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Bild oben: Das 3-D-Bild zeigt die
Ausgangslage der stark atrophierten
Maxilla der 2. Patientin.

Image en haut: La syntheése d'image
3D illustre la situation initiale de la
deuxieme patienteatrophie trés im-
portante du maxillaire supérieur.

Einleitung

Die implantatprothetisch festsitzende Versorgung eines zahn-
losen Oberkiefers kann heute als etablierte Therapieform be-
trachtet werden. Ist jedoch das Knochenangebot unzurei-
chend, werden die Verfahren komplexer. Der Erfolg der

Zusammenfassung Die Implantatinsertion

bei massivem Knochendefizit in horizontaler
und vertikaler Dimension fiir umfangreiche
festsitzende prothetische Rekonstruktionen
stellt nach wie vor hohe Anforderungen an
den Behandler. Um eine sinnvolle Implantat-
position sicherzustellen, muss eine Optimie-
rung des Knochenlagers realisiert werden.

Anhand von zwei Fallberichten wird eine neue
Methode zur Rekonstruktion von zahnlosen,
extrem atrophierten Oberkiefern dargestellt.

Die umfangreichen Knochenaugmentationen
erfolgten durch laterale Sinusaugmentation
mit gleichzeitiger Kammspreizung und ge-
fiihrter Knochenregeneration («Guided Bone
Regeneration», GBR) unter Verwendung von
intraoralen Spenderregionen und Knochener-
satzmaterial.

In beiden Patienten konnte ein Knochenlager
geschaffen werden, welches eine Insertion von
Implantaten mit festsitzender Rekonstruktion
ermoglichte.

Versorgung hangt zum grossen Teil von der addquaten Hohe
und Breite des Implantatbettes ab.

Die Sinusbodenelevation tiber ein Knochenfenster in der
lateralen Sinuswand (laterale Antrostomie) stellt in der moder-
nen Implantologie eine erprobte Operationsmethode dar, um
die vertikale Dimension im posterioren Bereich zu verbessern
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(DEL FABBRO ET AL. 2004, GRAZIANI ET AL. 2004, RODONI ET AL.
2005, STRIETZEL 2004, VALENTINI ET AL. 2000, WALLACE & FROUM
2003, ZITZMANN & SCHARER 1998). Erstmals wurde sie von Boyne
und James 1980 beschrieben (BoYNE & JAMES 1980). Die Ver-
besserung der vertikalen Dimension im anterioren Bereich
kann durch Distraktionsosteogenese oder mittels Onlay Grafts
(BARRY ET AL. 2005, NYSTROM ET AL. 1996) vorgenommen werden.

Zur Verbreiterung des zahnlosen Alveolarkammes kommt
die Technik des Bone Splittings (DE Wus 1997, LUSTMANN &
LEWINSTEIN 1995) oder die laterale Augmentation zur Anwen-
dung (REINERT ET AL. 1999). Fiir solch umfangreiche Knochen-
rekonstruktionen wird im Allgemeinen Knochen vom Becken-
kamm oder Schideldach entnommen (LUNDGREN ET AL. 2004,
REINERT ET AL. 1999).

Das Ziel der vorliegenden Publikation ist es, eine relativ neue
Methode des Bone-Splittings zur horizontalen Knochenerwei-
terung vorzustellen. Anhand von zwei klinischen Beispielen,
bei welchen das Knochenangebot der Maxilla sowohl in der
vertikalen wie auch in der horizontalen Dimension dusserst
gering ist, wird die Vorgehensweise ausfiihrlich dargestellt und
diskutiert.

Kasuistik

Das Computertomogramm zeigte in beiden Féllen ein geringes
Knochenangebot im gesamten Alveolarkamm der Maxilla
(Abb. 1a und 1b), was auf eine fortgeschrittene Alveolarkamm-
resorption sowie auf eine ausgedehnte Pneumatisation der
Sinus maxillaris zuriickzufithren ist. Um eine Implantatinse-
rierung in diesen Fillen zu ermdglichen, musste zuvor ein ent-
sprechendes Knochenlager geschaffen werden. Beide Patientin-
nen lehnten eine Knochentransplantation von extraoral ab und
hatten den Wunsch, festsitzend versorgt zu werden. Sie waren
im Oberkiefer seit ihrer Jugend zahnlos, infolgedessen war der
Alveolarknochen an den meisten Stellen mit nur 1-2 mm ex-
trem schmal. Die Hohe des Knochens war an den verschiedenen
Stellen unterschiedlich, jedoch mehrheitlich ebenfalls gering
und in der posterioren Maxilla ungentigend (Abb. 2a, 3a, 8a,
9a). In den Tabellen Ia (Patient 1) und Ib (Patient 2) wird das
vertikale Knochenangebot bei Knochenbreiten von 4 mm, 5 mm
und 6 mm aufgelistet. Daraus ist ersichtlich, in welcher Region
wie viel Knochenhohe vorhanden war.

Patientin 1

Anamnese/Patientenwunsch/Befund/Diagnose

Bei einer gesunden 64-jahrigen Patientin sollte wunschgemass
trotz ausgeprigter Alveolarkammatrophie eine festsitzende
Versorgung durchgefiihrt werden. Seit 35 Jahren war sie im
Oberkiefer zahnlos und Prothesentréagerin.

Auf den einartikulierten Modellen wurde eine Scan-Prothese
hergestellt und damit eine Computertomografie durchgefiihrt.
Als DICOM-Daten konnten die Bilder ins Simplant®-Programm
(Materialise®, Leuven, Belgien) importiert werden. Dieses Pro-
gramm erleichtert die Planung fiir die Knochenaugmentation
und fiir die Implantatinsertion, da virtuell ein dreidimensiona-
les Modell rekonstruiert wird, welches sich in allen Richtungen
drehen ldsst (SCHULLER-GOTZBURG ET AL. 2004) (Abb. 1a und b).

Nach der Klassifizierung von Cawood und Howell (CAwooD
& HoweLL 1988, CawooD & HOWELL 1991) entsprach der Kiefer-
kamm im anterioren Bereich einer Klasse VI (sehr schmal bei
ausreichender Hohe) und im posterioren Bereich einer Klasse V
(ungeniigende Breite und Hohe) (Abb. 2a und 3a, Tab. Ia).
Beide Kieferhohlen wiesen Septen auf.

Das chirurgische Vorgehen
Die Chirurgie wurde in vier Abschnitten durchgefiihrt:

1. Zuerst erfolgten im 1. Quadranten eine laterale Antrosto-
mie (Sinuslift) (DEL FABBRO ET AL. 2004, GRAZIANI ET AL. 2004,
STRIEZEL 2004, WALLACE & FROUM 2003) und Knochensplitting
(DE Wiss 1997, LUSTMANN & LEWINSTEIN 1995) bis Regio 11.

2. Analog wurde der Eingriff im 2. Quadranten durchge-
fihrt. Alle chirurgischen Schritte wurden im praxiseigenen
Operationsraum unter sterilen Bedingungen vorgenommen.
Mittels Kammschnitt vom Tuber aus bis etwas tiber die Mitte
anterior mit mesialer Entlastung wurde ein Mukoperiostlap-
pen gebildet. Dieser wurde soweit abprdpariert, dass ein
problemloser Zugang zur vestibuldren Sinuswand gegeben
war. Mithilfe des PiezoSurgery® (Mectron Medical Techno-
logy, Carasco, Italien) wurde ein rechteckiges laterales Kno-
chenfenster mit abgerundeten Ecken angelegt. Da die Arbeits-
enden der piezoelektrischen Einheit nur Hartgewebe
schneiden, wird die Verletzungsgefahr fiir die Schneider’sche
Membran im Gegensatz zur Verwendung eines rotierenden

Abb.1a Das 3-D-Bild vom Simplant®-Programm zeigt die Ausgangslage der
stark atrophierten Maxilla der 1. Patientin.

Fig.1a La synthése d'image 3D réalisée par le logiciel Simplant® illustre la
situation initiale de la premiére patienteatrophie trés importante du maxillaire
supérieur.
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Abb.1b  Das 3-D-Bild zeigt die Ausgangslage der stark atrophierten Maxilla
der 2. Patientin.

Fig.1b  La synthése d'image 3D illustre la situation initiale de la deuxieme
patienteatrophie trés importante du maxillaire supériedur.
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Tab.la und b Aus beiden Tabellen ist das Knochenangebot an jeder Position bei beiden Patientinnen (a fiir den Fall 1
und b fiir den Fall 2) ersichtlich. Die Knochenhéhe wurde jeweils bei der vertikalen Schichtdicke von 4 mm, 5 mm und
6 mm gemessen (siehe auch Abb. 2a, 3a, 9a und 10a). In der 5. Spalte sind die gesetzten Implantate aufgefiihrt und die
6. Spalte zeigt die Osstell®-Werte nach der Implantat-Wieder6ffnung. Bei den XiVE®-Implantaten mit 3,0 mm Durchmes-
ser stand kein Osstell®-Adapter zur Verfiigung, deshalb war keine Messung (k.M.) méglich.

Instrumentes minimiert (STUBINGER ET AL. 2005, VERCELLOTTI ET
AL. 2001, VERCELLOTTI 2004).

Durch das vorsichtige Abldsen des Sinusendothels liess sich
eine Perforation vermeiden. Besonders der Beginn des Abpra-
parierens ldsst sich mit speziell dafiir gefertigten Ansdtzen
einfacher realisieren. Das Knochenfenster wurde nach innen
geschwenkt (VERCELLOTTI ET AL. 2001). Ein spitz zulaufendes
Septum in beiden Sinus erschwerte die laterale Antrostomie.
Die Septen wurden zum Teil durch die piezoelektrische Einheit
abgetragen (VERCELLOTTI ET AL. 2001). Der entstandene Hohl-
raum wurde mit Knochenersatzmaterial bovinen Ursprungs
(BioOss®, Geistlich Biomaterials, Wolhusen, Schweiz), das mit
autologem Knochen aus dem Tuberbereich etwa in einem
Verhiltnis 6:1 gemischt wurde, aufgefiillt. Die Augmentation
wurde nicht in beiden durch die Septen geteilten Kammern,
sondern nur in einer Kammer (links posterior und rechts an-
terior) durchgefiihrt.

Der messerscharfe Kieferkamm (Abb. 4a) wurde anschliessend
unter Verwendung des piezoelektronischen Knochenskalpells
und speziellen Spreizinstrumenten in zwei Lamellen geteilt
(Abb. 4b). Die urspriingliche Breite von 1-2 mm (Abb. 4a) wurde
auf etwa 5-7 mm erweitert (Abb. 4c). Die entstandenen Hohl-
raume wurden mit BioOss®, das man mit Blut und Eigenkno-
chen mischte (etwa im Verhiltnis 10:1), aufgefiillt. Die Kno-
chenlamellen waren so stabilisiert und konnten nicht wieder
in ihre urspriingliche Position zuriickkehren. Zum Schutz der
bukkalen Lamelle augmentierte man zusitzlich lateral. Uber
den gesamten Bereich inklusive des Knochenfensters wurden
zwei BioGide®-Membranen (Geistlich Biomaterials, Wolhusen,
Schweiz), teilweise als Doppellayer, appliziert. Durch eine Pe-
riostschlitzung des Mukoperiostlappens konnte ein Primérver-
schluss des Operationsgebietes ohne Spannung erreicht werden.

Da als Augmentationsmaterial tiberwiegend Fremdmaterial
verwendet wurde und man wenig Eigenknochen beigemischt
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Abb.2a  Querschnitt
der Ausgangssituation
Regio 13 (Patientin 1).
Vergleiche auch Tab. la.
Fig.2a Coupe trans-
versale de la situation
initiale dans la région
de la 13 (premiére pa-
tiente). Voir aussi tab. la.

Abb.3a  Querschnitt
der Ausgangssituation
Regio 26 (Patientin 1).
Vergleiche auch Tab. la.
Fig.3a Coupe trans-
versale de la situation
initiale dans la région
de la 26 (premiére pa-
tiente). Voir aussi tab. la.

Abb.2b  Querschnitts-
bild nach Knochenaug-
mentation Regio 13. Im-
plantatplanung.

Fig.2b Coupe trans-
versale dans la région
de la 13 apres augmen-
tation osseuse. Planifi-
cation de I'implantation.

Abb.3b  Querschnitts-
bild nach Knochenaug-
mentation Regio 26.
Implantatplanung.

Fig.3b  Coupe trans-
versale dans la région
de la 26 aprés augmen-
tation osseuse. Planifi-
cation de I'implantation.

Abb. 4a
hier zeigt sich, dass das Knochenangebot minimal ist (siehe auch Tab. 1).

Intraoperatives Bild bei der ersten Eroffnung (Patientin 1). Auch

Fig.4a Vue intraopératoire lors de la premiére intervention. La situation cli-
nique confirme la présence d'un volume osseux minimal (voir aussi tab. I).

hatte, erfolgte die Implantation nach einer 8-monatigen Hei-
lungsphase.

3. Implantation. Fiir die prizise Planung wurde erneut auf
einartikulierten Modellen, die der aktuellen Situation entspra-
chen, eine Scan-Schablone hergestellt und damit ein Compu-
tertomogramm angefertigt. In den neuen Aufnahmen zeigte
sich ein fiir die Implantation ausreichendes Knochenangebot
(Abb. 2b, 3b). Das Computerprogramm erlaubte die Simula-
tion der Implantation und somit die Implantationsplanung.
Eventuelle Schwierigkeiten liessen sich so bereits im Vorfeld
erkennen (SCHULLER-GOTZBURG ET AL. 2004). Im posterioren
Bereich der Maxilla war durch den Sinuslift und die Kamm-
spreizung das Knochenangebot derart verbessert worden, dass
Implantate mit einer Linge von 15 mm und einer Breite von
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Abb.4b  Kammverbreiterung durch Splitten. Dazwischen liess sich Kno-
chenersatzmaterial (BioOss®) gemischt mit Blut und etwas Eigenknochen
aufftllen («als Sandwichy).

Fig.4b Elargissement de la créte par section longitudinale (splitting). Le
vide entre les deux segments sera comblé par du BioOss® mélangé a du
sang et un peu d'os autologue (en «sandwichy).

4,5 mm inseriert werden konnten (Tab. Ia, Abb. 3b.). Im ante-
rioren Bereich dagegen war das Knochenangebot mit 4-5 mm
fiir eine Implantation gerade ausreichend. Dennoch wurde
erneut etwas gespreizt, damit eine Wandstarke der bukkalen
und der oralen Lamelle von mindestens 1 mm erreicht werden
konnte. Die Spreizung erfolgte in diesem Fall durch Konden-
sationsinstrumente. Es wurde darauf geachtet, den Mukope-
riostlappen moglichst wenig abzupraparieren, damit der Kno-
chen wiahrend der Operation durch das Periost weiterhin er-
nédhrt wurde und die Knochenwinde besser stabilisiert waren
(LUSTMANN & LEWINSTEIN 1995). Die Insertion von zwolf XiVE-
Implantaten (Dentsply Friadent, Mannheim, Deutschland)
erfolgte mit einer laborgefertigten Implantationsschiene.

Zur sicheren und moglichst ungestorten Osseointegration
wurde eine 6-monatige Einheilzeit abgewartet.



Abb.4c  Situation wéhrend der Implantatfreilegung. Alle Implantate waren
stabil. Das Ausmass der Knochenbildung ist gut ersichtlich, wenn das Bild mit
der Abb. 4a verglichen wird!

Fig.4c Situation lors du dégagement des implants. Tous les implants
étaient stables. Limportance de la régénération osseuse par rapport  la
fig. 4a est évidente.

4. Implantatfreilegung. Die Implantate waren zum Zeitpunkt
der Freilegung nach dechs Monaten stabil. Sowohl die bukkale als
auch die palatinale Wand waren erhalten geblieben (Abb. 4c).
Die Stabilitat der Implantate wurde zu diesem Zeitpunkt zu-
sdtzlich mit dem Osstell®-Gerdt (MediTeam Dental AB, Gote-
borg, Schweden) tiberpriift. Alle Werte waren zufriedenstellend
(Tab. Ia).

Herstellung eines festsitzenden Provisoriums

Drei Wochen nach Freilegung erfolgte die Abdrucknahme mit
einem individuellen Loffel und die Ermittlung der Bisshohe
und Bisslage. Im Labor wurde ein festsitzendes Provisorium aus
Kunststoff hergestellt, das der definitiven Arbeit moglichst
dhnlich sein sollte. Das Provisorium wurde so lange verandert
und eingeschliffen, bis die Patientin damit gut zurecht kam
und sowohl mit der Phonetik, der Kaufunktion als auch mit
der Asthetik zufrieden war.

Nach einer Tragdauer von etwa zwei bis drei Monaten wurde
das Provisorium wieder aus dem Mund der Patientin entfernt
und im Labor verschliisselt, wo es dem Zahntechniker als Vor-
lage fiir die definitive Arbeit diente.

Herstellung der definitiven Rekonstruktion

Die Arbeit wurde verschraubt und somit bedingt abnehmbar
konstruiert. Wie bereits beim Provisorium wurde bei einigen
Implantaten, bei denen noch keine Knochenresorption rént-
genologisch festgestellt wurde, ein «verstarktes» Platform-
Switching durchgefiihrt (Abb. 5). Dazu wurde ein entsprechend
kleinerer Aufbau in das XiVE-Implantat eingesetzt, das design-
bedingt ohnehin bereits ein «kleines» Platform-Switching auf-
weist.

Die Rekonstruktion wurde in drei Segmenten erstellt. Wegen
der starken Atrophie war es nicht méglich, durch plastische
Chirurgie eine dsthetisch ansprechbare Losung der natiirlichen
Gingiva zu erreichen. Deshalb entschloss man sich dazu, nicht
nur die Zdhne, sondern auch die Gingiva aus Keramikmasse
herzustellen (Abb. 6, 7). Wichtig war dabei, dass die Rekonst-
ruktion fir die Patientin gut zu reinigen ist. Als Okklusions-
konzept wurde eine Gruppenfiihrung gewdahlt.

Grenzfélle der Implantologie  Praxis und Fortbildung
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Abb.5  Abschluss Panoramaschichtaufnahme (Patientin 1), zwolf XiVE®-
Implantate mit der definitiven festsitzenden Arbeit, bedingt abnehmbar. Bei
einigen Implantaten wurde ein Platform-Switching durchgefiihrt.

Fig.5 OPG a la fin du traitement (premiére patiente). Douze implants XiVE®
et reconstruction définitive, amovo-inamovible. A noter le platform-switching
sur certains implants.

Abb.6 Die Lachlinie. Die aus Keramikmasse erstellte Gingiva schafft die lllu-
sion der Papillen - die einzige Méglichkeit, um eine gute Rot-Weiss-Asthetik
zu realisieren.

Fig.6 Ligne du sourirel'imitation de la gencive par la masse céramique crée
Illusion de papilles - seule possibilité de réaliser une esthétique rouge-blanc
avenante.

Abb.7  Abschlussportrét.
Fig.7 Portraita la fin du traitement.

Nachkontrolle

Die Patientin erhielt eine ausfiihrliche Instruktion in der Durch-
fiihrung der Mundhygiene. Als Zeitintervall zur professionel-
len Zahnreinigung und zur Kontrolle wurden drei Monate
empfohlen. Bei der Veroffentlichung dieser Prasentation sind
die Implantate etwa 3 Jahre unter Kaubelastung.
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Abb.8a  Querschnitt
der Ausgangssituation
Regio 16 (Patientin 2).
Fig.8a Coupe trans-
versale de la situation
initiale dans la région
de la 16 (deuxieme pa-
tiente).

Abb.9a  Querschnitt
der Ausgangssituation
Regio 25 (Patientin 2).
Fig.9a Coupe trans-
versale de la situation
initiale dans la région
de la 25 (deuxiéme pa-
tiente).

Patientin 2

Anamnese/Patientenwunsch/Befund/Diagnose

Es handelt sich um eine gesunde 55-jdhrige Patientin, die
ebenfalls seit der Jugend im Oberkiefer zahnlos ist. Auch ihr
Wunsch war eine optimale und festsitzende Versorgung im
Oberkiefer. Eine Knochenentnahme von Beckenkamm oder
Schidelkalotte zum Aufbau des verloren gegangenen Kiefer-
knochens wurde von der Patientin nicht akzeptiert.

Das Vorgehen bei der Befunderhebung und die Herstellung
der Anfangsunterlagen waren mit dem bei der 1. Patientin iden-
tisch. Die Auswertung der Computertomografie ergab eine
ebenfalls fortgeschrittene Knochenresorption (Abb. 1b, 8a, 9a).
Nach der Klassifizierung von Cawood und Howell (CAwOOD &
HoweLL 1988, CAwooD & HOWELL 1991) ist der Kamm im ante-
rioren Bereich einer Klasse VI und im posterioren Bereich einer
Klasse V zuzuordnen (Abb. 8a und 9a). Auch waren im Sinus
maxillaris rechts und links jeweils ein Septum vorhanden.

Chirurgie

Die chirurgische Vorgehensweise erfolgte ebenfalls in vier
Etappen, nach demselben Protokoll wie im zuvor beschriebe-
nen Patientenfall. Es wird daher im Folgenden vor allem auf
die Unterschiede zwischen beiden Situationen eingegangen.

Da bei dieser Patientin ein noch grosseres Knochendefizit zu
kompensieren war (Abb. 10a und Tab. Ib), wurde zusitzlich ein
Knochenblock vom Unterkiefer retromolar entnommen. Die-
sen hat man fiir die Augmentation zerkleinert und mit BioOss®
sowie Eigenblut vermischt.

Die Auswertung des 2. Computertomogramms ergab ein
gutes Resultat (Abb. 8b und 9b) des Knochenaufbaus.

Anstatt eine laborangefertigte Schiene zu verwenden, wurde
dieses Mal fiir die Implantation eine SurgiGide®-Implan-
tionsschablone (Materialise, Leuven, Belgien) hergestellt. Hier-
fiir wurden die Daten der Planung verschliisselt per E-Mail
nach Belgien versendet. Mit der Schablone liess sich die Pla-
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Abb.8b  Querschnitts-
bild nach Knochenaug-
mentation. Regio 16.
Implantatplanung.

Fig.8b  Coupe trans-
versale dans la région
de la 16 aprés augmen-
tation osseuse. Planifi-
cation de I'implantation.

/

Abb.9b  Querschnitts-
bild nach Knochenaug-
mentation. Regio 25.
Implantatplanung.

Fig.9b  Coupe trans-
versale dans la région
de la 25 apreés augmen-
tation osseuse. Planifi-
cation de I'implantation.

~
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nung im Computer auf die Situation der Patientin {ibertragen.
Es handelt sich also um eine computerunterstiitzte Implantat-
insertion (GANZ SCOTT 2005, SCHULLER-GOTZBURG ET AL. 2004).
Die Schiene wurde wahrend der Operation mit zwei Titan-
schrdubchen von 1,2 mm Durchmesser (Mondeal Medical Sys-
tems, Tuttlingen, Deutschland) am Gaumen befestigt.

Es konnten zehn XiVE®-Implantate und vier provisorische
Implantate mit Kugelanker (jmp® dental, Essen, Deutschland)
gesetzt werden (Abb. 11), um den Halt der Oberkiefer-Prothese
wihrend der Einheilungsphase zu gewidhrleisten.

Bei der Wiederer6ffnung waren alle zehn XiVE®-Implantate
vollstindig mit Knochen umgeben und stabil (Abb. 10b). Die
Osstellwerte, die nach einer Einheilungszeit von sechs Mona-
ten gemessen wurden (Abb. 10c) ergaben zufriedenstellende
Werte (70-84) (Tab. Ib).

Abb.10a  Ein messerscharfer Kamm wird bei der erstmaligen Eréffnung
sichtbar, was bei der Computertomografie vorauszusehen war (Patientin 2).

Fig.10a La premiére intervention chirurgicale met en évidence une créte
en lame de couteau, ce qui était prévisible a la tomographie numérique
(deuxiéme patiente).



Grenzfélle der Implantologie  Praxis und Fortbildung

Abb.10b  Situation bei der Implantatfreilegung. Alle Implantate waren stabil.
Der Knochenkamm sieht wunschgeméss aus. Auch bei der zweiten Patientin
ist der Unterschied zur Ausgangssituation augenscheinlich (vergleiche mit
Abb. 10a).

Fig.10b Situation lors du dégagement des implants. Tous les implants
étaient stables. La créte a atteint les dimensions souhaitées. Pour la deuxieme
patiente également, I'importance de la régénération osseuse par rapport a la
situation de départ (cf. fig. 10a) est évidente.

Herstellung der prothetischen Rekonstruktion

und die Nachsorge

Das Provisorium und die festsitzende Arbeit wurden nach den
gleichen Prinzipien wie bei unserer ersten Patientin hergestellt
(Abb. 12, 13).

Bemerkenswert ist die Versorgung des Unterkiefers mit einer
Extensionsbriicke, welche vor mehr als 25 Jahren eingegliedert
worden war (Abb. 12). Die okklusalen Kontaktpunkte im pos-
terioren Bereich hinter dem ersten Pramolaren wurden redu-
ziert, um die Kréfte auf diese grosse Anhdngerbriicke mit drei
Anhéngern beidseits zu verkleinern.

Die Nachsorge erfolgt nach den gleichen Prinzipien wie bei
unserer ersten Patientin. Auch hier sind die Implantate zum
Zeitpunkt der Veroffentlichung seit tiber 2,5 Jahren unter Kau-
belastung.

Diskussion

Der ausgeprigte Kieferkammuverlust bei den vorgestellten Pa-
tientinnen darf auf den vollstandigen Zahnverlust in der Ju-
gend zuriickgefiihrt werden. Eine festsitzende prothetische
Behandlung mit Implantaten wére ohne vorgingige kiefer-
kammaufbauende Massnahmen nicht moglich gewesen.

Zur augmentativen Behandlung atrophierter Kieferkimme
stehen zahlreiche Therapiemdoglichkeiten zur Verfiigung. An
erster Stelle wire hier der Aufbau mit korpereigenem Knochen
zu nennen (SAILER 1989, KELLER ET AL. 1986). Aufgrund des
Ausmasses der Defekte hdtte Knochen aus der Beckenschaufel
genommen werden miissen. Ein zweites Operationsgebiet mit
einer Erh6hung der Morbiditdtswahrscheinlichkeit und Hos-
pitalisierung der Patientinnen wére die Folge gewesen. Diesen
Eingriff lehnten beide Patientinnen ab.

In beiden Fillen wurde der fiir die Implantation notwendige
Knochen durch Sinusbodenaugmentation sowie Kieferkamm-
spreizung aufgebaut. Der Vorteil bei diesem Vorgehen ist, dass
er unter Lokalandsthesie durchgefiihrt werden kann. Eine Be-
ckenknochenentnahme bedingt dagegen eine Vollnarkose. Sinus-
bodenaugmentationen stellen eine «einfache» und sichere Tech-

Abb.10c  Messung der Stabilitét mit Osstell® bei der Wiedereréffnung. Alle
Werte waren gut.

Fig.10c  Evaluation de la stabilité par le systeme Osstell® lors de la deuxieme
intervention. Toutes les valeurs étaient bonnes.

r=

Abb. 11
XIVE®-Implantaten und vier provisorischen Implantaten.

Panoramaschichtaufnahme direkt post operationem mit den zehn

Fig. 11 OPG directement aprés la pose des implants dix implants XiVE® et
quatre implants temporaires.
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Abb.12  Abschluss Panoramaschichtaufnahme (Patientin 2). Im Unterkiefer
handelt es sich um eine Anhéngerbriicke, welche bereits Giber 25 Jahre in situ
ist.

Fig.12  OPG a la fin du traitement (deuxiéme patiente). A noter le pont en
extension dans le maxillaire inférieur - qui est en place depuis plus de 25 ans.

nik dar, um das vertikale Knochenangebot in der posterioren
Maxilla zu verbessern. Zahlreiche Untersuchungen bestidtigen
den guten Erfolg dieser Technik in Verbindung mit oralen Im-
plantaten (DEL FABBRO ET AL. 2004, GRAZIANI ET AL. 2004, RODONI ET
AL. 2005, STRIETZEL 2004, VALENTINI ET AL. 2000, WALLACE & FROUM
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Abb.13  Die Patientin deckt in Wirklichkeit weniger ab. Hier wurde die
Oberlippe leicht nach oben gezogen, um die Papillen besser zu sehen. Die
Ltickengestaltung wurde auf Wunsch der Patientin durchgefhrt.

Fig.13  En réalité, la patiente découvre moins la région antério-supérieure.
La lévre supérieure a été légérement tirée vers la haut pour mieux dégager
les «papilles» factices. Les diastemes ont été créées selon le désir explicite de
|la patiente.

2003, ZITZMANN & SCHARER 1998). Dabei scheint der Implantat-
erfolg nicht vom verwendeten Augmentationsmaterial abhan-
gig zu sein (DEL FABRO ET AL. 2004), sondern vielmehr von der
Oberflachentopografie der Implantate. Das verwendete xeno-
gene Ersatzmaterial BioOss® ist in der Literatur gut dokumentiert
(HAMMERLE ET AL. 1998, VALENTINI ET AL. 2000, ZITZMANN & SCHARER
1998, ZITZMANN ET AL. 2001).

Um einen geniigend breiten Kieferkamm zu erhalten, wahlte
der Behandler bei seinen Patientinnen die sogenannte Kiefer-
kammspreizung oder Bonespreading/Bonesplitting. Dieses
Verfahren ist ebenfalls gut dokumentiert und tiber eine expe-
rimentelle Phase hinaus (De Wiss 1997, LUSTMANN & LEWINSTEIN
1995).

Bei diesem sogenannten Spreizen wird der diinne Kieferkamm
vorsichtig nach Schlitzung nach lateral und palatinal aufge-
dehnt. Der Vorteil gegeniiber freien Knochenbldocken besteht
darin, dass der Knochen nicht von seiner Blutversorgung abge-
16st wird und somit eine Nekrosegefahr minimiert wird. Der
Hohlraum zwischen den lateralen und palatinalen Knochen-
platten kann mit autologem Knochen, Knochenersatzmaterial
oder einer Kombination von beiden aufgefiillt werden.

Die Sinusbodenaugmentation sowie die Kieferkammsprei-
zung wurden unter Verwendung von oszillierenden Instru-
menten durchgefiihrt. Der Vorteil dieser Instrumente liegt
darin, dass sie Hartgewebe schneiden, aber Weichgewebe nicht
verletzen (STUBINGER ET AL. 2005, VERCELLOTTI ET AL. 2001, VER-
CELLOTTI 2004). Dies ist bei der Praparation des Kieferhohlen-
zugangs von Vorteil, da hierdurch die Verletzungswahrschein-
lichkeit der Schneider’schen Membran reduziert wird.

Die beschriebene Operationsmethode — Kieferkammaufbau
mit Sinusbodenaugmentation und Kieferkammspreizung un-
ter Verwendung von autologem Knochen und Knochener-
satzmaterial — hat sich in beiden Patientenféllen tiber zwei
Jahre als erfolgreich erwiesen. Grundsitzlich wird die Frage,
ob Implantate in augmentierten Knochen eine geringere Er-
folgsrate haben als solche im ortstindigen Knochen kontro-
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vers diskutiert. Bei lokalem Knochenaufbau scheint die Erfolgs-
rate dhnlich gut zu sein wie fiir Implantate im ortstindigen
Knochen (BUSER ET AL. 1996, ZITZMANN ET AL. 2001). Bei genera-
lisiertem Knochenaufbau scheint hingegen die Erfolgsrate
geringer zu sein (BECKTOR ET AL. 2004, WIDMARK ET AL. 2001).

Aus diesem Grunde - reduzierte Erfolgsrate von Implantaten
bei generalisiertem Knochenaufbau - hat sich der Behandler
dazu entschlossen beide Patientinnen mit zehn respektive zwolf
Implantaten zu versorgen. Bei Verlust einzelner Implantate ist
daher die Gesamtrekonstruktion nicht gefahrdet.

Mit den hier vorgestellten augmentativen Methoden war es
nicht mdglich, den Oberkiefer so aufzubauen, dass die Relation
zum Unterkiefer optimal gewesen ware. Folglich konnten die
Implantate im anterioren Bereich wegen der starken Resorp-
tion nur relativ weit palatinal gesetzt werden. Diese Position
fiihrt bei Herstellung einer addquaten Lippenstiitze dazu, dass
die prothetische Versorgung nach vorne in den Lippenraum
aufgebaut werden musste. Dies kann zu Schwierigkeiten bei
der Implantatreinigung (Ridge-Lap-Design) fithren. Bei beiden
Patientinnen wurde ausgetestet, ob Probleme dieser Art auftre-
ten wiirden. Die Provisorien und letztendlich auch die defini-
tive Rekonstruktion konnten aber so gestaltet werden, dass
keine Beeintrdchtigung der Sprache und der Mundhygiene
auftraten. Somit konnte dem Wunsch der Patientinnen nach
festsitzender Versorgung nachgekommen werden.

Mit einer abnehmbaren Arbeit (Steg, Kugelkopfe etc.) kon-
nen Probleme einer suboptimalen Implantatposition und
grosser intramaxilldrer Distanz einfacher gelost werden.

Die Versorgung der Patienten mit oralen Implantaten bei
extremer Kieferkammatrophie erforderte eine umfangreiche
augmentative Therapie. Ein Losungsansatz wurde dieser Arbeit
an zwei Patientenfillen vorgestellt.

Abstract

WALDHORN T, KoHAL R J: Borderline cases in implantology (in
German). Schweiz Monatsschr Zahnmed 118: 301-309 (2008)

The placement of implants in the vertically and horizontally
resorbed maxilla for a fixed prosthodontic reconstruction still
presents a challenge to the therapist. To enable acceptable
implant placement and positioning, optimizing the residual
bone is necessary.

A new method for the reconstruction of the extremely atro-
phied maxilla is presented in two edentulous patients. This
extensive osseous augmentation (GBR) was performed using
bilateral sinus grafts, simultaneous ridge splitting and guided
bone regeneration with bone harvested from intraoral sites and
bone replacement material.

In both patients, the osseous reconstruction of the residual
ridge allowed the placement of implants for a fixed bridge
reconstruction.
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