
� Heute werden diese Erfolge zunehmend Standard
und Hinweise auf tiefe Lachlinien, die ästhetische Defi-
zite gnädig verdecken, nehmen ab. Dies gilt in erster Li-
nie für Einzelzahnversorgungen oder Schaltlücken. Bei
der Totalversorgung akzeptieren wir im atrophischen
Frontzahnbereich häufig immer noch  Kompromisse,da
chirurgischer Aufwand und auch die damit verbunde-
nen Kosten limitierende Faktoren darstellen.
Die Problematik der Seitenzahnversorgung stellt sich
dagegen anders dar. Hier steht nicht die Ästhetik,son-
dern die Langzeitfunktion im Vordergrund. Auch
wenn angestrebt wird, dass die Kronenlänge mit den
natürlichen Zähnen korrelieren und eine keratini-
sierte Gingiva um Implantate vorhanden sein sollte,
sind dies weniger Forderungen an die Ästhetik, son-
dern eher Voraussetzungen zur Sicherung des Lang-
zeiterfolges. Die anatomischen Gegebenheiten und
die biodynamischen Anforderungen im OK-Seiten-
zahnbereich unterscheiden sich per se grundsätzlich
von denen der OK-Front.Wesentliche Probleme dieser
Region sind hier:
1. horizontales und vertikales Knochendefizit bei aus-

geprägtem Recessus alveolaris
2. eine schlechtere Knochenqualität,die von der 1.Euro-

päischen Konsensuskonferenz (BDIZ, 2006) deshalb
auch als Risikobereich eingestuft wurde

3. die Aufnahme axialer Kräfte zwischen 50 und 400 N
4. die Forderung, dass Implantate die aufnehmenden

Kräfte möglichst in den gewachsenen Knochen ablei-
ten sollten.

Hieraus lassen sich die besonderen Schwierigkeiten
ableiten, vor denen der Operateur bei der Planung

steht. Um dem Wunsch nach einer implantologi-
schen Versorgung in diesem Gebiet zu entsprechen,
wurden unterschiedliche Ansätze entwickelt. Diese
wurden so auch auf dem 38. Internationalen Jahres-
kongress der DGZI in Bremen 2008 und auf der Früh-
jahrstagung der DGZI 2009 in Bonn diskutiert.
Grundsätzlich stellt sich die Vorgehensweise durch
zwei philosophische Grundrichtungen dar. Zum ei-
nen werden durch augmentative Maßnahmen Kno-
chenqualität und -quantität verbessert. Hierzu zäh-
len der indirekte und direkte Sinuslift,horizontale und
vertikale Auflagerungsplastiken mit autogenen, allo-
genen, xenogenen oder alloplastischen Materialien.
Diese Verfahren sind etabliert und zeigen eine hohe
Erfolgsrate. Da der Kieferhöhlenboden bei elevierter
Schleimhaut eine hohe osteogene Potenz besitzt,
wird diskutiert, auf das Einbringen von Knochen, Er-
satz- oder Aufbaumaterial sogar ganz zu verzichten.
Bei der beschriebenen Vorgehensweise können dann
Standardimplantate sofort oder verzögert angewen-
det werden.
Ein anderer Ansatz ist das Umgehen des Sinus ma-
xillaris. Anwendung finden hier kurze Implantate
mit großem Durchmesser und axialer Belastung.
Weiterhin können spezielle Implantate mit einem
45°-Winkel zur Axialen gesetzt und dann mit angu-
lierten Aufbauten versorgt werden. Seit vielen Jah-
ren haben sich Kompressionsschrauben bewährt,
die über eine Biegezone verfügen. Diese können  in
den ortsständigen Knochen mesial, distal oder pala-
tinal vom Sinus gesetzt und dann über diese Biege-
zone, dem Bedarf entsprechend, individualisiert
werden. Ein anderes System nutzt den Processus zy-
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Ist die palatinale Alveole 
eine Alternative zum Sinuslift?
Die besondere Herausforderung der implantologischen Versorgung des Oberkieferfront-
zahnbereiches ist die Einheit von Funktion und Ästhetik, wobei inzwischen der letzte As-
pekt das beherrschende Thema in der Literatur ist. Veränderungen im Mikro- und Makro-
design der Implantate, Optimierung der Abutmentverbindungen und chirurgische Techni-
ken, die die Biodynamik der Gewebe berücksichtigen, lassen Ergebnisse zu, die noch vor
Jahren Ausnahmen darstellten. 

Dr. Bernd Neuschulz, M.Sc./Hameln

Abb. 1: Zahnfilm in Regio 16. – Abb. 2: Wurzeltrennung. – Abb. 3: Volumenerhalt der Alveole. – Abb. 4: Palatinale Alveole vor der Implantation.
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gomaticus der Maxilla oder das Os zygomaticum zur
Verankerung. Im stark atrophierten Kiefer sind diese
Alternativen bei Spätversorgung unumgänglich
und je nach philosophischer Ausrichtung wird die
eine oder andere Herangehensweise bevorzugt.
Dies gilt für unsere Praxis ebenso.
In der laufenden Sprechstunde  passiert es jedoch in-
zwischen zunehmend, dass sich Patienten vorstellen,
deren Probleme im posterioren Seitenzahnbereich des
Oberkiefers liegen, wo eine Extraktion unumgänglich
wird und die dennoch eine möglichst zeitgleiche Ver-
sorgung wünschen. Der von Industrie und Medien ge-
pushte Zeitgeist, dass in der Implantologie nichts un-
möglich ist, sondern alles und zwar sofort, kann – häu-
fig gepaart mit dem patienteneigenem Halbwissen
aus dem Internet – zu kontroversen, zeitraubenden
und frustrierenden Diskussionen führen.
Dennoch kann, wenn nach sorgfältiger Analyse eine
Extraktion unausweichlich ist, im Einzelfall ein alter-
nativer Weg aufgezeigt werden. Stellt sich im Rönt-
genbild ein ausgeprägter Recessus alveolaris dar, ist
davon auszugehen, dass nach Extraktion die Atrophie
des verbliebenen Knochens fortschreitet und somit zu
einem Strukturverlust führt. Besteht der Wunsch
nach einer funktionellen und festsitzenden Versor-
gung, werden die zuvor beschriebenen Maßnahmen
notwendig. Zumindest Augmen-
tationen im Sinus sind kostenin-
tensiver und bedeuten einen Ein-
griff, der, wenn er denn vermeidbar
ist, gern umgangen wird.
Unser Ansatz ist in solchen Fällen,
nach vorsichtiger Extraktion des be-
treffenden Zahnes,die palatinale Al-
veole zur Sofort- oder verzögerten
Sofortimplantation zu nutzen.

Methode

Von dem zu extrahierenden Zahn
wird die klinische Krone entfernt
und die verbliebenen Wurzeln
mittels einer Lindemannfräse vor-
sichtig und knochenschonend ge-
teilt (Abb. 1 und 2). Die Fragmente
können mit geeigneten Instru-
menten vorsichtig entfernt wer-

den. Die palatinale Alveole wird kürettiert und auf
mögliche Perforationen sondiert. Steht einer Sofort-
implantation nichts im Weg, wird das Empfängerbett
mit Osteotomen aufbereitet. Alternativ dazu ist dies
auch minimalinvasiv mittels Piezosurgery möglich.
Der Alveole entsprechend wird ein möglichst passge-
naues Implantat eingebracht.Primäre Stabilität ist bei
dieser Vorgehensweise Voraussetzung.Krestale Inkon-
gruenzen können durch autologen Knochen aus der
Umgebung oder mit Ersatzmaterial ausgeglichen
werden.Die Wundheilung erfolgt, je nach Situation,al-
lein primär oder abgedeckt mit einer nichtresorbierba-
ren Membran, die dann nach etwa vier Wochen ent-
fernt wird. In Fällen,wo die palatinale Alveole entzünd-
lich verändert war oder wo eine Perforation vorlag,ent-
schieden wir uns zur verzögerten Variante. Nach
gründlicher Kürettage erfolgt eine Ozonbehandlung
des Knochens zur Dekontamination. Die Alveole wird
danach im Sinne des Volumenerhalts mit einem Spa-
cer aufgefüllt (Abb. 3). Die Implantation erfolgt in die-
sen Fällen ca. vier Wochen später (Seven, 4,20, Länge
10 mm, MIS) (Abb. 4 und 5). Der Hersteller wird zukünf-
tig auch Abdeckschrauben anbieten,deren Durchmes-
ser etwas größer als der des verwendeten Implantates
ist. Dies gibt dem Operateur ein höheres Maß an Si-
cherheit.
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Abb.5: Zahnfilm nach der Implantation.– Abb.6:Zahnfilm vor der Freilegung.– Abb.7:Freilegung.– Abb.8:Abheilendes Epithel vor der Abdruck-
nahme.

Abb. 9: Ausgangs-OPG. – Abb. 10: OPG nach der Implantation 26.

Abb. 11: Einprobe des Abutments 26. – Abb. 12: Versorgung in Regio 26.
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Aufgrund der nach palatinal versetzten Position des
Implantates wird es zwangsläufig, dass zur sinnvollen
prothetischen Versorgung das Abutment entspre-
chend individualisiert werden muss. Der Aufbau ist so
zu gestalten, dass der Zungenraum nach Eingliede-
rung der definitiven Krone nicht eingeengt wird. Wir
legten die Implantate vier Monate post OP inzwischen
durch einen kleinen Verschiebelappen von krestal nach
palatinal frei (Abb.6 und 7).Durch diese Technik verleg-
ten wir die Implantat-Abutmentverbindung in die
Tiefe. Diese Vorgehensweise schafft zusätzlichen
Raum zur Individualisierung des Abutments. Darüber-
hinaus wird der Aufbau in der Funktionsphase durch
das straffe Bindegewebe von palatinal stabilisiert
(Abb. 8).

Falldarstellung

Im August 2007 suchte die damals 59-jährige Patien-
tin mit Problemen am Zahn 26 unsere Praxis auf (Abb.
9). Dieser Zahn hatte einen Lockerungsgrad III und
verursachte Schmerzen bei Belastung. Eine Alterna-
tive zur Extraktion war nicht gegeben. Dies wurde
von der Patientin so auch akzeptiert,wobei zeitgleich
ihre Frage nach der späteren prothetischen Versor-
gung zu beantworten war. Da sie in jedem Fall eine
herausnehmbare Konstruktion ablehnte, wurde die
implantologische Variante diskutiert.Bei dem ausge-
prägten Recessus alveolaris wäre bei einer Spätver-
sorgung die Augmentation des Sinus notwendig. Da
sie dies nicht wollte, kam alternativ die Sofortver-
sorgung der palatinalen Alveole infrage. Der Zahn
wurde extrahiert (in diesem Fall konnte auf die be-
schriebene Extraktionstechnik verzichtet werden).
Die palatinale Alveole wurde kürettiert, sondiert und
ausgemessen.
Zusätzlich erfolgte die Risikoaufklärung einer Implan-
tation. Nach zwei Tagen Bedenkzeit wurde die palati-
nale Alveole mit Handinstrumenten aufbereitet.Es er-
folgte eine zusätzliche Bonekondensation und die Im-
plantation (OsseoSpeed, 4 S, Länge 9 mm, AstraTech)
(Abb. 10). Das Implantat war primär stabil und die
Wunde wurde der freien Granulation überlassen.

Wegen eines längeren Krankenhausaufenthaltes er-
folgten Freilegung und Versorgung erst im Februar
2008. Wie zuvor beschrieben, ist bei der Herstellung
des individualisierten Abutments darauf zu achten,
dass durch die Krone der Zungenraum nicht einge-
engt wird. Eine mineralisch verblendete Krone wurde
im März 2008 eingegliedert und ist seitdem in situ
(Abb. 11 und 12).
Durch diese Erfahrung ermutigt, kam die Patientin
im Dezember 2008 wiederum zu uns, dieses Mal mit
Problemen am Zahn 16: Zustand nach vestibulärer
Resektion (1993) und nunmehr Lockerungsgrad III
(Abb. 13). Ihr Wunsch war die gleiche Vorgehensweise
wie zuvor. Wir entfernten den Zahn 16, sondierten
hier jedoch eine Perforation nach palatinal, sodass
wir uns zu der verzögerten Variante entschieden. Die
Alveole wurde kürettiert, dekontaminiert und mit ei-
nem Aufbaumaterial (easy-graft), im Sinne des Volu-
menerhalts, versorgt. Nach vier Wochen erfolgte die
Handaufbereitung wie beschrieben. Eine Sondie-
rung war jetzt negativ und das Implantat (OsseoS-
peed, 4 S, Länge 9 mm, AstraTech) konnte wiederum
primär stabil eingebracht werden (Abb.14 und 15).Die
Wundheilung verläuft auch hier bislang unproble-
matisch.
Die beschriebene Methode der Implantation in die pa-
latinale Alveole wurde von uns seit Ende 2007 in bis-
lang sechs Fällen erfolgreich durchgeführt.Es ist somit
keine Standardlösung und wird weder augmentative
Verfahren noch den Einsatz spezieller Implantattypen
ersetzen können.Wir betrachten diesen Weg lediglich
als eine Möglichkeit, bei ausgewählten Fällen, wo ana-
tomische Gegebenheiten und patientenspezifische
Erwägungen besondere Beachtung finden, einen kos-
tengünstigen und minimalinvasiven Lösungsansatz
vorzuschlagen.�
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■ KONTAKT

Dr. Bernd Neuschulz,M.Sc.
Ritterstr. 2
31785 Hameln
E-Mail: info@dr-neuschulz.de

Abb. 13: Zahn 16. – Abb. 14: Implantation in Regio 16. – Abb. 15: OPG nach Implantation in Regio 16.
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