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MIMI®-FLAPLESS Il

SOFORTBELASTUNG MIT
EINTEILIGEN IMPLANTATEN

MIMI®-Flapless Il (MF Il) erganzt MIMI®-Flapless | (MF 1) mithilfe einer bucco-lateralen Erweiterung
der ,Triple-Layer”: Die buccale Knochenlamelle, das dariiber befindliche, intakte Periost und die
.befestigte Gingiva” werden in mehreren Arbeitsschritten in horizontal/sagittaler Richtung nach

buccal mobilisiert und dort durch Implantate fixiert.

Text/Bilder Dr. Soren Linge, Kassel und Priv.-Doz. Dr. Armin Nedjat, Flonheim

Sicheres und schonendes Aufbereiten mit wenigen
Instrumenten flhrt vorhersehbar zu einer Kiefer-
knochenverbreiterung von bis zu 5 mm, und dies
mit ortsstandig gebildetem Knochen. Dr. Ernst
Fuchs-Schaller (Zurich, Schweiz, MF 1) und Dr.
Armin Nedjat (Flonheim, Deutschland, MF 1) entwi-
ckeln zusammen die beiden MIMI®-Flapless Techni-
ken seit Uber 20 Jahren.

Die Abbildungen 1 und 2 mit den klinischen Situ-
ationen des Patienten in regio 32 bis 42 sowie 35
entstanden direkt vor der Behandlung mit der MF II-
Technik. Bedingt durch die Atrophie wurde in der
unteren Front weniger als 2 mm Knochen in sagitta-
ler Richtung verifiziert. Auf eine praoperative DVT-
Aufnahme kann in den meisten dieser Falle verzich-
tet werden.

Mit einem schmalen, sterilen Diamanten setzt man
unter ausreichender Wasserkthlung circa 2 mm lin-
gual des Kieferkammes an (Abb. 3 und 4). Es ist ext-
rem wichtig, immer von oral kommend, die Gingiva
und die ersten Millimeter der krestalen Kortikalis zu
penetrieren, da man auf diese Weise auf der bucca-
len Seite sogar circa 1 mm an Hohe gewinnt. Wenn
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man auf Kieferkammmitte diese Penetration durch-
fuhrt, wirde man 1 bis 2 mm an buccaler Héhe ver-
lieren. Ziel ist es, mit dem Diamanten und der Tur-
bine in die (noch so diinne) Spongiosa zu gelangen.

Mit dem gelben Champions Dreikantbohrer (maxi-
mal 2,3 mm Dicke am Ende des Instrumentes) gleitet
und kondensiert man in der Spongiosa mit lediglich
70 Umdrehungen pro Minute bis auf volle Arbeits-
lange (plus 2 mm). Durch die niedrige Geschwindig-
keit ist man also nicht in der Lage, eine kortikale
Struktur zu penetrieren. Zudem: Konische Dreikant-
Bohrer verdichten im Gegensatz zu Spiralbohrern
bereits spongitésen Knochen. Die ossare Turbinen-
Schlitzung und die erste spongiose Aufbereitung
kontrolliert man — unter Sicht und , digital” — mit
einer duinnen, flexiblen Sonde. Auch mithilfe dieser
KKK (Knochen-Kavitaten-Kontrolle) kann ein erfah-
rener Chirurg ,digital fihlen”, wie dick die vestibu-
lare Knochenlamelle ist (Abb. 5 und 6).

Mit dem Condenser (2,4 mm Dicke) erfolgt in regio
42 die weitere Kondensation auf wiederum die
volle Implantat-Arbeitslange (plus 2 mm) (Abb. 7).
Unter Belassung des Condensers wurde mit der
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Aufbereitung in regio 32 begonnen (Abb. 8). Mit
dem Angle Modulator mobilisiert man leicht die drei
Schichten (vestibuldre Lamelle, Periost und befestigte
Gingiva) nach vestibular.

Die Implantation der vier einteiligen Champions®-
Implantate erfolgte nach bekannten minimalinvasiven
Kriterien ohne Mukoperiostlappen-Bildung (Abb. 9).
Die Primarstabilitat von 30 bis 60 Ncm erreicht man
sowohl durch die vestibuldre als auch linguale Kno-
chenwand. Nach der Abformung und Bissregistrierung
(mittels hochprézisem OliSil Mono, OliSil Hydro sowie
OliSil REGI) wurde ein festes Provisorium mit Mini-
plastschiene und dem Provimaterial OliTemp esthe-
tic angefertigt, das wir nach Einzementierung (Oli-
Demi CEM) mit den mesialen Approximalflachen 33
und 43 mit Composite OliFlow verbanden.

Mit einem zweiteiligen Champions (R)Evolution®-
Implantat wurde ebenfalls mit der MF II-Technik die
Lucke regio 35 versorgt. In diesem Fall ist auch deut-
lich die Mobilisierung der befestigten Gingiva nach
vestibular zu erkennen (Abb. 10 und 11). Eine Kon-
trolle erfolgt drei Wochen nach der Operation. Dazu
wird eine Pinzette in den Shuttle eingefthrt, um zu
sehen, ob eine minimale Implantatbeweglichkeit
vorhanden ist. Damit die Stabilitdt wieder vollends
erreicht wird, wird bei etwa 7 Prozent der Falle der
Shuttle inklusive des Implantates ein wenig anasthe-
siert und um eine viertel Umdrehung ,,nachgedreht”.
Hierbei nutzt man die Phase der Osteoblasten-Pro-
duktion aus. Die Abformung erfolgt weitere sieben
Wochen spater. Nach Abnahme des Shuttles, welcher
zugleich als Verschlussschraube und Gingivaformer
des bis zu seiner Abnahme ,sterilen” Implantatinne-
ren dient, wird das Abutment definitiv mit 30 Ncm
und die Krone fixiert.

Es folgte eine OPG-Kontrolle (Abb. 12). Auf einem
DVT post OP (in diesem Fall nicht erstellt) wirde man
die Mobilisierung der buccalen Lamelle nach vestibu-
|ar erkennen (Abb. 13).

Eine Woche nach der Operation wurde — ohne
Andsthesie — mithilfe einer ,navigierten Prapara-
tion” mittels , Ubertragungs-Schleif-Képpchen” vom
Labor-Meistermodell (inklusive Laboranalogen in die
Mundsituation) die Praparation der Implantatkopfe
im Mund durchgefuhrt (Abb. 14). Hierfur bedient
man sich eines roten Winkelstlicks und eines neuen
NEM Bohrers, um die konisch geformten Kopfe ent-
sprechend der Vorgabe des Labors gezielt zu pra-
parieren. In diesem Fall wurde lediglich mesial der
Implantate 31 und 42 mit Wasserkihlung wegprapa-
riert, um bereits eine Woche nach der Operation eine
gesicherte Sofort-Endversorgung — mit spannungsfrei
sitzenden verblockten Zirkonkronen —zu erméglichen
(Abb. 15 und 16). Falls man Einzelkronen héatte anfer-
tigen wollen, hatte man, wie bei regio 35, eher auf
zweiteilige Champions zurtickgegriffen. In Absprache
mit dem Patienten entschieden wir uns allerdings fur
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diese schnelle Variante, um auch die Implantate mit-
einander — ohne laterale Mikrobewegungen — , per-
manent” schienen zu kénnen.

Die Gingiva ist dank der hervorragenden Passung
der asthetisch hochwertigen und mit Keramik
verblendeten Kronen (Meisterlabor DENTworry®)
bereits nach einer Woche postoperativ an die mit
Implantlink semi zementierten Kronen adaptiert
(Abb. 17 und 18).

FAZIT

Wenn man bedenkt, was eine konventionelle
Behandlung sowohl finanziell als auch zeitlich fur
den Patienten bedeutet hatte (Augmentation mit
alloplastischem oder autologenem Material, vier-
monatige Wartezeit, Implantation eines zweiteiligen
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Systems, wiederrum drei bis vier Monate Warte-
zeit, Freilegung und Gingivaforming, Prothetik, bis
zu zehn Monaten ein herausnehmbares Proviso-
rium und weitaus hohere Kosten), so erweitert die
MF II-Technik zusammen mit der Moglichkeit einer
prothetischen Sofortbelastung das zahnarztliche
Behandlungsspektrum enorm.

Die MF I- und MF lI-Techniken sind sehr leicht erlern-
bar. Man benétigt fir sie nur wenige Instrumente.
AuBerdem ist die Handhabung der Champions®-
Produkte (Made in Germany) denkbar einfach. Die
Patienten erleben quasi schmerzfrei, dass moderne
Implantologie in den Alltag eines Zahnarztes voll-
ends integriert ist und dass dies auch noch fur sie
bezahlbar ist. DB
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