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Das Nasenbodenlifting
in der enossalen Implantologie

Die Nasenbodenaugmentation stellt zur Gewinnung von vertikaler Retentionsflache im anterio-
ren Oberkiefer eine operative Technik dar, die im Vergleich zum Sinuslift durch leichte Zu-
génglichkeit und klinisch einfache Inspizierbarkeit der OP-Region gekennzeichnet ist. Der
vorliegende Patientenfall diskutiert die Indikationsstellung und Durchflihrung der Nasen-
bodenaugmentation als geeignete Methode zur quantitativen und qualitativen Verbesserung des
Knochenlagers in der anterioren Maxillain Kombination mit computernavigierter Implantologie.
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n Die Versorgung des prothesenunfahigen, extrem
atrophierten Oberkiefers mit enossalen Implantaten
stellthaufigeineklinische Problemsituationdar,dieins-
besondere bei Patienten nach enoraler Tumorablation
eine grof3e Rolle spielt. Mit unterschiedlichsten Opera-
tionstechniken und dem Einsatz von xenogenen, auto-
logen freien wieauch mikrovaskulargestielten Knochen
aus diversen Spenderregionen ist es klinisch gelungen,
sowohl vertikale als auch horizontale Knochendefizite
im Bereich des Oberkiefers und Unterkiefers sicher aus-
zugleichen."»3 Weiterhin ist mit der Etablierung des
internen und externen Sinuslifts ein weltweit ange-
wandtes Verfahren entwickelt worden, durch das nun-
mehr jahrzehntelang vertikale Retentionsflache im
Oberkiefer sicher und nahezu komplikationslos gewon-
nen werden kann.#5 Die dabei beobachteten Implantat-
uberlebensraten von 91,8 % werden durch den kombi-
nierten Einsatz von partikelformigem Knochen und

Abb.1: Ausgangssituation im Frontzahnbereich mit nur geringerkennbarem Knochende-
fizit.— Abb. 2: Prdoperatives OPG mit vertikaler Knochenatrophie im Front- und Seiten-

zahnbereich.

Abb. 3: Blick von kranial auf den Nasenboden mit perforierenden Implantaten 11/14/21
und 24.—Abb. 4: Computernavigierte Simulation: Oberkiefer: sagittale Ansicht auf das
Implantat mit Penetration durch den Nasenboden beiInsertioneines3,3x12mm langen
Implantates (Straumann® Standardimplantat) in Regio 11.

Membrantechnik erreicht und sind derzeit mit anderen
augmentativen Techniken kaum zu Uberbieten.

Anders stellt sich die Implantation in der anterioren
Maxilla dar, die besonders bei extremer Alveolarfort-
satzatrophie in Kombination mit einer klinisch kurzen
Oberlippe eine Augmentation im Bereich des vorderen
Nasenbodens notwendig macht.

Falldemonstration

Ein 67-jahriger Patient stellte sich demnach mit dem
Wunsch nach festsitzendem Zahnersatz zur Implanta-
tionvor.Klinisch zeigte sich eine deutliche vertikale und
horizontale Atrophie des Alveolarfortsatzes der Maxilla
bei bestehender Restbezahnung der Zahne 13 und 23
(Abb.1).BeideZdhnestelltensich sowohlradiologischals
auch klinisch gesund und ohne vorhandenen Locke-
rungsgrad dar.

Die Planung der Implantatposition er-
folgtebasierendaufdemdurchdenZahn-
arzt festgesetzten prothetischen Ziel.
Nach klinischer Untersuchung und kon-
ventioneller Radiologie (Orthopantomo-
gramm) zeigtesich ein defizitares vertika-
les Knochenangebot im Frontzahn- und
Seitenzahngebiet des Oberkiefers (Abb.2),
sodass zur weiteren Informationsge-
winnung und Implantationsplanung eine
DVT-Aufnahme (Sirona, Orthophos XG
3D) notwendig wurde. Die weitere com-
puternavigierte Simulationderimplanta-
tion erfolgte unter Zuhilfenahme von
3-D-Planungssoftware fir dentale Im-
plantologie, Med3d (implant3d, Version
2.9.5, med3d GmbH, Heidelberg, Abb. 3
und 4). Geplant wurden Implantationen
in Regio 11/14/16 und 21/24/26; erst im
DVT wurde das Ausmaf3 des defizitaren
vertikalen Knochenangebots deutlich
erkennbar, zudem war in der Computer-
simulation in Regio 11/14 und 21/24 eine
Perforation des vorderen Nasenbodens
erkennbar. Zur Verbesserung der Quan-
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Abb. 5: Intraoperativer Situs Seitenzahngebiet: palatinale Schnittfihrung zum Erhalt ausrei-
chendlangerkeratinisierter Gingiva beider plastischen Deckung.—Abb.6:Umschneiden der Pa-
pillainzisiva nach vestibuldr bei palatinalversetzter Schnittflihrung und Freipraparation der Na-
senbodenschleimhautanderlinzisura piriformislinks (RaspartoriuminderNasenhaupthohle).—
Abb.7:Eingliedern der Bohrschablone und Praparation der Bohrstollen im Seitenzahnbereich.—
Abb. 8: Praparation der Bohrstollen im Frontzahnbereich (Erweiterungsbohrung von 3,5 mm).

titat und Qualitat des Implantationslagers wurde daher die Notwendigkeit
einerdirekten Nasenbodenaugmentation gesehen.

In der weiteren praoperativen Diagnostik ist der Patient einer HNO-arzt-
lichen Untersuchungzugefiihrt worden,um vorliegende obstruktive Erkran-
kungen der Nase auszuschlieen, die durch Augmentation am vorderen
Nasenboden verstarkt werden konnten.

Derchirurgische Eingrifferfolgte inIntubationsnarkose.Zum spannungslosen
Verschluss des Operationsgebietes erfolgte krestal die Schnittfiihrung palati-
nalwdrts orientiert von Zahn 16 bis 26.Die Papilla inzisiva wurde dabei vestibu-
|ar umschnitten und geschont (Abb.5).Zur Darstellung des Randes der Incisura
piriformisunddesseitlichen Nasenpfeilerswurdedie Losungderseitlichen Na-
senfligelansatze notwendig (Abb. 6). Zur Vermeidung einer postoperativen
Verbreiterung der Nasenbasis wurde zum Abschluss der Operation eine Na-
senfliigeladaptationsnaht angelegt. Unter Zuhilfenahme von Sinuselevato-
rien ist die Schleimhaut am kaudalen Rand der Incisura piriformis beginnend
gelostworden.ImVerlaufwurdedie Schleimhaut des Nasenbodens sukzessive
bisca.2bis3cmnachdistalabprapariert,wobeiauch die AblésungderSchleim-
hautim kaudalen Bereich des Nasenseptums notwendig wurde.

Nach Losung der gegenseitigen Nasenbodenschleimhaut wurde weiterhin
beidseits das Knochenfenster nach Tatum an der fazialen Kieferhohle zur
Sinusbodenelevation angelegt und anschlieRend die Praparation der Bohr-
stolle durchgefiihrt (Abb.7).

Mithilfe der Bohrschablone liel§ sich die exakte Positionierung der Bohrstol-
len in Regio 21 und 11 darstellen (Abb. 8). Nach kompletter Aufbereitung des
Implantatlagers wurde eine Bio-Gide-Membran (Geistlich®) dem Nasenbo-
denangelegt.Einetwa o,5cm langes Ende der Membran wurde zungenartig
aus der Nasenhaupthdhle herausgeflihrt (Abb. 9). Die Auffiillung des Hohl-
raumes am vorderen Nasenboden erfolgte mit einem Gemisch aus Bio-Oss
(Geistlich®) und autogenem Knochen und nach maximaler kranialer Eleva-
tionder Membran mitdarlberliegender Nasenschleimhaut (Abb.10 und 11).
Nach Implantatinsertion in Regio11/21 (Straumann SP12x10 mm) wurde das
restliche Knochenmaterial eingebracht und mit der lUberstehenden Bio-
Gide-Membran (Geistlich®) abgedeckt (Abb.12). AbschlieRend erfolgt die la-
terale Abdeckung der diinnwandigen Areale im Bereich des Implantatbau-
ches. Auch hier erfolgte sie mit einer Bio-Gide-Membran (Geistlich®), die
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Abb. g: Insertion der Bio-Gide-Membran (Geistlich®)
Nasenhohle heraus.—Abb.10: Einlage des Knochengemisches auf den Nasenboden, dazu muss die Bio-Gide -Membran (Geistlich®) samt Nasen-
bodenschleimhaut nach kranial gehoben werden.—Abb.11: Analoges Vorgehen an der linken Nasenseite.

2o

in die Nasenhaupthohle rechts. Zungenartige Verlangerung der Membran ragt aus der

Abb. 12: OP-Situs nach Implantatinsertion Regio 11 und 21. Die Bio-Gide-Membran (Geistlich®) wird nach Augmentation am Nasenboden nach
kaudal gelegt.— Abb.13: Wundverschluss mit Prolene 5x o (Ethicon®).— Abb. 14: Postoperatives Orthopantomogramm.

allerdings primar palatinal eingelegt, stabilisiert und
nach vestibular-kranial Gber die aus der Nase herausra-
gende Bio-Gide-Membran aufgelegt wurde. Nach Ab-
schluss der Implantatinsertion wurden die weiteren
Implantate im Seitenzahnbereich in Kombination mit
standardisiertem Sinuslifting eingebracht.

Der primare Wundverschluss gelang trotz vestibuldrer
AugmentationspannungsfreimitProlenesx o (Ethicon®)
nach Mukoperiostspaltung (Abb.13).

Unmittelbar postoperativ wurde der Interimsersatz ein-
gegliedert (Abb.14).Die postoperativverordnete Medika-
tion beinhaltete Amoxicillin/Clavulansaure 875/125 mg
2x1 per os fur insgesamt zehn Tage, mehrfach tagliche
Chlorhexidinmundspilungen (0,12%) und Ibuprofen
400 mg bei Schmerzen. Zudem wurde die taglich mehr-
fache Inhalation und die Anwendung von Nasentropfen
zurVerbesserung der Sinusbellftung angeordnet.

Bei insgesamt durchschnittlichem Schwellungszu-
stand, geringen Schmerzen und reizlosen Wundverhalt-
nissen wurden die Faden zehn Tage postoperativ ent-
fernt. Die Freilegung erfolgte nach sechs Monaten.
Hierbei zeigten sich alle Implantate osseointegriert.
Der Patient beklagte keine Veranderung in der Nasen-
atmung, wie z. B. eine neu aufgetretene Nasenwegs-
obstruktion oder Schnarchen. Die weitere prothetische
Behandlungerfolgtedurchdenbehandelnden Zahnarzt.

Diskussion

BeieinerRestknochenhdhe von wenigeralsio mmander
anterioren Maxilla kann die Elevation des Nasenbodens
mit zusatzlicher Insertion von Knochenersatzmaterial
zur Gewinnung von vertikaler Retentionsflache not-
wendig werden,um eine adaquate Knochenqualitat und
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-quantitat fir die Implantation zu erzielen. Mit dieser
TechnikkanndieSchleimhautdesNasenbodensumetwa
3bissmmangehoben werden.® Koeck et al. stellen die In-
dikation zuihrer Anwendung ab einem Knochenangebot
im Frontzahnbereich des Oberkiefers von weniger als
7mm und beziffern die Uberlebensrate von Implantaten
nach finfjahriger Kaubelastung mit nahezu 91%.7 Dies
entspricht den Ergebnissen von Neukam et al. (2004) bei
Anwendungdes Sinuslifts.2imVergleich dazu werden die
simultane Implantation und Kieferbodenaugmentation
vonbeidenAutorenabeinerortsstandigenKnochenhohe
von 5 mm Restknochenhdhe angeben.”®

Vor operativen Eingriffen am Sinus und der Nasen-
haupthohle gilt es, die anatomischen Besonderheiten
dieser Regionen zu beachten.Boyneetal.untersuchten
zehn menschliche Kadaver, die im Oberkiefer zahnlos
waren und unterschiedliche Klassen von Resorptionen
aufwiesen. Die Autoren beobachteten, dass Implan-
tate, die in den Oberkieferalveolarfortsatz nach Sinus-
bodenaugmentation implantiert wurden, haufig eine
Penetration in die Nasenhaupthdhle aufwiesen. So
zeigten 9o % der Eckzahne und der ersten Pramolaren
sowie 80% der zweiten Pramolaren eine direkte Ver-
bindungzurNasenhaupthohle,dieimklinischen Alltag
zueinerunkontrolliertenVerletzung des Nasenbodens,
der Schleimhaut und damit zu unkontrollierten Blu-
tungen fiihren kdnnte.™

Langfristige Folgen von transmaxillaren Perforationen
mit dentalen Implantaten in die Nasenhaupthohle im
Rahmen von Implantationen zeigen sich derzeit in der
Literatur nur in einzelnen Fallbeschreibungen, wie von
Chiang-Hung Hsu et al. (2009) aufgezeigt. Demnach
flhren perforierende Fremdkorper mit unphysiologi-
scher Oberflache zu einer Akkumulation von Detritus
und Bakterien und induzieren eine chronische Inflam-
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mation der Perforationsstelle der Nasenschleimhaut.”
Die reflektorisch erhohte Sekretion der Mukosa, die von
einer Einschrankung des physiologischen Reinigungs-
mechanismus begleitet wird,endet in einer verstarkten
Borkenbildung der Nase mit eventuellen Nasenat-
mungsbehinderungen. Weitere Irritationen verursa-
chen die Bildung von Granulomen und Bindegewebs-
vermehrung (Polypen)."1

Der routinemalige Einsatz der Nasenbodenaugmen-
tation ist derzeit wissenschaftlich kaum untersucht
und sollte daher nurin Ausnahmeindikationen einge-
setzt werden. Obwohl transmaxillare intranasale Per-
foration in der taglichen Praxis wohl sicher aufgrund
mangelnder Nachuntersuchungen nicht beobachtet
wird, gilt es fir den Praktiker, diese anatomisch sensi-
bleRegionvoreinerindikationsstellungund Operation
sicherzubeurteilen.Nebendem Einsatzdreidimensio-
naler Aufnahmen, wie dem DVT oder CT, bewerten
HNO-arztliche Untersuchungen das Vorhandensein
von bestehenden Nasenwegsobstruktionen,diedurch
Nasenbodenaugmentation aggraviert werden konn-
ten. Die erste klinisch-orientierende Untersuchung
kann leicht mithilfe der anterioren Rhinoskopie durch-
gefuihrt werden. Diese Untersuchungstechnik liefert
einen ersten Eindruck liber den zurVerfligung stehen-
den anatomischen Raum am vorderen Nasenboden
und kann bei der Selektion der zur Augmentation ge-
eigneten Patienten helfen.

Special

Zusammenfassung

IndikationenzurAnwendungderNasenbodenaugmenta-
tion finden sich besonders bei Patienten mit extremer
Atrophie des anterioren Alveolarfortsatzes bei klinisch
kurzer Oberlippe.Jedoch ist durch Fehlen klinischer Daten
eine kritiklose Ausschopfung der hier vorgestellten Tech-
nik nur bedingt zu empfehlen, da derzeit Auswirkungen
aufdie physiologischen Funktionen der Nasen-
atmung nicht abgeschatzt werden konnen.

Alle Abbildungen mit freundlicher
Genehmigung von Dr. Dr. Horster.
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