Kollegentipp

MIMI®-Flapless II:
Die (R)Evolution fiur

nimplantat-Profis®

Priv.-Doz. Dr. Armin Nedjat

Die ,Verankerung’ von Zahnersatz auf Implantaten ist eine heute weit verbreitete Ver-
sorgungsform. Immer mehr Patienten entscheiden sich nach guter Aufklarung zuguns-
ten atraumatischer Chirurgie, das heiflt einer minimal-invasiven Methodik, die ohne
Bildung eines Mukoperiostlappens erfolgt. Seit Jahren ist empirisch und durch wissen-
schaftliche Studien bewiesen, dass das klassische MIMI®-Flapless I-Insertionsverfahren
ohne Mukoperiostlappen-Bildung bei gut 80 % aller Implantat-Félle erfolgreich ange-
wendet werden kann. Doch was ist mit den librigen 20 % der Falle, bei denen viele Chi-
rurgen dann auf klassische Augmentations- und modifizierte GBR-Techniken mit allo-
plastischem Material ausweichen? Diese kénnen i.d.R. mit den MIMI®-Flapless Il und V
optimal behandelt werden.

Der autogene, ortsstandige Knochen ist immer noch als der ,Golden Standard’ der zahnérztlichen
Chirurgie zu betrachten, trotz der intensiven Bemihungen von (Weiter-)Entwicklungen auf dem
Gebiet allogener oder alloplastischer Materialien und diversen GBR-Techniken. Doch allgemein
spricht vieles dafir, dass die Zuverldssigkeit und Reproduzierbarkeit hierbei — gerade in der Lang-
zeitprognose — ausbleibt! Es hat eben mit guter Knochen-Erndhrung zu tun, die zu weit tber 90 %
Uber das intakte Periost, der Knochenhaut, erfolgt. Ein spongitser, kondensierter bzw. verdichteter
und gedehnter, gespreizter oder gar gesplitteter Defekt allerdings, der ringsherum mit Knochen und
intaktem Periost umgeben ist, unterlduft der schnellstmoglichen und nattrlichen Knochenregene-
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Abb. 1 und 2: Zustand prdoperativ (links) von 3 mm sagittaler Knochen-
ausdehnung, welcher durch das MIMI®-Flapless II-Verfahren nach vier
Monaten auf (iber 6 mm erweitert wurde. Idealerweise erfolgt in der

gleichen Sitzung der MIMI® Il eine Implantation mit einem 40 Ncm primdir-

5
- stabilen Champions (R)Evolution® Implantat.

| Abb. 3-6: Die Schleimhautdickenmessung erfolgt mit dem gelben, konischen Dreikant-Bohrer, der mit maximal 250 min-1 neben einem geringen Kno-
chenabtrag bereits den Knochen in der aufzubereitenden Kavitdt lateral verdichtet. Bei der Knochen-Kavitcten-Kontrolle mittels steriler PA-Sonde veri-
fiziert man auch diese Verdichtung und stellt mit den Condensern @ 2,4 mm und @ 3,0 mm fest, welcher Implantat-Durchmesser zum Einsatz kommen
kann. Erreicht der Condenser @ 3,0 mm einen — auf der Drehmomentratsche einsehbaren — Wert von 20 Ncm, so kommt ein @ 3,5 mm Champions®zum
Einsatz, egal wie breit der Kieferknochen auch ist. Es macht nach meinen bisherigen Erfahrungen der letzten 20 Jahren keinen Sinn, ein @ 4,5 mm oder
gar @ 5,5 mm Implantat inserieren zu wollen, wenn bereits ein @ 3,5 mm Implantat eine Primdirstabilitdt von 35 bzw. 40 Ncm erreicht, da die periimplan-
tdre Erndhrung und die Knochendicke optimiert ist. Dies wurde auch durch zahlreiche Studien bestdtigt.

ration. Bei groeren Defekten (z. B. bei Molarenextraktionen) hat sich die Gabe von reinem Kollagen
in Verbindung mit Hyaluronsdure oder mit Hydroxylappatit und TCP versetztem, gut formbarem
Kollagen bewahrt. Bei kleinen Defekten <1 mm reicht es i.d.R. aus, die Wunde vollbluten und der
primaren Heilung zu Uberlassen.

Dr. Ernst Fuchs-Schaller hat das ,Angle-Modulations*-Prinzip 1997 entwickelt. Hierbei erlauben atrau-
matische Instrumente eine minimal-invasive horizontale (und auch vertikale) Kieferkammverbreite-
rung bzw. Erhohung. Hierfir wird die kortikale Lamelle von innen flexibel gestaltet, aufgespreizt und
rotiert, wobei zusatzlich eine wertvolle Hohe fir eine geplante Implantatinsertion gewonnen wird.
Dies gelingt durch die axiale Verschiebung der mobilisierten kortikalen Platten nach bucco-lateral.
Der entscheidende Vorteil: Durch das atraumatische Vorgehen wird das Aufklappen mit Lappenbil-
dung vermieden. Periost und Mukosa werden nicht abgeldst und der ,biologisch aktive Container”
(mindestens zweiwandig!) bleibt erhalten.
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| Abb. 7-11: Die Implantation erfolgt — fiir den Patienten — atraumatisch und wird mit einem Periotest-Gerdt (Firma Gulden, Modautal) Gberpriift.
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Abb. 12 und 13: Ein sog. Gingiva-Clix, der aus dem biokompatiblen | Abb. 14 und 15: Regio 15 konnte man einen wesentlich diinneren
Material WINI® PEEK (einem biokompatiblen Hochleistungs Polymer) Knochen feststellen als regio 14, weshalb wir dieses Implantat im
besteht, wird auf dem Shuttle sicher fixiert. MIMI®-Flapless II-Verfahren setzten: Mittels Turbine und Diamanten

wird unter Wasserk(ihlung zundchst die Kortikalis transgingival auf-
geschlitzt und anschlieSend mit einem Flachmodulator die vestibuldre
Lamelle mobilisiert.

Abb. 16-18: AnschlieSend wurde die diinne, buccale Kortikalis im D2-/ D3 -Knochen nach aufSen gedehnt. Auf
diese Weise wird zugleich sowohl das Periost als auch die befestigte Gingiva nach buccal positioniert. Es erfolgt

i.d.R. sogar ein Héhengewinn von ca. T mm. Nach der Knochen Kavitcten Kontrolle wurde das Champions (R)
Evolution® Implantat inseriert.
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Abb. 19-21: Die Primdrstabilitdt des Implantats konnte mit 50 Ncm anhand der Champions-Drehmomentratsche erreicht werden. Nach Réntgenkon-
trolle wurde auch ein Gingiva-Clix auf den Shuttle regio 15 aufgesteckt und die Patientin aus der Praxis entlassen. Sie brauchte lediglich eine Gabe von
Ibuprofen 600 — 800 mg post-operativ. Es kam weder zu einer Schwellung noch zu sonstigen Komplikationen. Auf ein Provisorium verzichteten wir in
Absprache mit der Patientin, da sie die vorhandene Licke weitere 8 Wochen — bis zur Versorgung der Implantate mit definitivem Zahnersatz — nicht
allzu sehr storte.

Das Prinzip: Mit einfachen Instrumenten kann man — ohne Bildung eines Mukoperiostlappens — den
Knochen lateral dehnen, spreizen oder splitten. Die naturliche Kallus-Regeneration im spongidsen
Bereich vollzieht sich sehr schnell und zuverldssig, da ein Defekt mit optimaler Erndhrungsmaglich-
keit Uber das intakte Periost erfolgt.

In Saggitalschnitten ist es klinisch und radiologisch faszinierend zu sehen, wie man in Sekunden-
schnelle absolut schmerz- und blutungsfrei, auch ohne Komplikationen beim Patienten, bis zu
einem Zentimeter Knochen in saggitaler Richtung gewinnen kann!

Klinisches Fallbeispiel eines MIMI®-Flapless | und lI-Eingriffes

In einem Champions®-Master-Implantologie-Kurs in Frankfurt/ Main mit 10 Teilnehmern operierten
Dr. Fuchs-Schaller und ich eine Patientin gemeinsam: Regio 14 konnte alleine mit dem MIMI®-Flapless
I-Verfahren ein (R)Evolution® Implantat mit @ 3,5 mm und 12 mm Lange inseriert werden, regio 15
fUhrten wir MIMI®-Flapless Il durch, d.h. wir dehnten den vestibularen Knochen inklusive des Periosts
und der befestigten Gingiva ca. 4 mm nach buccal, ehe das Champions (R)Evolution® (ebenfalls @ 3,5
mm und 12 mm Lénge) mit einer Primérstabilitdt von 50 Ncm inseriert wurde.

Fazit

MIMI®-Flapless I (nach Dr. Ernst Fuchs-Schaller) erweitert schon seit langer Zeit unsere Indikations-
Bandbreite zur Behandlung der Patienten mit wenig Knochenangebot sowohl in horizontaler als
auch in vertikaler Dimension. Die bendtigten Materialien sind sehr Uberschaubar und preiswert zu
erhalten.

Das Wichtigste ist uns das Wohl unserer Patienten! Die Moglichkeiten von MIMI®-Flapless Il erspa-
ren nochmals vielen Patienten Augmentationen, die oft mit mehr Risiken, Nebenwirkungen und
Komplikationen einhergehen. Mit MIMI®-Flapless | + Il entscheiden sich mehr Patienten fir einen
auf Implantaten verankerten Zahnersatz, da der chirurgische Eingriff Gberschaubar und risikoarm ist.
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Versorgung fast aller gdngigen
Systeme

- Mitglied BDIZ, EDI, DGL, DGF,
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DGZMK, DGZI, ICOI

Erlduterung der Verfahren:

MIMI®-Flapless I a (nach Priv--Doz. Dr. Armin Nedjat)

Sofortimplantation ohne Mukoperiost-Lappen-Bildung in Chirurgie und ohne ,Re-Entry” der Gin-
giva in der prothetischen Phase. Dadurch wird die ,Biologische Breite” nicht irritiert. Chirurgisch
bedient man sich zunachst Durchmesser-reduzierter, konischer Dreikantbohrer(n), welche auch
als Condenser in der Spongiosa fungieren. Anschlieend wird mit aufsteigenden Condenser-
GroRen der Durchmesser des zu inserierenden Implantats bestimmt: Erfolgt eine Primarstabilitat
mit einem @ 3,0 mm Condenser, so bedient man sich eines @ 3,5mm Implantats. Erreicht man
diese erst mit einem @ 5,3 mm Condenser, so kommt ein @ 55 mm Implantat zur Anwendung.
Technisches Spezial-Equipment wie Mikromotor und sterile Kochsalzlésungen sind nicht nétig.

MIMI®-Flapless | b (nach Priv.-Doz. Dr. Armin Nedjat)

Spdtimplantation ohne Mukoperiost-Lappen-Bildung in Chirurgie und ohne ,Re-Entry” der Gin-
giva in der prothetischen Phase. Dadurch wird die ,Biologische Breite” nicht irritiert. Sie ist ein
minimal-invasives, cortical-navigiertes Implantationsverfahren, wobei niedrig-tourig ohne Was-
serkiihlung gebohrt wird. Die Bohrungen fir das Implantatbett erfolgen anfangs immer mit
konischen Dreikantbohrern, die die Wande der Kavitat lateral kondensieren, Knochenmaterial
selbst wird nur minimal entfernt. Da die Bohrungen zunachst immer mit diesen Spezialboh-
rern in der Kortikalis mit maximal 250 min-1, in der Spongiosa mit max. 70 min-1 erfolgen, sind
Perforationen quasi ausgeschlossen. Die Uberpriifung der Knochen-Kavitét erfolgt entweder
elektronisch oder mittels taktiler Knochensonde nach erster und letzter Knochenaufbereitung.
Das Insertionsprotokoll sieht eine Primarstabilitdt von 30 bis 40 Ncm vor, die ausschliefSlich vom
spongiosen Knochen kommen sollte. Bei weichen Knochen (D3 und D4) wird die Spongiosa
zuvor mit Condensern verdichtet. Im D1 und D2 Knochen erfolgen krestale Entlastungen mit
Zylinderbohrern um ca. 2mm, um eine optimale Erndhrung des Knochens weiter gewahrleisten
zu kénnen. Technisches Spezial-Equipment wie Mikromotor und sterile Kochsalzlésungen sind
nicht nétig.

MIMI®-Flapless Il (Angle-Modulations-Prinzip) (nach Dr. Ernst Fuchs-Schaller)

Das Kieferknochen-Distraktions-/ Expansions-Verfahren wird bei schmalen Kieferkdmmen bis
2 mm eingesetzt. Die ,Tripple Layer" vestibuldre Knochenlamelle, das intakte Periost und die
Jbefestige Gingiva’, werden nach vestibular lateral mobilisiert. Mit Turbine unter Wasserkhling,
groberen und schmalem Diamanteinsatz wird zundchst die Kortikalis von oral (palatinal bzw. lin-
gual) leicht unterhalb des Alvolarkamms transgingival eréffnet. In der Spongiosa angelangt, wer-
den mittels Flachmodulator, Dreikantbohrern, Condensern und/ oder Piezo die Tiefe der Kavitat
aufbereitet und durch leichte Rotationsbewegung mittels Flachmodulator die drei Schichten
sanft nach vestibuldr mobilisiert. So gewinnt man mehrere Millimeter an horizontaler Breite und
gleichzeitig bis zu einem Millimeter an Hohe.

MIMI®-Flapless V (Direkter Sinuslift) (nach Priv.-Doz. Dr. Armin Nedjat & Prof. Dong-Seok Sohn)
Alternativ zum bewdhrten, aber invasiveren Verfahren nach Tatum wird die Schneider-Membran
von krestal mittels Stanze (@ 4mm), konischen Dreikantbohrern, Zylinderbohrern und Conden-
sern auf @ 3,25 mm dargestellt. AnschlieBend wird mittels @ 3,/mm (orange-gekennzeichneten
Champions-Bohrer) mit extrem abgerundeter Arbeitsspitze, langsam-tourig (ca. 30 min-1) und
linksdrehend die Membran von 1 auf bis zu 10 mm angehoben. Als Augmentat-Materialien,
welche man ebenfalls mit diesem abgerundeten Bohrer langsam und linkstourig unter die Kie-
ferhdhlen-Membran kondensierend einbringt, eignen sich prinzipiell alle KEM. Insbesondere ist
partikuliertes Patienten-Zahnmaterial (mit Knochen-Wachstumsfaktoren, ,Smart Grinder’) und
zermahlener Patienten-Eigenknochen als ideales KEM anzusehen.
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