FALLBERICHT

Methoden der vertikalen
Oberkieferaugmentation unter Einbeziehung
des Antralraumes

Das Tuberimplantat als ultima ratio bei chronisch pathologisch
verdanderter Kieferhohlenschleimhaut

Als Standardverfahren im atrophierten OK-Seitenzabnbereich bei stark pneumatisierter

Kieferbohle haben sich der externe Sinuslift mit lateralem Kieferhohlenzugang nach Tatum und

der interne Sinuslift nach Summers in der raumschaffenden Sinusaugmentation durchgesetzt.

Beide Verfahren sind ausreichend dokumentiert und in ibrer Anwendung als voraussagbar

einzustufen.

| DR. MARCEL WAINWRIGHT/DUSSELDORF |

Der folgende Fall eines Tuberimplantates stellt in meiner
Praxis eine Ausnahme dar und war fiir die Patientin die
einzige Moglichkeit, festsitzenden Zahnersatz zu erhal-
ten.

Die stark pneumatisierte Kieferhohle mitVerlust des ver-
tikalen Knochenangebotes infolge langerer Zahnlosig-
keit stellt heute keine Besonderheit mehr fiir den Im-
plantologen dar. Sinusbodenelevationen gehéren zum
,Standardprogramm® und weisen eine sehr hohe Er-
folgsaussicht zur Bildung eines mehr oder weniger kno-
chern durchsetzten Lagers fiir die langfristige Integration
von enossalen Implantaten. Ich mochte mich nicht in
diesem Artikel tiber die Frage des Materials auslassen, da
dies nicht Gegenstand des Beitrages ist. Bleibt mir jedoch
anzumerken, dass meiner Erfahrung nach die Kiefer-
hohle ein sehr dankbares, sicheres und geduldiges Ope-
rationsgebiet ist und ihr (fast) egal zu sein scheint, womit
man augmentiert, vorausgesetzt die Schneider’sche
Membran bleibt unversehrt.

Ich unterteile den Sinuslift in folgende vier Gruppen:

I. Externer Sinuslift mit gleichzeitiger Implantation

(Restknochenhdhe mind. 3 mm)

Externer Sinuslift ohne Implantation (Restknochen-

hohe unter 3 mm)

[. Interner Sinuslift mit gleichzeitiger Implantation
(Restknochenhthe ab 5 mm)

IV. Interner Sinuslift ohne Implantation (Extraktionsal-
veole)

Die Millimeterangaben stellen ungefahre Richtwerte aus

meiner Praxis dar.

Die 1975 von Tatumund BovLebeschriebeneTechnik des

Sinuslifts mit fazialem Kieferhchlenfenster ist weitge-

hend als Standardverfahren in der Implantologie aner-

kannt. Ist die Restknochenhdéhe tiber dem Sinus ausrei-

chend (ca. ab 3 mm, Gruppe I) kann eine gleichzeitige

Implantation erfolgen. Voraussetzung daftir ist, dass die

Implantate primarstabil verankert werden konnen. Liegt

die Knochenqualitdt im Bereich D3, wird vor der Im-
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plantatinsertion der Knochen mittels Osteotomen kon-
densiert oder die Osteotomie ,unterkonturierend” vor-
genommen, d. h. dass nur bis zum vorletzten Formboh-
rer aufbereitet wird und durch die Insertion des Implan-
tates der Knochen nochmals lateral kondensiert wird.
Aufdiese ArtundWeise wird eine hhere Primarstabilitat
erzielt, die bei dieser Technik conditio sine qua non ist.

Es gibt eine uniliberschaubare Zahl an Literaturquellen
beziiglich Material und Methoden, deswegen mochte
ich nur einige erwdhnen. In meiner Praxis hat sich die
Methode bewdhrt, das Kieferhchlenfenster piezochirur-
gisch zu prdparieren, da eine Verletzung der Schnei-
der’'schen Membran nahezu ausgeschlossen werden
kann, da dieses Gerat selektiv arbeitet und die Weichge-
webe schont. Der Knochendeckel wird nach vorsichtiger
Praparation nach mediokranial eingeschlagen und das
Augmentationsmaterial eingebracht. Dabei ist darauf zu
achten, dass ausreichend nach medial, mesial und distal
prapariert und augmentiert wird, da ansonsten nicht ge-
wahrleistet ist, dass die Implantate in ihrer gesamten Zir-
kumferenz ausreichend von Augmentat und somit spéter
von Knochen umgeben sind. Sind die medialen, mesi-
alen und distalen Bereiche ausreichend mit KEM aufge-
fullt, erfolgterstdann die Implantatinsertion und die rest-
liche Auffuillung des ventralen Bereiches. Es ist nach wie
vor zudiskutieren, ob das Fenster nach Augmentation mit
einer (resorbierbaren) Membran abgedeckt werden
muss. Ich habe in meiner Praxis gute Ergebnisse sowohl
mitals auch ohne Membran erzielt, auch hier gibtes aus-
reichend Literatur, die sich mit beiden Methoden be-
schaftigt. Eine weitere Technik ist die komplette Entfer-
nung des Kieferhohlendeckels und die Reposition des-
selben nach erfolgter Augmentation, oder die Abtragung
des Deckels zum Erhalt von autologem Knochenmate-
rial. Die Praparation der Membran erfolgt entweder mit
stumpfen Handinstrumenten oder piezochirurgisch.
Liegt die Restknochenhthe unter 3 mm und ist eine
gleichzeitige Implantatinsertion wegen mangelnder Pri-
marstabilitatnichtgegeben, wird zweizeitig operiertund
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im ersten Schritt ausschlieflich augmentiert. Abbildung
1 zeigt einen Patientenfall aus meiner Praxis mit einer
sehr ausgepragten Kieferhohle, die infolge langjahriger
Zahnlosigkeit zu einer Reduzierung des verbleibenden
Alveolarkammknochens auf 1,5 mm gefuhrt hat. Hier
wadre eine gleichzeitige Implantatinsertion nicht méglich
gewesen. Der Sinuslift wurde mit einem B-TCP (Cera-
sorb®, curasan) durchgefihrt.

Nach einer Regenerationsphase von etwa vier bis sechs
Monaten erfolgt die Implantatinsertion. Ist der ,Kno-
chen” bei der Implantatbettaufbereitung zu weich, wird
auch hier ,unterkonturierend” prépariert. In manchen
Fallen muss bilateral vorgegangen werden und das verti-
kale Knochenangebot mittels Sinuslift und gleichzeiti-
gem Onlay Graft erhoht werden (Abb. 5).

Die interne Sinuslift-Technik nach SUMMERs, die erstmals
1994 beschrieben worden ist, stellt eine minimalinva-
sive Form der Nutzung des Antralraumes fir ein kno-
chernes Lager fiir Implantate dar. Die Osteotomie erfolgt
bis kurz vor den Boden des Sinus, die verbleibende Kno-
chenlamelle zum Sinus wird im Sinne einer Griinholz-
fraktur nach kranial bewegt und die Antralmukosa nach
kranial eleviert. Auch hier existiert eine Fulle von unter-
schiedlichen Techniken, wie beispielsweise mit oder
ohne KEM, balloonassistiert nach VOLLMER oder unter-
schiedlich designte Osteotome. Wichtig ist meiner Mei-
nung nach vor allem die vorsichtige Primarpréaparation
des Implantatstollens ohne Perforation des Knochende-
ckels zum Sinus und die nicht zu klein dimensionierte
Instrumentierung mittels Osteotomen, da eine Perfora-
tion der Schleimhaut mit groRer dimensionierten Instru-
menten unwahrscheinlicher ist. Eine gewissenhafte pra-
chirurgische Rontgen- oder CT-Diagnostik und chirurgi-
sches Geschick (der erfahrene Implantologe ,fiihlt” den
Boden zum Sinus) sind obligat. Bei Sondierung der

Osteotomie sollte jederzeit ein Widerstand zu tasten
sein, der eine Perforation ausschliel’t. Ich bevorzuge den
Einsatz eines KEM’s oder autologen Knochen, da diese
als Puffer zwischen knocherner Lamelle des Sinusbo-
dens und der Schleimhaut fungieren konnen. Im post-
operativen Rontgenbild sollte das Augmentat in einem
klar abgrenzbaren Bereich zu erkennen sein. Abbildung
2 zeigt einen Ausnahmefall eines NNH-Lifts im anterio-
ren Oberkieferbereich. Die 54-jahrige Patientin zeigte
eine deutliche Resorption des kndchernen Lagers in ho-
rizontaler und vertikaler Ausrichtung. Ein groBdimensio-
niertes Knochenblocktransplantat lehnte die Patientin
ab. Da die Implantate lediglich eine Stutzfunktion fir
herausnehmbaren Zahnersatz haben sollten, entschied
ich mich fir einen Nasennebenhohlenlift. Auf dem
OPTG ist deutlich der rontgenopakere Boden des
Nebenhohlenraumes zu erkennen, als auch der nach
kranial gutabgrenzbare Bereich des eingebrachten Aug-
mentats. Auf diese Weise wurden nach kranial ca. 3-5
mm mehr Raum geschaffen, sodass ldngere Implantate
inseriert werden konnten. Ebenfalls sicherlich als chirur-
gische Ausnahme anzusiedeln ist der interne Sinuslift
ohneImplantation (Gruppe IV). DiesesVerfahren kommt
bei mir bei Extraktionsalveolen im Seitenzahnbereich
zum Tragen, wenn eine spatere Implantation geplant ist.
Auch hier wird der Sinusboden mittels KEM eleviert und
augmentiert und die Alveole mit einer resorbierbaren
Membran abgedeckt (Abb. 4).

Fallbericht

Eine 65-jdhrige Patientin stellte sich 2003 in unserer Pra-
xis mit dem Wunsch einer festen Oberkieferversorgung
im 2. Quadranten vor. Die fehlenden Zahne 24-28 fiihr-
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Abb. 1: Externer Sinuslift mit einem B-TCP ohne Implantatinsertion. Zu beachten ist minimale Restknochenhdhe von 1,5 mm. —Abb. 2: NNH-
Lift mit KEM bei einer 54-jdhrigen Patientin. Insertion von drei Certain™Implantaten (Fa. 3i Implant Innovations), Gruppe III. — Abb. 3: Inter-
ner Sinuslift mit gut sichtbarem ,,Dom* um den Implantatapex Region 16.

Abb. 4: Interner Sinuslift ohne Implantation bei einer Extraktionsalveole Regio 25 mit deutlich sichtbarer transantraler Augmentation. — Abb.
5: Gleichzeitiger externer Sinuslift mit Onlay Graft und Osteosyntheseschraube in situ. — Abb. 6: Implantate Regio 24, 28 (Tuberimplantat).

IMPLANTOLOGIE JOURNAL 4/2006



FALLBERICHT

Abutments.

Abb. 6a: Abformpfosten in situ Regio 28. — Abb. 7: Polydther-Abformung mit fixierten Abformpfosten. — Abb. 8: Modell mit aufgeschraubten

Abb. 9: VMK-Briicke auf dem Modell. — Abb. 10: Eingesetzte Briicke in situ. — Abb. 11: OPTG mit eingesetzter Briicke ein Jahr spdter.

ten zu einer groBen Freiendsituation. Die Alternative ei-
nes herausnehmbaren Zahnersatzes lehnte die Patientin
ab und sie entschied sich fiir einen implantatgetragenen
Zahnersatz miteiner zementierten VMK-Brticke. Aus der
Anamnese ging hervor, dass die Patientin an einer chro-
nisch manifesten Sinusitis maxillaris leide. Eine Aug-
mentation des Sinus schied folglich aus. Die geringe
Restknochenhohe im SZB machte eine Implantation Re-
gio 25-27 unmdéglich, folglich wurde die Moglichkeit ei-
nes Tuberimplantates Regio 28 in Erwagung gezogen, da
hier ein gutes Knochenangebot sowohl in der horizonta-
lenals auch in dervertikalen Ausdehnung vorlag. Im No-
vember 2004 erfolgte die Implantation Regio 24 und 28
mit zwei Certain™ Implantaten (Abb. 6). Beide Implan-
tate wiesen eine hohe Primdrstabilitat auf und konnten
mit einem Eindrehmoment von 35 Ncm inseriert wer-
den. DadieTuberregion ausreichend dimensioniert war,
konnte das Implantat orthograd eingebracht werden,
was eine spatere Abformung und prothetische Versor-
gung erleichterte. Dies ist nicht immer moglich, da die
Ausdehnung des Tuberbereichs sehr grofen individuel-
len Schwankungen unterworfen ist. Je nach Knochen-
qualitatistauch hier das unterkonturierende Aufbereiten
oder die laterale Kondensationstechnik angebracht.
Nach einer Einheilzeit von vier Monaten wurden die Im-
plantate freigelegt und vier Wochen spiter erfolgte die
Abformung (Abb. 6a). Da das Handling infolge der
schlechten Zugdnglichkeitim distalen Bereich erschwert
ist, kommt hier dem Certain™-System eine besondere
Rolle zu, da die Abformpfosten und Abutments mit ei-
nem deutlichen Klick in das Implantatinnengewinde
greifen und einrasten. Dies erleichtert die prothetischen
Sitzungen erheblich (Abb. 7).

Nach einer provisorischen Tragezeit von drei Wochen
wurde dieVMK-Brticke definitiv zementiert und die Kau-
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funktion als auch die Asthetik wurden bei der Patientin
wiederhergestellt (Abb. 8 bis 11).

Diskussion

DasTuberimplantatin dem beschriebenen Fall stellteine
Ausnahmeindikation dar, da prothetisch mehrere Im-
plantatpfeiler eine bessere Statik aufgewiesen hitten.
Uber die Risiken muss der Patient eingehend aufgeklart
werden. Der Knochen im Tuberbereich kann sehr unter-
schiedlich sein und sollte im Falle einer hochspongitsen
Struktur in jedem Fall verdichtet werden. Hierzu eignen
sich Kondensationstechniken mittels Osteotomen oder
das unterkonturierende Aufbereiten der Osteotomie.
Meiner Meinung nach ist die herkémmliche Methode
der Augmentation der Kieferhohle von ungleich besserer
Prognose, sodass dieses Verfahren als ultima ratio zu be-
trachten ist. Langzeitstudien hinsichtlich der Osseoin-
tegritdt bei Tuberimplantaten mit hoher Fallzahl existie-
ren meines Wissens nicht und aus diesem Grund sollte
diese Technik dem Ausnahmefall und dem erfahrenen
Chirurgen vorbehalten sein.

Eine ausfiihrliche Literaturliste kann bei dem Autor an-
gefordert werden.
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