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MIMI®:

Wie und warum sie funktioniert

Autor: Dr. Armin Nedjat

uf den ersten Blick sieht MIMI®
Agegenﬁber dem konventionellen
Implantologie-Verfahren  leicht
aus und die Behandlungszeiten sind auf
eine ,normale Zahn-Prip’ beschrinkt.
MIMI® etablierte sich die letzten Jahre zu

einem sicheren, Patientenschonenden und
zugleich bezahlbaren Verfahren.

Fiir die Patienten bedeutet MIMI®: Sie
werden heute schmerzarm bis schmerz-
frei, unter 6rtlicher Betdubung, operiert,
erhalten zumeist ein festsitzendes Proviso-
rium, iiberbriicken den OP-Tag mit leich-
ten Ibuprofen 400, kénnen aber i.d.R.
vollig schwellungs- und schmerzfrei be-
reits am nichsten Tag ihrem gewohnten
Alltag nachgehen. Nur drei bis zwolf Tage
post OP erhalten die Patienten ihren de-
finitiven Zahnersatz und ersparen sich
mindestens 50 % ihres Heil- und Kosten-
planes einer selben KIV-Behandlung...
Viele fragen ungliubig: Wo liegt der Ha-
ken? Es gibt keinen !! Aber auf die Frage,
weshalb weit iiber 90% aller implantolo-
gischen Behandlungen in Deutschland
nicht nach den o.g. Kriterien einer MIMI®
behandelt werden, sondern klassisch nach
KIV, so fallen mir keine passenden Ant-
worten ein.

Das ,Konventionelle Implantolo-
gie-Verfahren’ — KIV’

Das, uns allgemein bekannte, konven-
Implantolgie-Verfahren (KIV)
beruht auf der Annahme, dass Knochen

tionelle

keine Kompressionskrifte aufnehmen
kénne, von daher teilte man die anfing-
lich einteiligen Zahnimplantate in zwei
Abschnitte und lisst den Knochen auf die

Titanoberflichen ,einheilen’.
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+Entscheidend dabei: Der Durchmesser
der zumeist zylindrischen Finalbohrung
entspricht daher dem Durchmesser des
Implantatgewindes. Daher waren und
sind Augmentationen im Zuge der Im-
plantation und ein Aufklappen der Mund-
schleimhaut (mit Periostbeteiligung) fast
immer nétig. Die Patienten-,Nachwehen’
und entziindlichen Komplikationsraten
sind bei KIV natiirlich weitaus grofSer als
bei MIMI®. So lehnen einige Implantolo-
gen z.B. bei Rauchern aus diesem Grunde
auch deren Behandlung ab.

Nach einer ,Wartezeit* von 3-6 Monaten
sind in der Regel die Implantate ,lastfrei
eingeheilt’ und ,osseointegriert’, sodass die
prothetische Phase mit den Abutments
beginnen kann. Nun erst kommen die
dann ursichlichen Komplikationen bei
zweiteiligen Implantaten zum Tragen:
Lockerungen und gar Briiche der internen
Verschraubung zu 45% (!!) innerhalb der
ersten 10 Jahre und diverse vertikale Kno-
cheneinbriiche aufgrund von Pfeilerii-
berlastungen (drei- bis sechsfach- héhere
Materialkosten als einteilige Implantatsy-
steme fithren noch heute zu Einsparungen
in der Planung) und/oder periimplan-
tiren, bakteriell-bedingten Komplikati-
onen aufgrund des Mikrospaltes zweitei-
liger Systeme.

Ubrigens: Das ,Nichteinwachsen“ eines
zweiteiligen Implantates wird — bis heu-
te — vielfach erst gar nicht als Negativer-
folg bei der Erfolgsstatistik zweiteiliger
Systeme erfasst. Auch aufgrund der Tat-
sache, dass von den mindestens fiinf Sit-
zungen bis zum definitiven Einsetzen der
ZE- Arbeit, die sich iiber einen Zeitraum
von nicht selten 3-12 Monaten hinziehen

kann und diese Systematik immer fter
die finanziellen Verhiltnisse der Patienten
sprengt, sorgte in unseren Praxen zwangs-
ldufig dazu, umzudenken.

Gebetsmiihlenartige Dogmen wie z.B.:
»Wenn Du nicht aufklappst, wiirden Epi-
thelreste in der Knochenkavitit zu einer
bindegewebigen Einheilung fiihren!®,
,Knochen braucht absolute Ruhe®, ,Ver-
blockung von Zihnen und Implantaten
wiirden aufgrund von unterschiedlichen
Resilienzen zu groflen Verlusten fithren!*,
,Du musst den Knochen sehen, in den

I

Du implantierst! usw., usw.: Alles theo-
retisches Gequatsche! Es ist leider vieles
industriegesteuert und ein Blick iber
den Tellerrand der Zahnmedizin hinaus,
erlaubte uns, sehr mehr viel mehr von
moderner Knochenphysiologie und mini-
malen OP-Techniken lernen zu diirfen. Es
stimmt bedenklich, wenn noch immer, bei
einem Knochenangebot von mindestens
8mm bis zum Sinusboden, mit den Ang—
sten der Patienten gespielt wird! Da miisse
erst augmentiert werden, alles andere wire
Humbug und wiirde sowieso schiefgehen.
MIMI® wire, auf Anfrage bei den betrof-
fenen Kollegen, noch nicht ausgereift,
nicht wissenschaftlich und statistisch
haltbar! Dass der medizinische Fortschritt
bei ihnen haltmachte, ist nicht weiter
schlimm, nur die 6ffentliche Verbreitung
von Ammenmirchen und mystischen,
pseudowissenschaftlichen Statements: Es
reicht! Damit muss endlich Schluss sein!
Ich behaupte ja auch nicht 6ffentlich, dass
systematisches KIV den Tatbestand einer
Korperverletzung darstellt. Es verdienen
sich wahrscheinlich noch zu viele Leute
eine goldene Titannase an dem Mythos
der Implantologie!
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Das Fachgebiet der Implantologie wur-
de auch in unseren niedergelassenen
Zahnarztpraxen in den 60ern und 70ern
entwickelt und vorangebracht, ehe z.B.
erst 1982 die Implantologie universitir
in Deutschland anerkannt wurde! Die
MIMI*-Erfolgsprognosen sind, bei kor-
rekter Indikation, Vorgehensweise und
dem prothetischem Konzept, dem ,KIV’
gegeniiber weit iiberlegen! So sind eintei-
lige Implantate auch nicht reparaturanfil-
lig und weitaus haltbarer als deren zweige-
teilte Briider, denn: Das beste Abutment
ist kein Abutment!

»>Modern ist, wer gewinnt!“ und ,Wer ge-
winnt, hat Recht!* heifit: Es ist ganz egal,
welches Implantologie-System Du  ein-
setzt und welches Operations-Verfahren
Du anwendest: Hauptsache ist doch: Der
Patient steht im Mittelpunkt, er wird — in
seinem Interesse — iiber Alternativen (u.a.
auch die des konventionellen Vorgehens),
Risiken, Kosten aufgeklirt und sicher
und langfristig optimal mit biokompa-
tiblen Zahnersatz versorgt! Wird vor einer
KIV-Operation denn auch iiber MIMI®
aufgeklire? Wird bei Thnen vor jedem
»Kassen-ZE® auch iiber die Moglichkeit
einer MIMI® aufgeklire? Es kommt mit
Sicherheit sehr bald die Zeit, denn der Pa-
tient hat, aus forensischer Sicht, natiirlich
ein Recht darauf.

MIMI®, Sofortversorgung & So-
fortbelastung

MIMI® basiert auf der modernen, kno-
chenphysiologischen ~ Erkenntnis, dass
Knochen durchaus Kompression akzep-
tiert, ja sogar ,progressives Knochentrai-
ning“ benétigt: Moglichst ohne systema-
tische Aufklappung des Zahnfleisches
und Periostverletzung wird transgingival
ein kleindimensionierter, leicht konischer
Knochenschacht gebohrt, durch den ein
grofler Durchmesser-dimensioniertes,
idealerweise einteiliges, leicht konisches

Implantat mit kontrollierter Kraft ,hi-

wird. Dadurch wird
der umliegende, periimplantirer Kno-

neinkondensiert”

chen ,lateral verdichtet und das Im-
plantat ist quasi von Beginn an vollends
yosseointegriert”. Die hohe Kunst an uns
Zahnirzten stellt erfahrungsgemifl das
prothetische Konzept und die Frage der
Sofortbelastung dar.

Die vergangenen Jahrzehnte bestitigten
die These, dass es von groflem Vorteil ist,
das Implantatgewinde mindestens 1-2
mm ,subkrestal’ zu versenken, um Kno-
chenabbau zu vermeiden! Daher ein Tipp:
Lieber ein etwas kiirzeres Implantat und
dies sicher subkrestal inserieren als ein
lingeres dquikrestal! Dies ist tibrigens fiir
mich einer der Hauptvorteile von eintei-
ligen Implantaten, dass man bauartbe-
dingt’ keinerlei Mikrofuge und ,anaerobe
Brutstitten’ im subgingivalen und subkre-

stalen Bereich kennt. Die Primirstabilitit
ist i.d.R. vollends ausreichend, um eine
Sofortbelastung, zumindest eine Sofort-
versorgung zu ermdglichen. Wir achten
darauf, die Suprakonstruktion entweder
innerhalb der ersten 3 bis 12 Tagen oder
erst ab der 4-6 Woche nach Implantation-
méoglichst, zumindest teilweise, verblockt-
einzusetzen, da die Wochen 2-4 nach OP
die sensibelsten beziiglich Primar- und Se-
kundirstabilitit der Implantate darstellen.
Sofortbelastung ist daher nahezu immer
moglich, mit Ausnahme dem Zahner-
satz einwurzeliger, oberer Zihne (15-25),
dann wird das einteilige Implantat zwar
sofort versorgt, aber fiir mindestens acht
Wochen mit den Approximalflichen
der Nachbarkronen auf Non-Okklusion
(auch bei Lateral- und Protrusionsbewe-
gungen) verblockt, um die Primir- in die
Sekundirstabilitit {iberfithren zu kénnen.
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Das Provisorium wird intraoral, zement-
frei und temporir nur auf das Zirkon-PC
mit Heliobond modelliert und eingeklebt.
Erst nach acht Wochen wird das non-ok-
kludierende Provisorium herausgeschlif-
fen. Die konventionelle Abformung nach
Priparation fiir die definitive Zirkonkro-
ne wird durchgefithrt und wenige Tage
spiter einzementiert.

Warum nun ist MIMI® so genial, erfolg-
reich und warum entwickelt sie sich zu-
nehmend als Implantationsmethode der 1.
Wahl? Nun, Komplikationen werden fast
ginzlich vermieden, da quasi ,unblutig’
und duflerst gewebeschonend gearbeitet
wird, die MIMI®-Patienten werden zu Ih-
ren grofiten ,Fans’ und unbezahlbare Wer-
bebotschafter Threr Praxis. Im Unterkiefer
bendtigt man beim Champions®-System
maximal drei Bohrer (gelb-schwarz — im
D1-Knochen noch weiff), im Unterkie-
fer i.d.R. nur einen (gelb), um die Kno-
chenkavitit aufzubereiten. Ich setze mit
dem Bohrer grundsitzlich einen bis zwei
mm palatinal bzw. lingual der Kiefer-
kammmitte an, da fiir den Erfolg gerade
die vestibulire Knochenlamellen- Wand
entscheidet. Den natiirlichen Atrophie-
gesetzen folgend, erfolgt im Oberkiefer
die MIMI®-Bohrung (mit maximal 250
Umdrehungen pro Minute und leichter
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Spiilung, um ossire Uberhitzungen zu
vermeiden) tendenziell palatinalwirts, im
Unterkiefer tendenziell nach vestibulir.
Ebenfalls entscheidend fiir ein korrektes
und sicheres Vorgehen bei MIMI”® ist die
Tatsache, dass man die volle Arbeitslinge
(plus 1-2mm ,subkrestal’) des Implantates
aufbereiten muss, um das Implantat iiber-
haupt hinein kondensieren zu kénnen. Di-
ese kontrollieren Sie bitte immer mit einer
Knochen-Kavititen-Kontrolle (KKK’
bzw. ,BCC” Bone-Cavity-Control): In al-
len fiinf Dimensionen miissen Sie durch-
gingig harten, nicht beweglichen Kno-
chen mit Threr sterilen Knochen- oder
PA-Sonde spiiren.

Das komplette Implantat wird nun lang-
sam und mit viel Fingerspitzengefiihl in
die unterdimensionierte Knochenkavitit
lateral hineinkondensiert. Zuerst rein ma-
nuell, spiter mittels kontrolliertem Dreh-
moment. Dieser sollte 40 Ncm erreichen,
was Sie durch ein Abknicken des Gelen-
karmes der Ratsche verifizieren. Auch
sollten Sie nur kleinere (1/8 Drehung) und
lateral gesicherte, axial gerichtete Ziige
mit der Ratsche durchfiihren. Hierfiir ist
der ,Drei-Fingergriff ideal; in diesem
Fall: Daumen unten am Unterkieferrand,
Zeigefinger vestibulir als eventueller ve-

stibuldrer ,Knochenwand-Gegendruck-

.

Erzeuger’ und den Mittelfinger auf die

Ratsche. So ist nach nur wenigen Minu-
ten die gesamte Implantation, fir den
Patienten hochstens mit einem geringen
Knochendruck verbunden, abgeschlos-
sen. Den Erfolg der Kondensations-Im-
plantation tiberpriift man mittels hellem
Klopfschall und/ oder mit dem Periotest-
Gerit der Firma Gulden. Minuswerte bis
+ 0,4 (von vestibulir gemessen) gibt uns
ygriines Licht® fiir die verblockende So-
fortbelastungsmaoglichkeit.

Die in verschiedenen Formen erhiltlichen
,Prep-Caps’ (PCs) aus Zirkon oder Ti-
tan der Firma Champions-Implants er-
lauben uns noch in der gleichen Sitzung
wie die schonend sanfte Implantation,
unterschiedliche Pfeilerdivergenzen nach
Einzementierung (z.B. mit Fuji Plus oder
Fuji IX) mittels Zahnarzt-Priparation
auszugleichen. Der Zahntechniker be-
trachtet nun den Stumpf in der Abfor-
mung wie einen natiirlichen Zahn, er wird
mit Superhartgips ausgegossen. Die Prip-
Grenze kann somit duflerst hygienefihig
auch supragingival liegen. Laterale Mi-
krobewegungen sind durch (moglichst)
verblockte Provisorien strikt auszuschlie-
Ben. Nur vier Tage nach MIMI® erfolgt in
diesem Patienten-Fall die Geriistanprobe.
Das Geriist sollte schon die Miniaturform
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der spiteren Arbeit darstellen, daher ist
eine erste Quetschbissnahme gleich nach
MIMI® dringend anzuraten. Nach zweiter
Bissnahme mit dem Geriist, dass span-
nungsfrei und ,passive fit’ auf den Cham-
pions® bzw. auf den PCs aufsitzt, erfolgt
nach nur weiteren vier Tage spdter das
definitive Einsetzen, ebenfalls mit einem
handelsiiblichen
Ausgeprigte okklusale Hocker-Fissuren-

Glasionomerzement.

reliefs sind aufgrund von dann erhéhten
Lateralkriften zu vermeiden.

Es gibt auch zahlreiche deutsche Uni-
Professoren und implantologische Fach-
gesellschaften, die diese wissenschaft-
lichen, klinischen und réntgenologischen
Erkenntnisse und Fakten untermauern:
Sofortversorgung, Frithbelastung, isthe-
tische Sofortimplantationen und die kon-
trollierte Knochenkondensation im Zuge
der MIMI® sei kein Thema mehr! Ein mo-
dernes, wurzelfdrmiges Implantat wirke
quasi wie ein Osteotom, das den Kno-
chen verdichtet und leicht auseinander-
dehnt. Das einzige, was man als Zahnarzt
braucht, ist ein Mindestmass an Erfahrung
und Fingerspitzengefithl. Man sollte sich
auch niche blind auf ganze Geritschaften
und pseudomoderne Technologien verlas-
sen, sondern ,digital’ arbeiten: Mit allen
Fingern seiner beiden Hinde! Dass die
zahnirztliche  Implantologie-Chirurgie
mit der dazugehérigen Prothetik auch
ein  Medizin-Kunst-Handwerk bleiben
kann und keine Unsummen an Investi-
tionen, Technik-iiberladenes, navigiertes
Aufriisten in unseren Praxen mit sich
bringen muss, ist mir in meinen Kursen
ein wichtiges Anliegen! Ahnlich bei der
Endodontie: Sie kénnen genauso tolle Er-
gebnisse ,,mit Handaufbereitung” von 15
ynach oben“ wie mit EDTA und Crown-
Down-Technik von ISO 40 ,nach unten®
erzielen. Wir sollten stolz sein auf unser
Ko6nnen und uns dieses Wissen (nicht die
Gerite und die Materialien) und die dafiir
benétigte Zeit auch bezahlen lassen.

Vieles ist in der modernen Medizin mdg-

lich, aber nicht alles nétig und verniinftig!
Ich arbeite seit nunmehr 15 Jahren fast
ausschliefflich mit der MIMI®, verfolgte
und dokumentierte iiber 6500 sofortbe-
lastete Implantationen. Die Erfolgspro-
gnosen sind denen des ,KIV’ mindestens
ebenbiirtig, nach meinen Erfahrungen
sogar weit tbetlegen. Jedoch: MIMI® ist
nichts fiir reine Anfinger, es bedarf ein
vielfach anderes Denken und ein grofies
Background-Wissen. Man muss auch in
der Lage sein, auf ,KIV’ umzusteigen,
falls MIMI® intraoperativ an seine Grenze
stéfft. Dennoch ist die MIMI® nicht mehr
aus unserem Patientenalltag wegzuden-
ken: Jedes Jahr operieren und versorgen
wir mittlerweile in unserer Land-Praxis
mehr als 1800 Champions® in einem Jahr!
Etwa 98% geschieht nach MIMI®, nur 2%
nach ,KIV’. \Wer gewinnt, hat Recht!*,
sagte der FufSballtrainer Otto Rehhagel
als frisch gebackener Europameister auf
die Frage, weshalb er mit seinen Griechen
noch wveraltet’ mit Libero spielte.

Und wenn sich erst dank der schmerz-
und komplikationsarmen MIMI® und
preisgiinstigeren Materialien und Verfah-
ren die Patienten fir bzw. pro implantat-
getragenen Zahnersatz entscheiden kon-
nen, dann weifd’ ich, dass der MIMI® die
Zukunft gehort.
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Sehr hohe Haftkraft in wenigen Schritten —
dank intelligenter MDP-Technologie!

Haftkraft
e | anglebige Restaurationen
e Dichter Randschluss

Wenige Arbeitsschritte
e Zeitersparnis durch selbstétzenden Primer
e Reduziert Fehlerquellen
e \erringert postoperative Sensibilititen

Clearfil™ SE Bond gilt wissenschaftlich als
Golden-Standard. Mit mehr als 50 Millionen
Versorgungen klinisch bewéhrt!
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