a new one. Sometimes full dentures no longer achieved by making a new one. Sometimes full dentures no longer 

offer enough space for the metal housing after they have been offer enough space for the metal housing after they have been 

worn for a long time. This represents another possible reason for worn for a long time. This represents another possible reason for 

the manufacturing of a new prosthesis.the manufacturing of a new prosthesis.

In addition, as an extension of the classic indication and after In addition, as an extension of the classic indication and after 

careful consideration of the risk-benefit ratio and comprehensive careful consideration of the risk-benefit ratio and comprehensive 

advice to the patient, mini-implants were also used in individual advice to the patient, mini-implants were also used in individual 

cases for later treatment with single-tooth crowns or bridges (here cases for later treatment with single-tooth crowns or bridges (here 

the example single-crowns: Fig. 14-25).the example single-crowns: Fig. 14-25).

ResultsResults
Primary stability with different implant diametersPrimary stability with different implant diameters

In order to determine whether different implant diameters affect In order to determine whether different implant diameters affect 

the primary stability, implants that had been inserted with the the primary stability, implants that had been inserted with the 

same bone density and position were compared. In each case, a same bone density and position were compared. In each case, a 

smaller implant diameter was compared with the next higher one, smaller implant diameter was compared with the next higher one, 

for example 1.8 mm versus 2.1 mm or 2.1 mm versus 2.4.for example 1.8 mm versus 2.1 mm or 2.1 mm versus 2.4.

The primary stability was determined with a torque ratchet. The primary stability was determined with a torque ratchet. 
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Besonderheiten der im Rahmen der vorliegenden Studie vorgenommenen Eingriffe

Besonderheit Anzahl der Implantate Anzahl der
(bei insgesamt 187) Patienten

Insertion mit vertikalen Entlastungsschnitten 80
Insertion nach Augmentation 85
Sofortbelastung nach Implantation 24 12
zunächst weiche Unterfütterung 163 30

Anzahl der eingesetzten Mini-Implantate nach Durchmesser

Durchmesser [mm] Gesamtzahl Art des Aufbaus Anzahl
1,8 39 Kugelkopf 36

Vierkant 3
2,1 24 Kugelkopf 24
2,4 69 Kugelkopf 68

Vierkant 1
2,9 55 Kugelkopf 37

Vierkant 3
konisch 15

Anzahl der eingesetzten Mini-Implantate nach Aufbau

Durchmesser [mm] Aufbau Anzahl Aufbau

1,8 Kugelkopf 36
2,1 Kugelkopf 24
2,4 Kugelkopf 68
2,9 Kugelkopf 37 Kugelkopf
2,9 konisch 15 konisch
1,8 Vierkant 3
2,4 Vierkant 1
2,9 Vierkant 3 Vierkant

Nach festsitzend bzw. herausnehmbar aufgeschlüsselte Erfolgsraten

Art der Implantatdurch- Erfolge Gesamtzahl Erfolgsrate
Restauration messer [mm] der Behandlungen
festsitzend 1,8 bis 2,4 21 22 95,45%

herausnehmbar 1,8 bis 2,4 154 165 93,33%
festsitzend 2,9 17 18 94,44%

herausnehmbar 2,9 35 37 94,59%

Nach Implantatdurchmessern aufgeschlüsselte Erfolgsraten

Implantatdurch- Erfolge Anzahl der damit Erfolgsrate
messer [mm] vorgenommenen Insertionen (in Prozent)

1,8 32 39 82,05%
2,1 24 24 100,00%
2,4 67 69 97,10%
2,9 52 55 94,55%
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here Implantatdurchmesser gegenübergestellt, also zum Beispiel 
1,8 mm versus 2,1 mm bzw. 2,1 mm versus 2,4.

Die Primärstabilitäten wurde mit einer Drehmoment-Ratsche 
bestimmt. Signifi kante Unterschiede ließen sich dabei für die 
Paare „1,8 vs. 2,1“ sowie „2,4 vs. 2,9“ feststellen. Die 2,1-mm-
Mini-Implantate wiesen durchschnittlich eine um zirka 10 New-
tonzentimeter (Ncm) höhere Primärstabilität auf als die 1,8-mm-
Mini-Implantate, während der entsprechende Wert für den 
Vergleich „2,4 vs. 2,9“ bei 15 Nm lag.

Klinische Erfolgsparameter
Über den gesamten Untersuchungszeitraum wurde keinerlei 

Knochenverlust festgestellt. Die Einheilung der Mini-Implantate 
in den Kiefer erfolgte über den gesamten Beobachtungszeitraum, 
wobei sich zwischen dem 6. und 12. Monat die Osseointegration 
noch deutlich verbesserte. Auch kam es während der gesamten 
Zeit nicht zur Neuausbildung bzw. Vertiefung von Zahnfl eischta-
schen, insbesondere nicht im periimplantären Bereich der frisch 
inserierten Mini-Implantate.

Erfolgsraten
Die Erfolgsraten lagen insgesamt in einem Bereich, der mit 

dem ebenfalls hohen Erfolg bei klassischen Implantaten ver-
gleichbar ist (Tab. 4). Für die „größeren“ Durchmesser (2,1 bis 
2,9 mm) lagen die Werte deutlich über 90 Prozent, lediglich für 
die Mini-Implantate mit 1,8 mm Durchmesser darunter.

Dabei ergab sich folgende Korrelation: Hohe Primärstabilitä-
ten führen auch zu hohen Erfolgsraten. Die Aufschlüsselung nach 
„festsitzend“ oder „herausnehmbar“ sowie nach Implantatdurch-
messer förderte kaum Unterschiede zutage (Tabelle 5). Bei den 
klassischen Sendax MDI-Implantaten (1,8 bis 2,4 mm) wiesen die 
festsitzenden Restaurationen etwas höhere Erfolgsraten auf.

Schlussfolgerung
Aufgrund der im Rahmen der vorliegenden Untersuchung ermit-

telten Ergebnisse darf bei einer Verwendung von Mini-Implantaten 
zur Prothesenstabilisierung mit einer Erfolgsrate ähnlich wie bei 
klassischen Implantationen gerechnet werden. Da der Erfolg mit 
der Primärstabilität korreliert, lässt er sich nach deren Bestim-
mung mit der Drehmomentratsche direkt im Anschluss an die In-

sertion bereits gut abschätzen. Liegen die ermittelten Zahlen im 
grenzwertigen Bereich (≈ 35 Ncm), so sollte im Zweifelsfalle eine 
weiche Unterfütterung vorgenommen werden. Je nach individu-
ellem Fall ist auch zu prüfen, ob zur besseren Stabilisierung ein 
weiteres Mini-Implantat inseriert werden kann. Hat man die Wahl, 
so sollte eher ein etwas größeres gewählt werden, d.h. statt des 
1,8-mm-Implantats lieber das 2,1er bzw. statt des 2,4-mm-Implan-
tats lieber das MDI Hybrid mit 2,9 mm Durchmesser.

Es versteht sich von selbst, dass eng beieinander liegende 
Recall-Termine angeraten sind, insbesondere um die planmäßige 
Osseointegration zeitnah verfolgen zu können. Sie ist keinesfalls 
nach sechs Monaten abgeschlossen, sondern erfährt in den dar-
auff olgenden sechs Monaten in der Regel noch einmal eine signi-
fi kante Verbesserung. �
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Significant differences were found for the pairs “1.8 vs. 2.1” and “2.4 Significant differences were found for the pairs “1.8 vs. 2.1” and “2.4 

vs. 2.9”. On average, the 2.1 mm mini-implants showed a primary vs. 2.9”. On average, the 2.1 mm mini-implants showed a primary 

stability that was approximately 10 Newton centimetres (Ncm) stability that was approximately 10 Newton centimetres (Ncm) 

higher than the 1.8 mm mini-implants, while the corresponding higher than the 1.8 mm mini-implants, while the corresponding 

value for the “2.4 vs. 2.9” was at 15 Nm.value for the “2.4 vs. 2.9” was at 15 Nm.

Clinical success parametersClinical success parameters

No bone loss was detected over the entire study period. The mini-No bone loss was detected over the entire study period. The mini-

implants healed in the jaw over the entire observation period, with implants healed in the jaw over the entire observation period, with 

osseointegration improving significantly between the 6th and 12th osseointegration improving significantly between the 6th and 12th 

month. There was also no new formation or deepening of gum month. There was also no new formation or deepening of gum 

pockets during the entire period, especially not in the peri-implant pockets during the entire period, especially not in the peri-implant 

area of the freshly inserted mini-implants.area of the freshly inserted mini-implants.

Success ratesSuccess rates

Overall, the success rates were in a range that is comparable to Overall, the success rates were in a range that is comparable to 

the equally high level of success with classic implants (Tab. 4). the equally high level of success with classic implants (Tab. 4). 

For “larger” diameters (from 2.1 to 2.9 mm), the values were well For “larger” diameters (from 2.1 to 2.9 mm), the values were well 

over 90 percent, only for the mini-implants with a diameter of 1.8 over 90 percent, only for the mini-implants with a diameter of 1.8 

mm below.mm below.

The following correlation resulted: high primary stability also leads The following correlation resulted: high primary stability also leads 

to high success rates. The breakdown by “fixed” or “removable” to high success rates. The breakdown by “fixed” or “removable” 

and by implant diameter revealed barely any differences (Table and by implant diameter revealed barely any differences (Table 

5). With the classic Sendax MDI implants (from 1.8 to 2.4 mm), the 5). With the classic Sendax MDI implants (from 1.8 to 2.4 mm), the 

fixed restorations showed slightly higher success rates.fixed restorations showed slightly higher success rates.

ConclusionConclusion
Based on the results determined in the present study, a success Based on the results determined in the present study, a success 

rate similar to that of classic implants can be expected when rate similar to that of classic implants can be expected when 

mini-implants are used to stabilize prostheses. Since the success mini-implants are used to stabilize prostheses. Since the success 

correlates with the primary stability, it can already be well correlates with the primary stability, it can already be well 

estimated after determining it with the torque ratchetestimated after determining it with the torque ratchet

directly after the insertion. If the determined figures are in the directly after the insertion. If the determined figures are in the 

borderline range (≈ 35 Ncm), soft relining should be used, if borderline range (≈ 35 Ncm), soft relining should be used, if 

in doubt. Depending on the individual case, it should also be in doubt. Depending on the individual case, it should also be 

checked whether another mini-implant can be inserted for better checked whether another mini-implant can be inserted for better 

stabilization. If you have a choice, you should choose a slightly stabilization. If you have a choice, you should choose a slightly 

larger one, i.e. instead of the 1.8 mm implant, prefer the 2.1 one larger one, i.e. instead of the 1.8 mm implant, prefer the 2.1 one 

or instead of the 2.4 mm implant, prefer the MDI Hybrid with a 2.9 or instead of the 2.4 mm implant, prefer the MDI Hybrid with a 2.9 

mm diameter.mm diameter.

It goes without saying that recall dates scheduled closely to each It goes without saying that recall dates scheduled closely to each 

other are advisable, especially in order to be able to follow the other are advisable, especially in order to be able to follow the 

scheduled osseointegration in a timely manner. It is by no means scheduled osseointegration in a timely manner. It is by no means 

complete after six months, but it usually experiences a significant complete after six months, but it usually experiences a significant 

improvement again in the following six months.improvement again in the following six months.
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Besonderheiten der im Rahmen der vorliegenden Studie vorgenommenen Eingriffe

Besonderheit Anzahl der Implantate Anzahl der
(bei insgesamt 187) Patienten

Insertion mit vertikalen Entlastungsschnitten 80
Insertion nach Augmentation 85
Sofortbelastung nach Implantation 24 12
zunächst weiche Unterfütterung 163 30

Anzahl der eingesetzten Mini-Implantate nach Durchmesser

Durchmesser [mm] Gesamtzahl Art des Aufbaus Anzahl
1,8 39 Kugelkopf 36

Vierkant 3
2,1 24 Kugelkopf 24
2,4 69 Kugelkopf 68

Vierkant 1
2,9 55 Kugelkopf 37

Vierkant 3
konisch 15

Anzahl der eingesetzten Mini-Implantate nach Aufbau

Durchmesser [mm] Aufbau Anzahl Aufbau

1,8 Kugelkopf 36
2,1 Kugelkopf 24
2,4 Kugelkopf 68
2,9 Kugelkopf 37 Kugelkopf
2,9 konisch 15 konisch
1,8 Vierkant 3
2,4 Vierkant 1
2,9 Vierkant 3 Vierkant

Nach festsitzend bzw. herausnehmbar aufgeschlüsselte Erfolgsraten

Art der Implantatdurch- Erfolge Gesamtzahl Erfolgsrate
Restauration messer [mm] der Behandlungen
festsitzend 1,8 bis 2,4 21 22 95,45%

herausnehmbar 1,8 bis 2,4 154 165 93,33%
festsitzend 2,9 17 18 94,44%

herausnehmbar 2,9 35 37 94,59%

Nach Implantatdurchmessern aufgeschlüsselte Erfolgsraten

Implantatdurch- Erfolge Anzahl der damit Erfolgsrate
messer [mm] vorgenommenen Insertionen (in Prozent)

1,8 32 39 82,05%
2,1 24 24 100,00%
2,4 67 69 97,10%
2,9 52 55 94,55%
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here Implantatdurchmesser gegenübergestellt, also zum Beispiel 
1,8 mm versus 2,1 mm bzw. 2,1 mm versus 2,4.

Die Primärstabilitäten wurde mit einer Drehmoment-Ratsche 
bestimmt. Signifi kante Unterschiede ließen sich dabei für die 
Paare „1,8 vs. 2,1“ sowie „2,4 vs. 2,9“ feststellen. Die 2,1-mm-
Mini-Implantate wiesen durchschnittlich eine um zirka 10 New-
tonzentimeter (Ncm) höhere Primärstabilität auf als die 1,8-mm-
Mini-Implantate, während der entsprechende Wert für den 
Vergleich „2,4 vs. 2,9“ bei 15 Nm lag.

Klinische Erfolgsparameter
Über den gesamten Untersuchungszeitraum wurde keinerlei 

Knochenverlust festgestellt. Die Einheilung der Mini-Implantate 
in den Kiefer erfolgte über den gesamten Beobachtungszeitraum, 
wobei sich zwischen dem 6. und 12. Monat die Osseointegration 
noch deutlich verbesserte. Auch kam es während der gesamten 
Zeit nicht zur Neuausbildung bzw. Vertiefung von Zahnfl eischta-
schen, insbesondere nicht im periimplantären Bereich der frisch 
inserierten Mini-Implantate.

Erfolgsraten
Die Erfolgsraten lagen insgesamt in einem Bereich, der mit 

dem ebenfalls hohen Erfolg bei klassischen Implantaten ver-
gleichbar ist (Tab. 4). Für die „größeren“ Durchmesser (2,1 bis 
2,9 mm) lagen die Werte deutlich über 90 Prozent, lediglich für 
die Mini-Implantate mit 1,8 mm Durchmesser darunter.

Dabei ergab sich folgende Korrelation: Hohe Primärstabilitä-
ten führen auch zu hohen Erfolgsraten. Die Aufschlüsselung nach 
„festsitzend“ oder „herausnehmbar“ sowie nach Implantatdurch-
messer förderte kaum Unterschiede zutage (Tabelle 5). Bei den 
klassischen Sendax MDI-Implantaten (1,8 bis 2,4 mm) wiesen die 
festsitzenden Restaurationen etwas höhere Erfolgsraten auf.

Schlussfolgerung
Aufgrund der im Rahmen der vorliegenden Untersuchung ermit-

telten Ergebnisse darf bei einer Verwendung von Mini-Implantaten 
zur Prothesenstabilisierung mit einer Erfolgsrate ähnlich wie bei 
klassischen Implantationen gerechnet werden. Da der Erfolg mit 
der Primärstabilität korreliert, lässt er sich nach deren Bestim-
mung mit der Drehmomentratsche direkt im Anschluss an die In-

sertion bereits gut abschätzen. Liegen die ermittelten Zahlen im 
grenzwertigen Bereich (≈ 35 Ncm), so sollte im Zweifelsfalle eine 
weiche Unterfütterung vorgenommen werden. Je nach individu-
ellem Fall ist auch zu prüfen, ob zur besseren Stabilisierung ein 
weiteres Mini-Implantat inseriert werden kann. Hat man die Wahl, 
so sollte eher ein etwas größeres gewählt werden, d.h. statt des 
1,8-mm-Implantats lieber das 2,1er bzw. statt des 2,4-mm-Implan-
tats lieber das MDI Hybrid mit 2,9 mm Durchmesser.

Es versteht sich von selbst, dass eng beieinander liegende 
Recall-Termine angeraten sind, insbesondere um die planmäßige 
Osseointegration zeitnah verfolgen zu können. Sie ist keinesfalls 
nach sechs Monaten abgeschlossen, sondern erfährt in den dar-
auff olgenden sechs Monaten in der Regel noch einmal eine signi-
fi kante Verbesserung. �
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