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Sinusbodenelevation mit simultaner Implantation bei ausgepragter vertikaler Atrophie

2 Frank E. Spiegetbeny/Frankiurt
Der Verlust der Oberkiefermolaren ist
prams'mmabersmzmmmm-

mng ﬁer Kaulunktion. Die Oberkiefer-
i iasst sich

nurmit efner oderei-

nem implantatgetragenen Zahnersatz
# Die s

Erfolge von Extensionsbriicken (Kars-
son 1989, Strub et al. 1989) verdeutli-
cheﬂ dass. der mnhntafgutragme
tan Maxils aine

wirkliche Alternative darstellt. In der
ch ie erdffnen sich

die den

g
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hahlsnschiom?

ferabn Ml

fiir don p Patienten er
weitern, jedoch mdssen die

dieser Méglichkeiten bericksichtigt
werden.

Zusammenfassung

mit Hilfe der GER-Technik
rekonstruiert werden

Einleitung

Von entscheldender Bedeutung Hir den

Erfolg einer implantologischen  Maf-
nahm ist bekannilich das zur Verfigung

o . ifikation der Sinus-
bodenelevation, dae auch bei einer Rest-
knochenhthe unter 5 mm eine simuftane
Imptantation unter Verwendung von Kno-
chenblockiransplantaten aus dem Unter-
laefer ermbghicht (\Wooo u. Moore 1988,
Krouryetal, 1993, Nentwicetal, 1997), Da-

webot. For die si-
chere, dauerhafte Vierankenung enossaler
Implantate ist neben einem awsrechen-

Knochanbiock.

haut nach crand,

tionsvorgange finden im ersten Jahr nach
der Extraktion der Molaren stait (Arwom
1971, Jackson U, Rapd 1980), 5o dass
f ZeitE; i DR

dinner Knochenlamelle als Trennung vy
Kieferhdhle und Mundhihle emstehen
{Abb. 1). Um in der lateralen Maxila nach
dem Standardprotokoll implantieren 2=
kénnen, muss auch hier en Minimum &
Knochen vorhanden sein. Das zur Inser-

tion mat simultaner Implantation bai aus-
gepragler verlikaler Arophie (Abb. 3).

Fallbeschreibung

Eime 26-jahrige, anamnestisch unautfilige
Patientin verlor durch rezidivierende api-
kale Entzindungen die beiden oberen
rechien Molaren. Mach Extraktion der
Zanne srellle sich in Regio 16, 17 mntge

von etwa 2-3 mm dar. Im Falgenden wrd
dieimplantologische Behandlung nach a-
trogen verursachlem Zahnverlust von zwei
Md:mm im Oberkiefer eriiutert (Regio 16
,Regic 17
fortimplantation) (Abb. 4)

o
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C st der S fir
eine gute Langzeitprognose  (Paacc
1895}, Ziel der Planung muss es sein, an-
hand von individuellen Modellanalysen mit
diagnostischer Rekonstruktion und romt-
genologischen Vermessungen eine Beur-
tedung der Schisimhautverhditnisse und
des gebotes L
dem Patienten eine sichere und erfolgrai-
che Implantation zu ermdglchen. Die Be-
urteihung der Bisslagebeziehung wurde mit
Hllfe der diagnostischen Rtkunstrumum

1und ergab

mng .suwle eing Kreuzbissstellung des

Abb. 4, Kinvsches Bid oy Fresandssituation wor OF

rechten rweiten Motaren, Anhand der Mo-
defie und der Rontgenanalyse erfoigte die
Festlegung von Zahl und Lokal der

dem k qebot die

litat wichtig (Jensen et al. 1984, Sﬁ[—nER
mann gt al. 1994). Das Knochenangebaot in
der lateralen Maxilla eignet sich fir eine

Knochenangebaot {Abstand zwischen K-
ferkamm und Kieferhohlenbodan) batrag!
laut JEnseN |199-l1] 10 mem., Bei der implan-

Ene di Fekon-
struktion gibt die aus prothetischer Sicht
optimale Position und Achsrichiung der
Irrvfn'ﬂ.‘ne an [Abb 5). Es st wichtig, die

bei erfolgte dia F @ings Kno- v h \nenigu in der essich, gen zwischen Krone
chendeckels im Bereich der lateralen Kie- Die i U abstand von 1-2mme umeng  yng 7u bedenken
Die Kieh limitiert bei ainar Grofizahl der Pm-en!en Perforation der zh der inter-
it wurch Iit, vom Plat-  zu den. In den meisten Falen 58 mayiiaren Dimension und des Umfanges
bock o jaler  zierung der Imp Zum einen ist bei  jedoch die Anatomie der ateralen Mank e, geplanten knochenaufbauenden Mas-
Richtung prapariert. Durch eine subantrale  den meisten alteren Patienten dwe Kiefer- hne Aufbau des i Oberkieler- e i Wil
Augmentation und einem kortiko-spongi-  hohle sehr ausgedehnt, zum anderen nur j) fiel de E g, drei
i fishren nach Extraktion der Molaren im  mit 2B 2um Ersatz der Molaren 16, 17
Astdesl Oberkiefer die starke ion des Kie- Tl . Die Aug ud gy Bei F istes
ger Implantation eine Fixation :les Trans-  ferkamms und die fortschreitende Preu- Elevahon der Kieferhdhle lost diese Po- 7 implantologischer Planung, das in der
plantates durchgefiht werden. Im folgen-  matisierung der basalen Kieferhhle mit  bleme (Abb. 2). Die Sinushodenelevaton natirichen  Bezahnung  bestehende
den Fall zeigte sich, dass ein aus dem re-  Ausbildung von kaudalen Rezessi zu ei-  ist lisierte (] rwischen  Krafteinl
{romelaren Bereich entnommenes Kno-  nem erheblichen vertikalen Knochenver-  2ur ffung eines henden K- gt Kraftau d

chenblockiransplantat ausreichend war,
um drei Implantate zu fiieren. Resthohl-

lust, Ist der Zahnveriust durch eine Paro-
oder durch

risume konnten mit
rial, autologen Knochenchips und Kno-
chenmehl aufgefillt und vertikale Kiefer-
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Abby. 11: Enbangsystem  Shgng”

Abb. 12: implantsten stu,

Abb. 13: Fiderter Knochenbiock und gefiifte
Festhohirume.

chenvolumers im Rabmen der enossakn
Implantation (Bowe 1980, Kent 1983, T
Tum 1986, Saien 1989, Jensen 1990, His

auch aul den rekonstruktiven Bereich zu
Ubertragen. Die Anglyse der biomechani-
schen Geometne fihrte zur Wahl von drei

gen bedingt.istein 2ZELER 1997). N Technken®: | moiantaten mit dem Durchmesser 3,75
st ek auch eine mm und einer Lange von 13 mm {wobsei in
block durchgaflhrt (Abb. &) Mun erdolgte  ral{Fa. lich B [+ dann werden, wenn |
die Insertion der Implantate in der ge- erter Knochenregeneration (Bio Gide/¥ol- i in dles Hoh
wiinschten Position und Richlung, wobel  lagenmembran)  rekonstruien  werden bel der
(Abb, 13). der durch Knochentransplantate primér stabi-
{iber die apikalen Enden der fektds muss die richtige Auswahl lisiert werdan,
schoben wurde, um schieilich durch die  der Aufl und Vor- Das I

Implantate am restlichen Knochen des
Oerkiefers fixient zu werden (Abb. 9). Alle

gehensweise getroffen wetaen Die pro-
thetische Vefsorgmg erfolgte neun Mo-

\l\xgehen mit stabﬂer Insar-

tionder

gabe hat sreme\mrieie Diese bestehen in

Vor-

drei erhieiten nate post der Einschrankung der chirungischen En-
F ilitdt durch die gin griffe, einer verkirzien Behandiungszeit
der des andig b und reduzierier Kosten.
Trotz anatomi-
Die Entnahme des etwa 23 mm  langen meahnlsseluremelmﬁnnutmlm
Knachenblocks erwies sich als ausrei- |
chend, umd der Pati k t Hilfe der beschie- Frank £ Spiegeiberg |
Bel dieser Technik der simultanen Implan- WT.a-hmk i e
tation und Augmentation hat sich beson-  und Augmentation durt:l’hga(um werden, Schitlerstrafie 26
ders die schnelle und sichere Implantat-  Die \hrausseTzungm fir die sichere Os- 60313 Frankfurt/Main
filhrung als wichtiq Die kri- o waren urhn 50 dass pro- Tel.: 0692 19999 244
tische Phase bei dieser Technik ist die n- isch el e-miail; tologie-im.de
stabilitat des Knochenblocks wahrend der  enwarten ist. URL: htp:/fwww.dentalimplantal.de
Insertion der Implantate und deren Fixie- "
rung im subantraen Bereich. In unserem  DiSKUSSion =
Fall kamen die neven MK Il Fixturen mit  Die rein ¥
dem Enbringsystem Stargrip (Fa. Nobel  gung ist aine A 2ur E F | atrophy in the p
Biocare} zur Rnwendung u\bb 10u. 11] blucke fiir die Relconshuldmn einer Ober- terior maxillary section presenting a
Sie haben sich d kigter-Fi und hat durch bone offer below 5 mm represents an
onszeit und unkomplizierte | ih ikation. Einer der Wege 2u einer er- ver i ica.
bewshrt. Mil dem neuen F her  folgreich in dieser anato- The solution in thesa cases consists in
kann man auf ingp misch Region wurde hier ge- the alevation of maxillary sinus floor in
stenund . zesgl Ohne i M ' ination with si aug-
was zum einfachen und schnelien Lésen  menin tlma Region sind whichis |
des Fixtur-Enbringsysterns nach der In- gained i fthe |
semun ‘beitrigl. Gerade in den fragilen Sumittst"' Si bie. ion of
ilen kst eine Vor- ! ion das Mitte! der Wahl, das endosteal implants can be achievad
ichtig, wvertikake Knoc am Boden der during the first surgical intervention.
lationen die Stabdtit gaf wilrden. Kigferhohk L] . Besteht die The necessary access for subantral
Es konnle eine guie und it der Im-

Priméirstabiltéit der Implantate erreicht
werden (Abb. 12). Die restlichen Hohl-
réume im subantralen Bereich haben wir

plantate am Kiera'hdﬂenmden 2u efrel-
chen, 50 ist nach Jewsen et al. (1992) die
I u

mﬂ einer aus

Oss/bovines  Spongiosa-Granulat, Fa.
Geisthich Biomaterials) aurgelulll wobeu
rund um die

au-

& der -
plantate sallie zwecemg vorgegmgen

grafting of a cortico-cancelious bone
; .

dow opening at the lateral sinus wall.
The sinus membrane is atraumatically
lifted to give room for the bone graft in-
cluding bone chips, mamow and bone-

werden {Jersen 1992), Durch di

,maenalsk:wrﬂingtumis

gen wird deutlich, dass di

tologer Knochen eingebracht wurde. Auch
der Alveolarkammdefekt in Regio 17
konnte mit Hife von Knochenersatzmate-

Zetliches Schema fie die Sinusbodenaugmestation

| 2 4 6 »

&in Faktor fiir eine erfolg-
reiche Implantation darstellt, Ist das vor-
handens Knochenangebat zu gering, kana
nach Knousy et al. (1993) einzeitiges Vor-

10

concept, i

newly
developed MK Il fixtures lequlleel anly
one single surgical procedure. In other
cases of saverely deficient bone sup-
port and lack of prmary stabilization a

imperative.

Regio 16 zwe Pramolarenkronen geplant
wurdien). Die Vertedung der drel Implantate
wurde zur Eliméniarung von Uberbelastun-

Kon-

llgulallon vorgesehen. Die auf die spatere
Suprakonstruktion einwirkenden Scher-

krifte werden bei dieser Tripod-Abstit-
2ung reduzient. FUr eine dreigliedrige Pro-
thetik im Setenzahnbereich st nach Pa-
wact) die ideale biomechansche Situation
drei nebeneinanderstehande Implantate in
eine etwas gekrimmte Aufstelhung (Tripod
amangement) zu setzen. Im voriegendan
Falle wurde das mittlere Implantat leicht
palatinal gestellt. Die Planung und Ergeb-
misse der individuelien Modellanalyse wer-
den mit Hilfe entsprechender H|Ifsm|l‘.ei

Bahrschablnr‘en erleichtern wahrand des

Einarifts die| Im-
plantate nach prm"m-schen Gesichis-
purnkten {Abb, 6.

Operatives Vorgehen
Dee Insertion des Imclmmtc:; in Regio 16

riolgte shnhcheiner .die
Insemon in Regio 17 wie bei ainer verzs-
gerten Sofortimplantation, wobei die Ex-
traktion etwa dred Wochen zuriicklag. Der
Eingriff wurde in Lokalandsthesie unter an-
tibiotischer Abdeckung durchgetihr. Die

Prophytaxe erfoigte oral acht
Stunden vor dem Eingrifl und daverte sie-
ben Tage. Mach Mukopenostiappenbil-
dung mit nach palatinal verselrter cresta-
ler Schaittfihrung und vertikalen Entlas-
tungsschnitten zeigte sich in Fegio 17 ein
vertikaler Kieferkammdefekt. Diese moar-
phaologischen  Verhdlinsse  erforderten
Bine aus Si
tion mit Aufbautechniken des Kiefer-
kamms, um auch in biomechanischer Hin-
sicht optimale Voraussetzungen fir den
Langzeiterfoly zu schaffen. Zur Anwen-
dung gelangte eine Modifikation der Sinus-
bodenedavation, die auch bel geringer
F im-
plantation unfer Verwendung von Kno-
aus dem L
durchgefithrt werden konnte (Keousy et al
1993). Der Zugang zur subaniralen Region
erfolgl durch Fensterung zur Kieferhdhie
(Windowtechnik) (Abb. 7). Nach der Fen-
sterung zur Kiederhéhle sowie Préparation
und cranialer Verlagerung der Sinusmu-
kosa wurde eme mleme Augmentation in
ausc

i Ast des | ant-

nemmenen koriko-spongiosan Knochen-




