
Mini-implants? For sure!
Mini-implants be can particularly useful in atrophied jaws, where implants with a standard diameter reach 
their limits. This also applies to patients for whom invasive procedures pose a general medical risk. This 
because, thanks to the small diameter of less than 3 mm, mini-implants can often be inserted in patients with 
a very narrow jaw ridge without bone augmentation in a less invasive procedure.

The indication for which mini-implants are most frequently 
used in our practice is to improve the hold of full dentures 
in the lower jaw. In general, edentulism is referred to as a 
disability that can even result in an increase in mortality 
[1,2]. A purely mucosa-supported prosthesis is not an 
adequate replacement for missing teeth: in the atrophied 
lower jaw in particular, poor retention is often achieved 
due to the limited possibilities for retention. Among other 
things, this can lead to an avoidance of social contacts, 
as well as to physiological difficulties in eating and thus 
to malnutrition. 
By inserting implants, it is possible to fix the prosthesis 
and thus achieve an enormous improvement in quality of 
life [3].
However, conventional implant therapy is not an option for 
some of these patients. Seniors with medical risk factors in 
particular have doubts about major surgical interventions 
[4], especially when augmentative measures are required 
for conventional implants. In addition, the cost factor plays 
a major role for many patients. Mini-implants offer a safe, 
cost-effective and minimally invasive alternative that is 
readily accepted by many patients [5-8].
A prerequisite for safe use is sufficient implantology 
experience and attendance at appropriate training events, 
since the recommended surgical protocol should be 
followed exactly during insertion, in order to achieve an 
optimal treatment result. The following case study shows 
how to proceed with the treatment.

Patient case | The patient, born in 1973, came to our 
practice for the first time in 2011. She had been referred 
due to periodontal complaints, in order to find out about 
the possibilities of implant treatment, among other things. 
The patient had a fixed denture in the upper jaw and a 
partial denture in the lower jaw (Fig. 1 and 2). The initial 
examination showed that the four remaining teeth in the 
lower jaw were not worth preserving due to massive 
periodontal damage, and tooth 16 also had to be extracted. 
Generalized chronic periodontitis was diagnosed. The 
dentures in the upper jaw were also insufficient.

Pre-treatment | First, teeth 16, 34, 33, 32 and 43 were 
extracted, the lower jaw was temporary treated and 
professional tooth cleaning and oral hygiene training were 
carried out at the same time. Closed periodontal therapy 
followed, followed by a check-up and planning of the 
definitive denture (Fig. 3).
After completing the pre-treatment, the patient decided 
in May 2011 to initially only have the lower jaw fitted 
with a definitive, mucosa-supported prosthesis. In order 
to prevent the progressive atrophy of the jawbone, it 
was planned to insert four MDI mini dental implants 
(3M ESPE) after the extraction alveoli had healed in the 
interforaminal area of the lower jaw. An existing mucosa-
supported prosthesis can be anchored to these directly 
postoperatively after minor modifications. The main 
argument against the use of conventional implants was 
the higher costs associated with this procedure.
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Fig. 1: Initial situation Fig. 2: Remaining teeth in the lower jaw.

Die Indikation, in der Mini-Implantate in unserer Praxis am 
häufigsten zum Einsatz kommen, ist die Verbesserung des 
Halts von Totalprothesen im Unterkiefer. Generell wird Zahn-
losigkeit als Behinderung bezeichnet, die sogar eine Erhöhung 
der Mortalität zur Folge haben kann [1,2]. Eine rein schleim-
hautgetragene Prothese stellt keinen adäquaten Ersatz der 
fehlenden Zähne dar: Insbesondere im atrophierten Unter-
kiefer wird aufgrund geringer Retentionsmöglichkeiten oft 
nur ein mangelhafter Prothesenhalt erzielt. Dieser kann u. a. 
zu einer Vermeidung sozialer Kontakte führen sowie physio-
logische Schwierigkeiten bei der Nahrungsaufnahme und da-
durch eine Mangelernährung verursachen. 
Durch die Insertion von Implantaten ist es möglich, die Prothe-
se zu fixieren und so einen enormen Gewinn an Lebensqua-
lität zu erreichen [3].
Eine konventionelle Implantattherapie kommt jedoch für 
einige dieser Patienten nicht infrage. Insbesondere bei Se-
nioren mit medizinischen Risikofaktoren bestehen Bedenken 
bei größeren chirurgischen Eingriffen [4], v. a. wenn für kon-
ventionelle Implantate augmentative Maßnahmen erforder-
lich werden. Zudem spielt der Kostenfaktor für viele Patienten 
eine große Rolle. Mini-Implantate bieten hier eine sichere, 
kostengünstige und minimalinvasive Alternative, die von vielen 
Patienten gerne angenommen wird [5-8].
Voraussetzung für eine sichere Anwendung sind ausreichende 
implantologische Erfahrung und der Besuch entsprechender 
Fortbildungsveranstaltungen, da bei der Insertion das emp-
fohlene chirurgische Protokoll exakt eingehalten werden 
sollte, um ein optimales Behandlungsergebnis zu erreichen. 
Wie bei der Behandlung vorzugehen ist, zeigt das folgende 
Fallbeispiel.

Patientenfall  |  Die Patientin, Jahrgang 1973, stellte sich 
im Jahr 2011 erstmals in unserer Praxis vor. Sie war aufgrund 
von parodontalen Beschwerden überwiesen worden, um sich 
u. a. über die Möglichkeiten einer implantologischen Behand-
lung zu informieren. Die Patientin war im Oberkiefer mit fest-
sitzendem Zahnersatz, im Unterkiefer mit einer Teilprothese 
versorgt (Abb. 1 u. 2). Bei der Erstuntersuchung zeigte sich, 
dass die vier verbliebenen Zähne im Unterkiefer aufgrund 
einer massiven parodontalen Schädigung nicht erhaltungs-
würdig waren und auch Zahn 16 extrahiert werden musste. 
Es wurde eine generalisierte chronische Parodontitis diag-
nostiziert. Der Zahnersatz im Oberkiefer war zudem insuf-
fizient.

Vorbehandlung  |  Zunächst wurden die Zähne 16, 34, 33, 
32 und 43 extrahiert, der Unterkiefer provisorisch versorgt 
und parallel eine professionelle Zahnreinigung sowie ein 
Mundhygienetraining durchgeführt. Es folgte eine ge-
schlossene Parodontaltherapie und im Anschluss eine Kon-
trolluntersuchung sowie die Planung des definitiven Zahn-
ersatzes (Abb. 3).
Nach abgeschlossener Vorbehandlung entschied sich die 
Patientin im Mai 2011 dafür, zunächst ausschließlich den 
Unterkiefer mit einer definitiven, schleimhautgetragenen 
Prothese versorgen zu lassen. Um einer progredienten Atro-
phie des Kieferknochens vorzubeugen, wurde geplant, nach 
Ausheilung der Extraktionsalveolen im interforaminalen Be-
reich des Unterkiefers vier MDI Mini-Dental-Implantate 
(3M ESPE) zu inserieren. Auf diesen lässt sich direkt postope-
rativ eine bestehende schleimhautgetragene Prothese nach 
geringfügiger Umarbeitung verankern. Gegen den Einsatz 
konventioneller Implantate sprachen in erster Linie die mit 
diesem Eingriff verbundenen höheren Kosten.

Mini-Implantate? Aber sicher!
Gerade im atrophierten Kiefer, wo Implantate mit Standarddurchmesser an ihre Grenzen stoßen, lassen sich Mini-
Implantate sinnvoll einsetzen. Dies gilt auch für Patienten, bei denen invasive Eingriffe ein besonderes allgemein-
medizinisches Risiko darstellen. Denn dank des geringen Durchmessers von unter 3 mm können Mini-Implantate 
selbst bei Patienten mit sehr schmalem Kieferkamm häufig ohne Knochenaufbau in einem wenig invasiven 
Verfahren inseriert werden.

Abb. 2: Verbleibende Zähne im Unterkiefer.Abb. 1: Ausgangssituation
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Surgical intervention | For planning the surgical 
intervention in October 2011, the existing dentures served 
as a measuring template. Measuring balls with a diameter 
of 5 mm were attached to the prosthesis (Fig. 4) and 
their position on the prosthesis was documented. Then 
a panoramic tomographic image was taken (Fig. 5) and 
the position of the implants was determined, taking into 
account the course of the nerves. The measuring balls 
served as a reference for the transfer of the planning into 
the patient’s mouth. The desired implant positions were 
then transferred to the mucosa using a sterile surgical 
marking pen (Fig. 6 and 7).

Then four mini-implants with a diameter of 1.8 mm and a 
length of 13 mm were successively inserted transgingivally. 
For this purpose, the pilot drilling was carried out with 
single-use drills, with a diameter of 1.1 mm. The drilling 
depth should be one third to half the length of the implant. 
In order to check the parallelism, the drills used can be 
screwed into the drill holes (Fig. 8). 
Various instruments are available for the actual implant 
insertion, which are to be used one after the other and 
should be changed each time clear resistance is felt: the 
plastic cap with which the implant is removed from the 
sterile packaging (Fig. 9), an initial screwdriver (Fig. 10), 
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Fig. 3: Situation after extraction of teeth 34, 33, 32 and 43

Fig. 5: Panoramic tomographic image with reference spheres.

Fig. 7: ... on the mucous membrane. Fig. 8: Pilot drilling - the single-use drills already used serve as 
paralleling aids.

Fig. 6: Marking of the planned implant positions...

Fig. 4: Prosthesis with measuring balls for X-ray measurements.Abb. 3: Situation nach Extraktion der Zähne 34, 33, 32 und 43. Abb. 4: Prothese mit Messkugeln für die Röntgenmessaufnahme.

Abb. 5: Panoramaschichtaufnahme mit Referenzkugeln. Abb. 6: Markierung der geplanten Implantatpositionen …

Chirurgischer Eingriff  |  Für die Planung des chirurgischen 
Eingriffs im Oktober 2011 diente der vorhandene Zahner-
satz als Messschablone. An der Prothese wurden Messku-
geln mit 5 mm Durchmesser befestigt (Abb. 4) und deren 
Position an der Prothese dokumentiert. Dann wurde eine 
Panoramaschichtaufnahme durchgeführt (Abb. 5) und die 
Position der Implantate unter Berücksichtigung der Nerv-
verläufe festgelegt. Für die Übertragung der Planung in 
den Patientenmund dienten die Messkugeln als Referenz. 
Die Übertragung der gewünschten Implantatpositionen auf 
der Schleimhaut erfolgte dann mit einem sterilen chirur-
gischen Markierungsstift (Abb. 6 u. 7).

Dann wurden vier Mini-Implantate mit einem Durchmesser 
von 1,8 mm und 13 mm Länge nacheinander transgingival 
inseriert. Hierzu erfolgte zunächst die Pilotbohrung mit Ein-
malbohrern, die einen Durchmesser von 1,1 mm aufweisen. 
Die Bohrtiefe sollte ein Drittel bis die Hälfte der Implantat-
länge betragen. Zur Überprüfung der Parallelität können die 
verwendeten Bohrer in die Bohrlöcher eingedreht werden 
(Abb. 8). 
Für die eigentliche Implantatinsertion stehen unterschiedliche 
Instrumente zur Verfügung, die nacheinander anzuwenden 
sind und jeweils gewechselt werden sollten, wenn ein deut-
licher Widerstand zu spüren ist: Die Kunststoffkappe, mit 

Abb. 7: … auf der Schleimhaut. Abb. 8: Pilotbohrung – die bereits verwendeten Einmalbohrer dienen 
als Parallelisierungshilfen.
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Fig. 9: Implant insertion with plastic cap.
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Fig. 14: Marking of the implant positions using impression material 
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Fig. 15: Mini-implants with spacer sleeves.

Fig. 13: Conditions immediately after implantation.

Fig. 10: Screw in further with the initial screwdriver.
Fig. 11: Use of the finger wrench. 
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terial in der Prothesenbasis.

der das Implantat aus der Sterilverpackung entnommen wird 
(Abb. 9), ein Initialschraubendreher (Abb. 10), ein Flügel-
schrauber (Abb. 11) und schließlich eine Drehmoment-
ratsche.
Im vorliegenden Fall wurde eine sehr gute Primärstabilität 
(über 35 Ncm) erreicht, die eine Sofortbelastung im Unter-
kiefer ermöglicht. Dafür sorgen u. a. das selbstschneidende 
Design der Mini-Implantate, die geringe Bohrtiefe und die 
Verwendung eines Pilotbohrers, der einen geringeren Durch-
messer aufweist als die Implantate: So wird eine Kondensa-
tion und Kompression des umliegenden Knochens verur-
sacht, die zusätzliche Stabilität bringt. Die Abbildungen 12 
und 13 zeigen die Situation unmittelbar nach Implantat-
insertion.

Umarbeitung der Prothese  |  Um die bestehende Prothese 
weiter verwenden zu können, war eine Umarbeitung erfor-
derlich: Hierfür wurden die Implantatpositionen mithilfe 
von Abformmaterial in der Prothesenbasis markiert (Abb. 14) 
und anschließend die entsprechenden Bereiche großzügig 
ausgeschliffen. Auf die Kugelköpfe der Mini-Implantate 
wurden zurechtgeschnittene Distanzhülsen gesetzt (Abb. 15) 
sowie Metallgehäuse des Typs MH-2 auf diesen platziert 
(Abb. 16). Es erfolgte dann eine Einprobe der ausgeschlif-
fenen Prothese. Diese soll spannungsfrei in der Ausgangs-
position auf der Schleimhaut zum Liegen kommen (ggf. muss 
entsprechend nachgeschliffen werden). Die freigeschliffenen 
basalen Hohlräume der Unterkieferprothese wurden nach 
Konditionierung mit SECURE Hard Pick-Up Material (3M Espe) 

Abb. 15: Mini-Implantate mit Distanzhülsen.
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been ground free were filled with SECURE Hard Pick-Up 
Material (3M Espe) (Fig. 17). By inserting the prosthesis 
with cold-curing resin in the patient’s mouth and asking 
her to bite down, the housing could be integrated into the 
prosthesis without tension. After setting, the prosthesis 
is removed, finished and polished. Figure 18 shows the 
result after preparation.

Quality of life | The patient was pleased that she was 
allowed to eat immediately after the treatment and had 

no postoperative pain. Immediate loading is possible 
thanks to the so-called soft-loading principle, in which the 
prosthesis is supported by the mucosa and only retained 
by the implant. As a result, the masticatory forces are 
not transferred directly to the implants, and the applied 
load is lower than with a fixed restoration on implants. 
In the subsequent check-up examinations, no irritation 
was found. A clinical and radiological review in May 2014 
confirmed this once again (Fig. 19-21): the mini-implants 
were osseointegrated and the probing depths in the lower 
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Fig. 16: Attached matrices (MH-2).

Fig. 18: Prosthesis with polymerized matrices.

Fig. 20: Healthy soft tissue conditions in a check-up three years 
after implant treatment in May 2014.

Fig. 21: X-ray control three years after implant treatment in May 
2014.

Fig. 19: Prosthesis in the patient’s mouth.

Fig. 17: Filling the gaps with cold-curing resin.Abb. 17: Auffüllen der Aussparungen mit Kaltpolymerisat.Abb. 16: Aufgesetzte Matrizen (MH-2).

Abb. 19: Prothese im Patientenmund.

aufgefüllt (Abb. 17). Durch das Einsetzen der Prothese mit 
Kaltpolymerisat in den Patientenmund und leichtes Zubei-
ßen der Patientin konnten die Gehäuse spannungsfrei in die 
Prothese integriert werden. Nach dem Abbinden wird die 
Prothese herausgenommen, ausgearbeitet und poliert. 
Abbildung 18 zeigt das Resultat nach Ausarbeitung.

Lebensqualität  |  Die Patientin freute sich, dass sie gleich 
im Anschluss an die Behandlung Nahrung zu sich nehmen 
durfte und keinerlei postoperative Schmerzen hatte. Die 
Sofortbelastung ist dank des sogenannten Soft-Loading-Prin-

zips möglich, bei dem die Prothese schleimhautgetragen und 
lediglich implantatretiniert ist. Dadurch werden die Kaukräfte 
nicht direkt auf die Implantate übertragen, die einwirkende 
Belastung ist geringer als bei einer festsitzenden Versorgung 
auf Implantaten. Bei den nachfolgenden Kontrolluntersu-
chungen zeigten sich reizlose Verhältnisse. Eine klinische und 
radiologische Überprüfung im Mai 2014 bestätigte dies er-
neut (Abb. 19–21): Die Mini-Implantate waren osseointe-
giert und die Sondierungstiefen im Unterkiefer lagen bei 
weniger als 1 mm. Derzeit wird die Neuversorgung des Ober-
kiefers geplant.

Abb. 20: Gesunde Weichgewebeverhältnisse bei einer Kontroll-
untersuchung drei Jahre nach Implantatversorgung im Mai 2014.

Abb. 21: Kontroll-Röntgenbild drei Jahre nach Implantatversor-
gung im Mai 2014.

Abb. 18: Prothese mit einpolymerisierten Matrizen.
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Abb. 17: Auffüllen der Aussparungen mit Kaltpolymerisat.Abb. 16: Aufgesetzte Matrizen (MH-2).

Abb. 19: Prothese im Patientenmund.

aufgefüllt (Abb. 17). Durch das Einsetzen der Prothese mit 
Kaltpolymerisat in den Patientenmund und leichtes Zubei-
ßen der Patientin konnten die Gehäuse spannungsfrei in die 
Prothese integriert werden. Nach dem Abbinden wird die 
Prothese herausgenommen, ausgearbeitet und poliert. 
Abbildung 18 zeigt das Resultat nach Ausarbeitung.

Lebensqualität  |  Die Patientin freute sich, dass sie gleich 
im Anschluss an die Behandlung Nahrung zu sich nehmen 
durfte und keinerlei postoperative Schmerzen hatte. Die 
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jaw were less than 1 mm. The new restoration of the upper 
jaw is currently being planned.

Conclusion | Mini-implants enable an expansion of the 
treatment spectrum in everyday practice and offer a very 
useful alternative to conventional implant therapy for 
certain indications and for some patient groups. Assuming 
the appropriate implantological and anatomical knowledge 
and sufficient practical experience, safe and predictable 
treatment successes can be achieved.
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Schlussfolgerung  |  Mini-Implantate ermöglichen eine 
Erweiterung des Behandlungsspektrums im Praxisalltag 
und bieten bei bestimmten Indikationen und für einige Pa-
tientengruppen eine sehr sinnvolle Alternative zur konven-
tionellen Implantattherapie. Dabei können – entsprechende 
implantologische und anatomische Kenntnisse sowie aus-
reichend Praxiserfahrung vorausgesetzt – sichere und vor-
hersagbare Behandlungserfolge erzielt werden.
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