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Das , Flapless“-MIMI*-Verfahren

P Armin Nedjat

MIMI® bezeichnet die periost- und patientenschonende minimal-invasive Metho-

dik der Implantation. Konkret heiBt dies: Keine operativen Mukoperiostlappen

mehr zugunsten langzeitstabiler Weich- und Hartgewebsverhaltnisse post OP. In

den letzten Jahren wurde auch in der Fachliteratur das seit 1994 propagierte,

Jflapless”-MIMI®-Verfahren bestatigt [1-3], wobei klassische Implantologiekon-

zepte zunehmend hinterfragt werden [4]. Die Ergebnisse zeigen unter anderem,

dass das MIMI®-Vorgehen entzliindliche Weichgewebs-Reaktionen gerade in den

ersten 12 Wochen post OP deutlich reduziert und Knochen auf Dauer erhalten

werden kann.

D ie periimplantare Erndhrung des Knochens
erfolgt bekanntlich fast ausschlieBlich Gber
die histologisch zweischichtige, mit BlutgefaBen
und Nervenfasern reichlich durchzogene Knochen-
haut. Die innere Schicht (Stratum osteogenicum) ist
zellreich und enthalt Stammzellen (Osteoblasten)
zur Regeneration des Knochens sowie Nerven und
BlutgefdBe. Die auBere Schicht (Stratum fibrosum)
ist ein zellarmes Bindegewebe, das reich an kolla-
genen Fasern ist. Von hier aus ziehen die so ge-
nannten Sharpey-Fasern durch die innere Schicht
in die Substantia compacta des Knochens und ver-
ankern das Periost dort. L6st man das Periost ein-
mal iatrogen vom Knochen, so ist nach Wochen,
Monaten oder sogar erst nach Jahren eine Man-
gelerndhrung des Knochens die Folge. Geflrchtete
klinische und radiologische Diagnosen sind krater-
formiger Knochenabbau um das Implantat herum,
Taschentiefen von mehr als 3 mm, Blutungen und
periimplantare Entziindungen.
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Abb. 1: Das Geheimnis der minimal-invasiven Implan-
tation.

In Verbindung mit einer gezielten Knochendehnung
wahrend der Implantation im D2- bis D4-Knochen
sind wir in der Lage, auch in einem schmalen Kiefer
von nur 3,0 mm Breite Implantate mit Durchmes-
ser 3,5 mm problemlos zu inserieren, wobei die
Implantate in allen Dimensionen von ausreichend
dickem Knochen gefasst sind. Es kommt auch zu
keinen Resorptionen bzw. Abbau des Knochens
oder des Weichgewebes, solange wir die langfri-
stige Knochenerndhrung durch die ,flapless”-Chi-
rurgie auf maximale Leistung belassen. Dies deckt
sich ebenfalls mit aktuellen Studien in Verbindung
mit Sofortversorgung/Sofortbelastung [5-16], die
wir mit den Champions® und anderen Systemen
seit 1994 erfolgreich betreiben.

Ein Geheimnis der minimal-invasiven Implantation
sind die konischen Dreikantbohrer (gelb, schwarz,
weiB) mit denen man in der Lage ist, rein transgin-
gival — ohne Lappen und Zahnfleisch-Stanzungen

Abb. 2: DVT-Aufnahme einer vor 14 Jahren durchge-
flhrten Implantation.
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— transgingival die Knochenbohrungen durchzu-
fihren und den Knochen lateral zu kondensieren.
Die gelben und schwarzen Dreikantbohrer weisen
Lasermarkierungen im Abstand von 2 mm auf (mit
Ausnahme bei 8 mm), damit intraoperativ sehr
einfach die genaue Schleimhautdicke festgestellt
werden kann (Abb. 1). Abbildung 2 zeigt die 3D
DVT-Aufnahme einer Implantation, die vor bereits
14 Jahren, mit ,flapless“-MIMI® erfolgreich durch-
geftihrt wurde. Der D2-Knochen war damals nur
3,0 mm breit, die Implantate mit einem Durch-
messer von 3,5 mm wurden lateral kondensierend/
dehnend in den Knochen mit véllig intaktem Peri-
ost mit 40 - 60 Ncm inseriert. Auch nach etlichen
Jahren sind keine Resorptionen oder gar Perforati-
onen zu erkennen. Bei der sanften und quasi un-
blutigen OP-Technik MIMI® ist eine Implantation
auch bei weitaus mehr Risikopatienten (z. B. Rau-
chern!) anzuwenden.

Selbstverstandlich ist das ,flapless”-MIMI®@-
Verfahren nicht unbedingt anfangergeeignet. Den
Skeptikern kann man erklaren, dass ,nicht blind”
im Knochen gearbeitet wird und jederzeit jeder
Arbeitsvorgang des ,Schlissel-Loch-Verfahrens”
kontrolliert werden muss. Nach den konischen
Bohrungen und Kondensationen muss allseits
stabiler Knochen tast- und fthlbar sein. Die soge-
nannte , Knochen-Kavitdten-Kontrolle” (KKK) ist
unerlasslich. Das Verfahren erfordert neben aus-
reichend Erfahrung des Operateurs auch ein ent-
sprechendes Implantatsystem, das optimiert auf
die Methodik ausgelegt ist.

Durch die Erweiterung der Champions®-Familie um
die zweiteiligen (R)Evolutions® wird die gesamte
Indikationsbreite aller implantierenden Kollegen/
-innen abgedeckt, was gerade den MKG- und
Oralchirurgen entgegen kommt. Die Implantat-
Oberflache gilt als eine der besten auf dem Markt
— laut einer Studie aus 2011 der Universitat Koln.
Die  Abutment-/Implantatverbindung-Innovation
der zweiteiligen Implantate wurde als ausge-
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zeichnet ausgewiesen (Zipprich, Universitatsklinik
Frankfurt) — der Mikrospalt kann selbst bei den (R)
Evolutions® mit @ 3,5 mm als bakteriendicht be-
zeichnet werden. Auch das Angebot ,Keine Inve-
stition” wird positiv von den ,, Systemumsteigern”
angenommen. Qualitat, Innovationen und das ein-
fache ,Handling” sind neben dem glnstigen Preis
ebenso ausschlaggebende Punkte fur den Erfolg.

Das zweiteilige (R)Evolution® besticht durch sei-
nen 9,5°-Innenkonus inklusive patentiertem Ro-
tationsschutz mit bakteriendichter Verbindung
sowie zeitsparender, preisglnstiger Materialko-
sten fur Chirurgie und Prothetik. Mit einer zir-
kongestrahlten und geatzten Oberflache sowie
logischer Ubersichtlichkeit deckt das Produkt alle
implantologischen Indikationen ab. Der ,Clou” ist
der — ab Werk lediglich mit 10 Ncm am Implan-
tat verschraubte — Champions®-Shuttle, mit dem
Implantat mit 30 bis 70 Ncm primarstabil inseriert
werden kann, ohne eine Deformierung der AuBen-
wand oder der Innengewinde zu bewirken. Dies
wurde bei anderen Systemen ggf. zu Abutment-
Lockerungen fluhren, sobald diese mit mehr als
30 Ncm inseriert werden. Durch den leicht supra-
gingival bleibenden Shuttle bleibt das Innenleben
der Implantate i. d. R. zudem bis zur Anprobe des
Zahnersatzes steril und macht Abutment-Locke-
rungen in der prothetischen Phase unwahrschein-
lich (Abb. 3 bis 5).

Der einfach Uber den Shuttle gesteckte ,Gingiva-
Clix” aus dem biokompatiblen WIN! (erhéltlich in 6
verschiedenen Hohen und Breiten) formt die Gin-
giva bei der transgingivalen Einheilphase von ledig-
lich 8 Wochen (Abb. 6). Fur gedeckt einheilende
Champions® bei Gingiva-Hohen von nur 1 mm
steht auch eine chirurgische Verschlussschraube
zur Verflgung. Auch die metallischen, reponier-
baren Abformungspfosten mit Abdruckkappen,
die ebenfalls einfach transgingival in den Shuttle
(nicht in das Implantat!) eingeschraubt werden,
runden die minimalinvasive Methodik der Implan-

Abb. 3 bis 6: (von links) (R)Evolution-Implantat, Condenser, Shuttle, Gingiva-Clix.
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Abb. 7 bis 9: Prdparation der Pfeiler, Implantation und Sofortversorgung in einer Sitzung, Réntgenkontrolle nach
6 Monaten.

tation auch bei den zweiteiligen Champions® ab.
In den meisten Fallen wird der Shuttle erstmalig
bei der Zahnersatz-Anprobe bzw. beim Einsetzen
abgenommen. Die zweiteiligen (R)Evolutions® sind
in 3,5-4,0-4,5und 5,5 mm Durchmesser erhalt-
lich. Bei den Abutments gibt es die Titanaufbau-
ten ,Gerade”, ,Praparierbar” (V-férmig), in abge-
winkelten 15, 22,5 und 30 Grad, die LOCS (alle in
zwei Gingivahohen), die Klebebasis-Plattform fur
Zirkonaufbauten, die Tulpen und schlieBlich den
JVierkant”, den Champions® auch bei den Eintei-
ligen aufweist, auf den man wiederum die Zirkon-,
Titan- oder WIN!® Prep-Caps zementieren kann.
Nicht jeder Fall ist minimal-invasiv, d. h. ohne Peri-
ost-Beteiligung/-Aufklappung moglich.

Doch bei weit Uber 80 % der Félle ist auch bei den
zweiteiligen (R)Evolutions® diese MIMI-Methodik
anzuwenden: Wenige Handgriffe, wenige Bohrer-
frequenzen (im OK manchmal sogar nur eine
Bohrung ,gelb” im D3/D4-Knochen), rein supra-
gingivales Arbeiten ohne Blutung sind fir unsere
Patienten derart faszinierend, dass sie ,laufende
Werbebotschafter” fur die inzwischen Gber 3.000
MIMI®-zertifizierte Praxen in Deutschland werden.

Patientenbeispiel 1

Dank MIMI® kann sowohl die Praparation der
Pfeilerzahne als auch die Implantation in nur einer
Sitzung durchgefiihrt werden. Die Sofortversor-
gung erfolgt gleich im Anschluss der Behandlung
mit einem festsitzenden Provisorium. Nach 10 Ta-
gen post OP kann der definitive Zahnersatz einge-
gliedert werden.

Die réntgenologische Zahnersatz-Kontrolle nach
sechs Monaten bestdtigt aktuelle Studien, wo-
nach Sofortversorgungen, auch in Verbindung
von Sofortimplantationen, als sicher und stabil zu
bezeichnen sind — sowohl das Hart- als auch das
Weichgewebe betreffend. Auch die Knochenkon-
taktrate an der Grenzflache zum Implantat scheint
bei Sofort- und Spatversorgungen vergleichbar zu
sein [17].

Deshalb stellt es nach unseren Erfahrungen kein
erhéhtes Risiko dar, sofort die definitive Versor-
gung einzugliedern, wenn mindestens vier Pfeiler
innerhalb der ersten zwei Wochen spannungsfrei
verblockt werden kénnen (Abb. 7 bis 9).

Abb. 10 bis 15: ,Verzégerte Sofortimplantation”, Sofortversorgung und Réntgenkontrolle 1 Jahr post OP
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Patientenbeispiel 2

AbschlieBend wird das Verfahren anhand einer so-
genannten ,verzégerten Sofortimplantation” (nur
wenige Wochen nach Extraktion) demonstriert:
Die patienten- und periostschonende MIMI®-
Implantation des 4,5 mm Durchmesser und 6 mm
langen Champions® regio 25 erfolgt mit einer
finalen Primarstabilitat von 60 Ncm. Die Sofort-
versorgung erfolgt mit einem an den Approxi-
malflachen der Nachbarzahne temporar verblockt
geklebten Composite-Provisorium fir 8 Wochen.
Die definitive Krone wurde nach 8 Wochen einze-
mentiert, die Rontgen-Kontrolle zeigt das Ergebnis
ein Jahr post OP. Durch die MIMI®-Technik lassen
sich in sehr vielen Fallen Augmentationen (exter-
ner Sinuslift oder Knochen-Transplantationen)
vermeiden. Auch langfristige Komplikationen und
Periimplantitiden kénnen drastisch oder ganzlich
eliminiert werden. Vor allem jedoch die Patienten-
Compliance wird auf ein anderes Niveau gestellt
(Abb. 10 bis 15).
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