
26

© Deutscher Ärzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2020; 75 (5)

Sind Miniimplantate eine 
Alternative zu Standard- 
durchmesser-Implantaten?*

Was muss ich bei Mini -
implantaten beachten?
Dentale Implantate sind aus dem 
zahnmedizinischen Behandlungs-
spektrum nicht mehr wegzudenken 
und sind fester Bestandteil aktueller 
prothetischer Behandlungskonzepte.

Sowohl bei der herausnehmbaren 
als auch bei der festsitzenden Prothe-
tik zeigen sich klinisch relevante Vor-
teile durch den Einsatz von Implanta-
ten, die sich für die Patientinnen und 
Patienten über eine Verbesserung der 
mundgesundheitsbezogenen Lebens-
qualität, über eine verbesserte Kau -
funktion und über bessere Langzeit-
prognosen des Zahnersatzes doku-
mentieren [9].

Implantat-prothetische  
Konzepte
Die Prognose für festsitzenden Zahn-
ersatz auf Implantaten ist sehr gut 
(5-Jahres-Prognose 96,4 %/10-Jahres-
Prognose 93,9 %) und entspricht der 
Prognose von kurzspannigem Zahn-
ersatz auf Zähnen [29]. Es kann somit 
durch den Einsatz von Implantaten 
das Beschleifen von natürlichen Zäh-
nen und langspannigen Brücken ver-
mieden werden sowie Freiendsitua-
tionen versorgt werden. Auch die to-
tale, festsitzende Versorgung des 
zahnlosen Kiefers ist mittels 4–8 Im-
plantaten möglich [25, 26].

Beim herausnehmbaren Zahn-
ersatz kann über den Einsatz von Im-

plantaten im zahnlosen Kiefer 
(1–6 Implantate im Unterkiefer und 
4–8 Implantate im Oberkiefer) die 
Kaufunktion und die Zufriedenheit 
mit der Zahnversorgung deutlich ver-
bessert werden. Ein guter Halt und ei-
ne geringe Rotationsfähigkeit des 
Zahnersatzes werden von den Patien-
tinnen und Patienten bevorzugt [9]: 
Eine möglichst quadranguläre Abstüt-
zung und eine Beachtung der Rotati-
onsachsen sowie die Auswahl des At-
tachmentkonzeptes sind hierbei zu 
berücksichtigen. Dem Ziel einer mög-
lichst guten Retinierung und Abstüt-
zung des Zahnersatzes dient im teil-
bezahnten Gebiss auch der Einsatz 
sog. Unterstützungsimplantate, die 
strategisch wichtige Positionen, wenn 
zahnlos, durch ein oder 2 Implantate 
besetzen, die die Rotationsfähigkeit 
des Zahnersatzes reduzieren. Ein starr 
abgestützter, herausnehmbarer Zahn-
ersatz, also ein Zahnersatz, der weni-
ger wackelt, führt nicht nur zu einer 
besseren Zufriedenheit der Patienten, 
sondern auch zu weniger Verschleiß 
der Attachmentsysteme und damit zu 
einer besseren Langzeitprognose. Die 
Prognose für Unterstützungsimplan-
tate ist sehr gut und mit der von Ein-
zelzahnimplantaten vergleichbar 
[22].

Für viele prothetische Behand-
lungsfälle wäre der Einsatz von Im-
plantaten somit zu empfehlen. Dies 
ist seit bald 20 Jahren über das 

McGill Consensus Statement doku-
mentiert, das die Versorgung eines 
zahnlosen Patienten mit Totalprothe-
sen als Unterversorgung darstellt und 
den Einsatz von zumindest 2 Implan-
taten im Unterkiefer fordert [16]. Ge-
mäß aktueller Datenlage kann als 
Mindestanzahl von Implantaten im 
zahnlosen Unterkiefer sogar nur ein 
in die Nähe der Symphyse inseriertes 
Implantat definiert werden [23].

Durchmesserreduzierte  
Implantate (NDI)
Die beschriebenen implantatpro -
thetischen Konzepte sind bezüg- 
lich Standarddurchmesser-Implantate 
(> 3,5 mm) untersucht und evidenz-
basiert. Diese Ergebnisse dürfen je-
doch nicht 1:1 auf durchmesserredu-
zierte Implantate übertragen werden. 

Durchmesserreduzierte Implanta-
te werden auch als Narrow-Diameter-
Implants (NDI) bezeichnet und um-
fassen Durchmesser von 1,8–3,5 mm. 
NDI werden hinsichtlich ihres 
Durchmessers in 3 Kategorien unter-
schieden [20]:

Kategorie 1 umfasst die Miniim-
plantate (MDI, 1,8–2,5 mm), welche 
grundsätzlich einteilig sind, Kategorie 
2 (Durchmesser 2,5–3,25 mm) und 
Kategorie 3 (Durchmesser 
3,3–3,5 mm) beinhalten zweiteilige 
Implantate.

NDI der Kategorie 3 aus Reintitan 
(Titan Grade IV) haben im Vergleich 
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zu Standarddurchmesser-Implantaten 
(4,1 mm) nur ein Fünftel der mecha-
nischen Belastbarkeit (200 N vs. 
1000 N) [5]. Somit führt eine Durch-
messerreduzierung von Implantaten 
zu einer theoretisch erhöhten Frak-
turgefahr. Daher wird die Bruchanfäl-
ligkeit der zweiteiligen Implantate 
der Kategorie 3 und 2 durch Modifi-
kationen der Implantatabutmentver-
bindung, die eine dickere Implantat-
wandstärke ermöglichen, oder durch 
Titan-Zirkon-Legierungen, die eine 
höhere Bruchfestigkeit aufweisen, re-
duziert. Kategorie-1-Implantate kön-
nen aufgrund der Frakturproblematik 
nicht aus Reintitan hergestellt wer-
den, sondern werden aus einer Titan-
Legierung (Titan Grade V, Ti6Al-4V 
ELI) produziert und sind einteilig, da 
eine Zweiteiligkeit die Wandstärken 
reduzieren würden.

Aus werkstoffwissenschaftlichen 
und Finite-Elementen-Studien ist zu-
dem bekannt, dass eine Veränderung 
der Implantatgeometrie zu einer ver-
änderten Krafteinleitung in die peri-
implantäre Kortikalis führt [19]. Hier-
bei zeigt eine Veränderung des Im-
plantatdurchmessers eine stärkere 
Auswirkung als eine Veränderung der 
Implantatlänge [8]: Bei einer Durch-
messervergrößerung von 2,5 mm auf 
3,3 mm wird der Stress in der Korti-
kalis um 30,7 % reduziert, wohin-
gegen bei einer Verlängerung der Im-
plantate von 8,5 mm auf 15 mm der 
kortikale Stress lediglich um 1,7 % 
abnimmt. 

Es stellt sich somit die Frage, wel-
che Überlebensprognose durchmes-
serreduzierte Implantate aufweisen – 
vor allem bei kompromittiertem Kno-
chenangebot. Dabei ist zu berück-
sichtigen, dass bei Standarddurch-
messer-Implantaten sehr gute Im-
plantatüberlebens- und -erfolgsraten 
dokumentiert [24] sind, die jedoch 
bei schlechter Knochenqualität und 
-quantität nicht erreicht werden [7, 
15].

Die bisher veröffentlichten wis-
senschaftlichen Daten zu den durch-
messerreduzierten Implantaten (NDI) 
zeigen sehr gute Ergebnisse hinsicht-
lich Implantatüberleben und Implan-
taterfolg, die mit denjenigen der 
Standardimplantate vergleichbar sind 
(90–100 %) [6, 35, 36]. Ein aktuelles 
Review wies jedoch darauf hin, dass 

hinsichtlich der Misserfolgsquoten 
deutliche Unterschiede zwischen den 
3 Kategorien der NDI vorliegen: Kate-
gorie 2 und 3 zeigen sehr gute Prog-
nosen – vergleichbar zu den Stan-
darddurchmesser-Implantaten. Kate-
gorie-1-Implantate, die Miniimplan-
tate mit einem Durchmesser von 
2,5 mm und weniger, zeigen hin-
gegen ein deutlich höheres Risiko für 
einen Implantatverlust mit einer 
Odds-Ratio von 4,54 (CI: 1,51–13,65) 
[33]. Wenn möglich, sollte somit ein 
NDI der Kategorie 2 und 3 oder ein 
möglichst dickes Implantat der Kate-
gorie 1 gewählt werden. 

Moderne NDI der Kategorie 3 zei-
gen sehr gute Ergebnisse und können 
bezüglich der oben beschriebenen 
prothetischen Konzepte in vielen Fäl-
len wahrscheinlich äquivalent zu den 
Standardimplantaten eingesetzt wer-

den. NDI der Kategorie 2 und 3 sind 
in der Indikation Einzelzahnimplan-
tat Unterkieferschneidezähne und 
obere laterale Incisivi problemlos 
möglich, von einem Einsatz im Be-
reich der stark kaubelasteten Molaren 
muss jedoch abgeraten werden [19, 
33]. Wenn diese Grundsätze einge-
halten werden, ist auch für festsitzen-
de Prothetik auf durchmesserredu-
zierten Implantaten eine sehr gute 

Implantatüberlebensrate (90–100 %) 
dokumentiert [36].

Miniimplantate
Der extrem resorbierte Alveolarkno-
chen kann jedoch so dünn sein, dass 
ohne Knochenaugmentation nur Ka-
tegorie-1-Implantate möglich sind. Es 
liegen für diese Implantatgruppe so-
mit klinisch relevante Indikationen 
vor: In der Indikation Stabilisierung 
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Abbildung 1 Das Miniimplantat 
(1,8 mm Durchmesser) 

Abbildung 2 Vier interforaminale Miniimplantate mit Overdenture
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einer Unterkiefertotalprothese konn-
ten in einem aktuellen Review über 
Kategorie-1-Implantate sehr gute 
Überlebensraten (98 %) und Erfolgs-
raten (93 %) dargestellt werden [27]. 
In derselben Indikation wurde in ei-
ner aktuell publizierten, prospektiven 
5-Jahres-Studie der Universität Bern 
mit sofortbelasteten 1,8 mm Durch-
messerimplantaten eine Überlebens-
rate und Erfolgsrate von 100 % doku-
mentiert [12, 13]. Ein Einsatz der NDI 
Kategorie 1 in der Indikation festsit-
zender Zahnersatz erscheint hin-
gegen nicht ratsam.

Miniimplantate können wie oben 
beschrieben gut funktionieren, soll-
ten jedoch nicht unterschätzt wer-
den. Der Erfolg der Therapie mit Mi-
niimplantaten ist abhängig von der 
Patientenselektion und von der Er-
fahrung des zahnärztlichen Behand-
lers [31]. So konnte in einer Multi-
centerstudie mit 5 Operationszentren 
und 1029 nachuntersuchten Implan-
taten aufgezeigt werden, dass die 
durchschnittliche Implantatüber-
lebensrate 91 % betrug. Aufgeschlüs-
selt nach den einzelnen Zentren er-
gab sich jedoch folgende Situation: 
4 Zentren erbrachten Erfolgsquoten 
von über 90 %, das fünfte erzielte le-
diglich eine Erfolgsquote von 69 %, 
13 von 42 Implantaten gingen ver-
loren [10]. Ein intensives Auseinan-
dersetzen mit dem chirurgischen Vor-
gehen erscheint daher ratsam: Das 
operative Vorgehen ist im Prinzip 
sehr einfach, jedoch muss das Bohr-
protokoll auf jeden Patientenfall indi-
viduell angepasst werden [35]. Es 
wird keine klassische Normbohrung 
durchgeführt, sondern nur eine Per-
foration der Kortikalis. Das Implantat 
hat somit immer einen selbstbohren-
den und selbstschneidenden Charak-
ter. Ein Eindrehmoment von 45 Ncm 
sollte beim 1,8 mm Durchmesser-
implantat auf keinen Fall überschrit-
ten werden, da ansonsten die Fraktur-
gefahr deutlich ansteigt: Aus den bis-
her veröffentlichten wissenschaftli-
chen Daten ist ersichtlich, dass eine 
gewisse Bruchanfälligkeit der dünnen 
Implantate bei der Insertion vorliegt. 
So wurden in einer prospektiven Stu-
die an der Universität Belgrad 2,5 % 
Implantatbrüche im Rahmen der Im-
plantat-OP ermittelt (3 von 120) [32], 
und in einer retrospektiven Auswer-

tung aus den USA wurden 0,8 % Brü-
che während des Implantateindre-
hens dokumentiert [35]. Eine erhöhte 
Rate von Implantatbrüchen nach Be-
lastung durch den herausnehmbaren 
Zahnersatz konnte bislang nicht auf-
gezeigt werden: Die Implantatbruch-
quote von 1 % im Unterkiefer, die in 
einer aktuellen Multicenterstudie  
aus Deutschland ermittelt wurde 
(4 von 402 MDI-Implantaten) [28], 
entspricht den dokumentierten Da-
ten zu Standarddurchmesser-Implan-
taten [18]. Diese guten Daten zur kli-
nischen Frakturstabilität der MDI in 
der herausnehmbaren Prothetik sind 
wahrscheinlich durch die Art der Ver-
bindung der Prothese mit dem Im-
plantat begründet: Die MDI sind ein-
teilige Implantate mit 1,8 mm Kugel-
knöpfen, die mit der Prothese über 
einpolimerisierte Matrizen (Metall-
gehäuse mit eingelegtem Gummi-
O-Ring) verbunden werden. Es wird 
jedoch nur ein Kontakt zwischen der 
Kugel und dem Gummi-O-Ring zuge-
lassen, hingegen kein Kontakt zwi-
schen dem metallischen Matrizen-
gehäuse und der Kugel-Patrize. Dieses 
Konstruktionsmerkmal führt dazu, 
dass auf den Miniimplantaten die 
Prothese nur retiniert und nicht ab-
gestützt wird. Es findet wie bei der 
konventionellen Totalprothese eine 
tegumentale Abstützung auf der Al-
veolarfortsatzmukosa statt. Die Matri-
zen erzielen somit nur eine Retenti-
onserhöhung sowie eine Reduktion 
der Prothesenrotation. Der Ver-
schleiß, der in jedem Matrizen- und 
Patrizensystem in der Mundhöhle 
auftritt, wird auf den Gummi-O-Ring 
der Matrize beschränkt [1]. Dies ist 
vorteilhaft, da ein Verschleiß an der 
Patrize nicht ausgeglichen werden 
könnte, da diese fix, nicht auswech-
selbar mit dem Implantatkörper ver-
bunden ist. Der Austausch des Gum-
mirings ist hingegen einfach mög-
lich. Die Gummi-O-Ringe zeigen eine 
Retentionskraft mit 5–9 N vergleich-
bar den blauen und pinken Locator-
Einsätzen (Zest-Anchors, Escondido, 
USA) [2]. 20 % der Gummi-O-Ringe 
müssen in der Regel nach einem Jahr 
ersetzt werden [28]. Die Präzision der 
O-Ringe ist sehr gut, daher kann 
nach Austausch die ursprüngliche Re-
tentionskraft vorhersagbar wiederher-
gestellt werden [2].

Über den Einsatz der Miniimplan-
tate konnte gezeigt werden, dass sich 
die Kaufunktion und die Beißkraft so-
wohl bei älteren als auch bei jünge-
ren Patienten deutlich verbesserte 
[14]. Die älteren Menschen benötig-
ten jedoch mehr Zeit, um die Kau -
funktionsverbesserungen zu realisie-
ren [12]. Die Retention der Implant-
Overdentures ist über die O-Ringe der 
MDI-Matrizen jedoch weniger steif 
bzw. regide als im Vergleich dazu eine 
Verankerung über einen gefrästen pa-
rallelwandigen Steg. Dies ist eine ge-
wisse Komforteinbuße und muss bei 
der individuellen Therapieplanung 
berücksichtigt werden. Insgesamt 
konnte in einer prospektiven 5-Jah-
res-Studie jedoch gezeigt werden, 
dass sich die mundgesundheitsbezo-
gene Lebensqualität über den Einsatz 
von 4 interforaminalen Implantaten 
signifikant verbesserte [30]. Die Be-
weglichkeit könnte auch einen kli-
nisch relevanten Nutzen erbringen: 
Die Kugelpatrizen der Miniimplanta-
te weisen kaum Zahnsteinanlagerun-
gen auf, und die periimplantäre Mu-
kosa ist in der Regel gesund – dies 
könnte auf die selbstreinigende Wir-
kung der Gummi-O-Ringe zurück-
geführt werden [37]. Dabei ist hervor-
zuheben, dass auch das Fehlen von 
periimplantärer keratinisierter Muko-
sa nicht zu erhöhten Knochenabbau-
raten führte [13]. Aus prophylakti-
schen Gründen wird zur einfacheren 
Implantathygiene jedoch weiterhin 
eine perimpantäre, keratinisierte Mu-
kosa empfohlen. 

Für den zahnlosen Unterkiefer ist 
das Miniimplantat nachgewiesen ei-
ne sichere Therapieoption zur bes-
seren Retinierung von herausnehm-
barem Zahnersatz [10, 13, 35]. Neben 
der Indikation der zahnlosen Patien-
ten können auch Teilbezahnte vom 
Einsatz der Miniimplantate profitie-
ren. Entsprechende Konzepte von Mi-
ni-Unterstützungsimplantaten sind 
publiziert: 1–4 Implantate im Unter-
kiefer und 1–6 Implantate im Ober-
kiefer abhängig von der Anzahl und 
Verteilung der Restzähne [3]. Es muss 
jedoch bei den Mini-Unterstützungs-
implantaten die Charakteristik des 
oben beschriebenen Kugelattach-
ments berücksichtigt werden: Die At-
tachments auf den Zähnen sind im-
mer starrer als diejenigen auf den 
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1,8 mm Kugeln. Die Mini-Unterstüt-
zungsimplantate bewirken, dass der 
Zahnersatz besser retiniert, jedoch 
nicht besser abgestützt ist. Dies be-
deutet, dass die Prothetik im Bereich 
der Mini-Unterstützungsimplantate 
weiterhin tegumental gelagert ist und 
die natürlichen Attachmentzähne als 
Hypomochlion wirken können. Der 
Zahnersatz weist somit eine gewisse 
Beweglichkeit auf: Dies sollte bei der 
Planung und Patientenaufklärung be-
rücksichtigt werden.

Klinische Tipps zu  
Miniimplantaten 
Das einfache chirurgische und pro-
thetische Vorgehen, welches wenig 
material- und zeitaufwendig ist, so-
wie der geringe Nachsorgeaufwand 
werden von den zahnärztlichen Be-
handlern sehr geschätzt [34]. Prothe-
tisch ist dabei zu beachten, dass die 
Miniimplantate gut verteilt werden 
und einen Mindestabstand von 
4 mm aufweisen sollten. Bei einem 
Implantatabstand von weniger als 
4 mm entstehen aufgrund der Matri-
zengehäusegröße Schwierigkeiten, die 
Matrizen nebeneinander zu positio-
nieren. Bei Patienten mit erhöhten 
Kaufkräften und bei dünnen Unter-
kieferprothesen, bei denen die Kunst-
stoffummantelung der Matrizen ge-
ringer als 2 mm stark dimensioniert 
ist, besteht eine erhöhte Frakturge-
fahr der Prothesen im Bereich der 
Matrizengehäuse [11]. In der Studie 
von Mundt et al. wurde eine Fraktur-
rate der MDI-Impant-Overdentures 
ohne Modellgussverstärkung von 
20 % ermittelt [28]. In diesen Fällen 
ist es ratsam, eine linguale Verstär-
kung in Form eines 1 mm starken, 

aus einer Modellgusslegierung gegos-
senen Versteifungsbandes einzubau-
en [13]. In einer aktuellen prospekti-
ven Studie mit 5-Jahres-Ergebnissen 
wurde eine Frakturrate der Unterkie-
ferprothesen ohne Modelgussverstär-
kung von 35 % ermittelt. Nachdem 
die Modellgussverstärkung eingebaut 
wurde, gab es keine erneuten Fraktu-
ren mehr [13]. Eine Verstärkung bzw. 
Verdickung einer Unterkieferprothese 
nach lingual von ca. 2–4 mm wird 
von vielen Patienten gut vertragen 
und nicht als störend empfunden [4].

Die Empfehlung des Modellgusses 
nach einem erfolgten Bruch kann zu 
Missstimmigkeiten mit den Patienten 
führen: Daher erscheint es ratsam, ei-
ne Modellgussversteifung grundsätz-
lich anzubieten – diese kann im Un-
terkiefer auch im Nachhinein einge-
baut werden. Im Oberkiefer sollte 
aufgrund der durchweg geringeren 
Dicke der Prothese von vornherein 
eine Modellgussverstärkung geplant 
werden.

Gemäß dem klinischen Protokoll 
zu den Miniimplantatsystemen sind 
im Unterkiefer 4 Implantate und im 
Oberkiefer 6 Implantate zur Retenti-
on von Implantoverdentures erfor-
derlich. Wenn ein minimales Ein-
drehmoment von 35 Ncm erreicht 
wird, dürfen MDI im Unterkiefer so-
fort belastet werden. Bei geringeren 
Primärstabilitätswerten wird von der 
Sofortbelastung im Unterkiefer abge-
raten und eine weichbleibende Un-
terfütterung empfohlen – erst nach 
einer 3-monatigen Einheilzeit werden 
dann die Matrizengehäuse einpoli-
merisiert und die Implantate ver-
zögert belastet. Im Oberkiefer wird 
grundsätzlich eine 6-monatige unbe-

lastete Einheilzeit empfohlen. Daten 
der Universität Montreal in Kanada 
zeigen hingegen, dass im Unterkiefer 
auch bereits ein Eindrehmoment von 
15 Ncm für eine Sofortbelastung aus-
reichen würde [21].

Die guten Ergebnisse zum Im-
plantatüberleben im Unterkiefer dür-
fen jedoch nicht ohne Weiteres auf 
den Oberkiefer übertragen werden. 
Hier sind die Implantatverlustquoten 
im zahnlosen Oberkiefer höher. In 
der Studie von Shatkin et al. wurde 
eine Überlebensquote von 95,1 % bei 
Unterkiefer- und von 83,2 % bei 
Oberkieferoverdentures dargestellt 
[35]. Ähnliche Ergebnisse zu Unter-
schieden zwischen Ober- und Unter-
kiefer wurden auch in der Arbeits-
gruppe für Implantologie und Bioma-
terialforschung der Universität Bonn 
ermittelt, die gerade wissenschaftlich 
ausgewertet werden. Bei den erhöh-
ten Implantatverlustquoten im Ober-
kiefer scheint es einen Clustereffekt 
zu geben, bei dem vermehrt Implan-
tate bei einzelnen Patienten verloren 
gehen. Erhöhte Vorsicht ist somit im 
zahnlosen Oberkiefer geboten. Diese 
Einschätzung deckt sich mit den 
Empfehlungen des International 
Team for Implantology (ITI) und ih-
rer SAC-Systematik: Der zahnlose Un-
terkiefer wird chirurgisch als unkom-
pliziert (straightforward) und der 
zahnlose Oberkiefer als schwer (com-
plex) eingeordnet.

Fazit
Die Einfachheit der Behandlung und 
die geringen Materialkosten führen 
dazu, dass auch soziale Indikationen 
mit Miniimplantaten behandelt wer-
den können. Über die MDI ist es da-

Abbildung 3a und 3b Beispielfall aus der Miniimplantatstudie der Universität Bern, 5 Jahre nach Implantation: 4 sofortbelastete,  
interforaminale Implantate 1,8 mm x 13 mm/Overdenture; a) frontale Sicht; b) Aufsicht
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