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MIMI®-Flapless II: 
Die (R)Evolution fUr 
"Implantat-Profis·· 
Priv.-ooz. Dr. Armin Nedjot 

Die ,verankerung' von Zahnersatz auf Implantaten ist eine heute weit verbreitete Ve 
sorgungsform. Immer mehr Patienten entscheiden sich nach guter Aufklarung zugun: 

ten atraumatischer Chirurgie, das heiBt einer minimal-invasiven Methodik, die ohn 

Bildung eines Mukoperiostlappens erfolgt. Seit Jahren ist empirisch und durch wisser 

schaftliche Studien bewiesen, dass das klassische MIMlo-Flapless Hnsertionsverfahre 

ohne Mukoperiostlappen-Bildung bei gut 80 % aller Implantat-Falle erfolgreich ang< 

wendet werden kann. Doch was ist mit den ubrigen 20 % der Faile, bei denen viele Ch 

rurgen dann auf klassische Augmentations- und modifizierte GBR-Techniken mit all. 
plastischem Material ausweichen? Diese kiinnen i.d.R. mit den MIMlo-Flapless II und 

optimal behandelt werden . 

Der autogene, ortsstandige Knochen ist immer noch als der ,Golden Standard' der zahnarztlichE 

Chirurgie zu betrachten, trotz der intensiven BemOhungen von (Weiter-)Entwicklungen auf del 

Gebiet aliogener oder alioplastischer Materialien und diversen GBR-Techniken. Doch allgeme 

spricht vieles datur, dass die Zuverlassigkeit und Reproduzierbarkeit hierbei - gerade in der Lan! 

zeitprognose - ausbleibt! Es hat eben mit guter Knochen-Ernahrung zu tun. die zu weit Ober 90 
Ober das intakte Periost. der Knochenhaut, erfolgt. Ein spongioser, kondensierter bzw. verdichtet· 

und gedehnter. gespreizter oder gar gesplitteter Defekt allerdings. der ringsherum mit Knochen ur 

intaktem Periost umgeben ist. unterlauft der schnelistmoglichen und natOrlichen Knochenregen, 
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, und 2: Zuseand priioperariv (/inks) von 3 mm sagittaler Knochen­
ausdehnung, welcher durch das MIMI"-Flapless II-Verlahren nach vier 
Monaren auf Ober 6 mm erweitert wurde.ldealerweise erfolgt in de, 
gleichen Sirzung der MIMI" II elne Implanrarion mir einem 40 Ncm primilr­
stabilen Champions (R)Evolurion" lmplanrar. 

I Abb. 3-6: Die Schleimhaurdlckenmessung erfolgr mir dem gelben, konischen oreikane-Bohrer. der mir maximal2S0 min-' neben einem geringen Kno­
chenabtrag bereits den Knochen in de, aufzubereicenden Kavitiit lateral verdichtet. Be; der Knochen-Kavitaten-Kontrolle mitrels steriler PA-Sonde veri­
fizierl man ouch diese Verdichtung und stelle mit den Condensern 0 2,4 mm und 0 3,0 mm fest, welcher Implantot-Durchmesser zum Einsarz kommen 
kann. E"eiche der Condenser 0 3,0 mm einen - auf de, Drehmomenrrorsche einsehbaren - Were von 20 Nem, so kommr ein 0 3,5 mm Champions-zum 
Einsatz, egal wie breit der Kleferknochen ouch ist. Es macht nach meinen bisherigen Erfahrungen der letzten 20 Jahren keinen Sinn, ein 0 4,5 mm oder 
gar 0 S,5 mm Implaneae inserieren zu wollen, wenn bereies ein 0 3,5 mm Implanear eine Prlmiirsrabllieiir von 35 bzw. 40 Ncm erreiche, da die periimplan­
riire Erniihrung und die Knochendicke aprimierr Is r. Dies wurde auch durch zahlreiche Studien besriirigr. 

tion. Bei gr6Beren Defekten (z. B. bei Molarenextraktionen) hat sich die Gabe von reinem Koliagen 

Verbindung mit Hyaluronsaure oder mit Hydroxylappatit und TCP versetztem, gut formbarem 

)lIagen bewahrl. Bei kleinen Defekten < 1 mm reicht es i,d.R. aus, die Wunde vollbluten und der 

'imaren Heilung zu Oberiassen, 

r. Ernst Fuchs-Schaller hat das .Angle-Modulations·-Prinzip 1997 entwickell. Hierbei erlauben atrau­

atische Instrumente eine minimal-invasive horizontale (und auch vertikale) Kieferkammverbreite­
ng bzw. Erh6hung. HierfOr wird die kortikale Lamelle von innen flexibel gestaltet, aufgespreizt und 

tiert, wobei zusatzlich eine wertvolle H6he fOr eine geplante Implantatinsertion gewonnen wird . 

les gelingt durch die axiale Verschiebung der mobilisierten kortikalen Platten nach bucco-Iateral. 
:or entscheidende Vorteil: Durch das atraumatische Vorgehen wird das Aufklappen mit Lappenbil­

Jng vermieden, Periost und Mukosa werden nicht abgel6st und der .biologisch aktive Container' 

lindestens zweiwandig!) bleibt erhalten, 
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Abb. 7-11: Die Implantation erfolgt - lOr den Potienten - atraumatisch und wird mit einem Periotest-Gerat (Firma Gulden, Modauto/) uberpruft. 

Abb. 12 und 13: Ein sag. Gingiva-Oix, der ous dem biokompotiblen 
Material WIN!· PEEK (einem blokompotiblen Hochleistungs Polymer) 
besteht, wird auf dem Shuttle sicher fixien. 

r Abb. 14 und 15: Regia 15 konnte man einen wesentlich dunneren 
Knochen festsrellen als regia 14, weshalb wir dieses Implantar im 
MIMI·-Flaple55I1-Verfahren semen: Mittels Turbine und Diamanten 
wird unter WasserkDhlung zunachsr die Kortikalis rronsgingival auf­
geschlirzr und anschlief3end mit einem Flochmodula(or die vestibulal 
Lamelle mobilisiert. 

Abb. 16-18: AnschlieBend wurde die dunne, buccale Kortikalls im D2-1D3 -Knochen nach auBen gedehnt. Auf 
diese Weise wird zugleich sowohl dos Periost 015 ouch die befescigte Gingiva nach buccal posirioniert. Es erfolgr 
i.d.R. sagar ein Hbhengewinn von ca. I mm. Nach der Knochen Kavitdten Kontrolle wurde das Champions (R) 
Evolution-/mpfanrot inserierr. 
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Erlauterung der Verfahren: 

MIMIO-Flapless I a (noch Priv.-Doz. Dr. Armin Nedjor) 

Sofortimplantalion ohne Mukoperiost-Lappen-Bildung in Chirurgie und ohne ,Re-Entry' der Gin­

giva in der prolhelischen Phase. Oadurch wird die ,Biologische Breile' nlcht irritiert. Chirurgisch 

bedient man sich zunachst Ourchmesser-reduzierter, konischer Oreikantbohrer(n), welche auch 

als Condenser in der Spongiosa fungieren. AnschlieBend wird mit aufsteigenden Condenser­

GroBen der Ourchmesser des zu inserierenden Implantats bestimmt: Erfolgt eine Primarstabilitat 

mit einem 0 3,0 mm Condenser, so bedient man sich eines 0 3,5mm Implantats. Erreicht man 

diese erst mit einem 0 5,3 mm Condenser, so kommt ein 0 5,5 mm Implantat zur Anwendung. 
Technisches Spezial-Equipment wie Mikromotor und sterile Kochsalzlosungen sind nichl notig. 

MIMIO-Flaplessl b (noch Priv.-Doz. Dr. Armin Nedjor) 

Spatimplantation ohne Mukoperiost-Lappen-Bildung in Chirurgie und ohne ,Re-Entry' der Gin­

giva in der prothetischen Phase. Oadurch wird die .Biologische Breite' nicht irritiert. Sie ist ein 

minimal-invasives, cortical-navigiertes Implantationsverfahren, wobei niedrig-tourig ohne Was­

serkOhlung gebohrt wird. Die Bohrungen fOr das Implantatbett erfolgen anfangs immer mit 

konischen Oreikantbohrern, die die Wande der Kavitat lateral kondensieren, Knochenmaterial 

selbst wird nur minimal entfernt. Oa die Bohrungen zunachst immer mit dlesen Spezialboh­

rern in der Kortlkalis mit maximal 250 min-I, in der Spongiosa mit max. 70 min-l erfolgen, sind 
Perforationen quasi ausgeschlossen. Die OberprOfung der Knochen-Kavitiit erfolgt entweder 

elektronisch oder mittels taktiler Knochensonde nach erster und letzter Knochenaufbereitung. 

Oas Insertionsprotokoll sieht eine Primarstabilitat von 30 bis 40 Ncm vor, die ausschlieBlich yom 

spongiosen Knochen kommen sollte. Bei weichen Knochen (03 und 04) wird die Spongiosa 

zuvor mit Condensern verdichtet. 1m 01 und 02 Knochen erfolgen krestale Entlastungen mit 

Zylinderbohrern um ca. 2mm, um eine optima Ie Ernahrung des Knochens weiter gewahrleisten 
zu konnen. Technisches Spezial-Equipment wie Mikromotor und sterile Kochsalzlosungen sind 

nicht notig. 

MIMIO-Flapless" (Angle-Modulations-Prinzip) (noch Dr Ernst Fuchs-Scholler) 

Oas Kieferknochen-Oistraktions-/ Expansions-Verfahren wird bei schmalen Kieferkammen bis 
2 mm eingesetzl. Die ,Tripple Layer: vestibuliire Knochenlamelle, das intakte Periost und die 

,befestige Gingiva', werden nach vestibular lateral mobilisiert. Mit Turbine unter WasserkOhling, 

groberen und schmalem Oiamanteinsarz wird zunachst die Kortikalis von oral (palatinal bzw. lin­

gual) leicht unterhalb des Alvolarkamms transgingival eroffnet.ln der Spongiosa angelangt, wer­

den mittels Flachmodulator, Oreikantbohrern, Condensern und/ oder Piezo die Tiefe der Kavitat 

aufbereitet und durch leichte Rotationsbewegung millels Flachmodulator die drei Schichten 

sanft nach vestibular mobilisiert. So gewinnt man mehrere Millimeter an horizontaler Breite und 

gleichzeitlg bis zu einem Millimeter an Hohe. 

MIMIO-Flapless V (Direkter Sinuslift) (noch Priv.-Doz. Dr. Armin Nedjot & Prol Dong-Seok Sohn) 

Alternativ zum bewahrten, aber invasiveren Verfahren nach Tatum wird die Schneider-Membran 

von krestal minels Stanze (0 4mm), konischen Oreikantbohrern, Zylinderbohrern und Conden­

sern auf 03,25 mm dargestellt. AnschlieBend wird minels 0 3.7mm (orange-gekennzeichneten 

Champions-Bohrer) mit extrem abgerundeter Arbeitsspitze, langsam-tourig (ca. 30 min-I) und 

linksdrehend die Membran von 1 auf bis zu 10 mm angehoben. Ais Augmentat-Materialien, 

welche man ebenfalls mit diesem abgerundeten Bohrer langsam und linkstourig unter die Kie­

ferhohlen-Membran kondensierend einbringt, eignen sich prinzipiell aile KEM. Insbesondere ist 

partikuliertes Patienten-Zahnmaterial (mit Knochen-Wachstumsfaktoren, ,Smart Grinder) und 

zermahlener Patienten-Eigenknochen als ideales KEM anzusehen. 
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