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Die Implantatbehandlung im Seitenzahnbereich des Oberkiefers
stellt eine schwierige klinische Situation dar. Resorption des Al-

veolarknochens und Pneumatisation der Kieferhdhle verringern

die verfigbare Alveolarknochenstruktur, die fUr eine zuverldssige
implantatgetragene Prothese erforderlich ist. Dieses Problem

kann durch eine Transplantation im Bereich des Kieferhéhlen-

bodens geldst werden, um genligend Knochen fir die Insertion
von enossalen Implantaten zur Unterstitzung der prothetischen

Rehabilitation bereitzustellen.

Fernando Duarte, DDS, MSc'; Carina Ramos, DDS?; Paulo Veiga,

DDS, MSc, PhD*

Ziel

Bei der hier vorgestellten Technik wird
eine 3D-Knochenrekonstruktion um den
gesamten Implantatkérper herum emp-
fohlen, wenn der Kieferhohlenboden
um 4 bis 5mm angehoben wurde und
das Implantat im selben Schritt einge-
setzt wird.

Material und Methode

Dieser Beitrag umfasst die Beschrei-
bung und einen Fallbericht Gber die
Behandlung mit der Sandwich-Technik.

Ergebnis

Sechs Monate nach dem Eingriff zeigte
die Patientin keine Anzeichen von Kom-
plikationen.

Fazit

Die Sandwich-Technik liefert duBerst
vielversprechende Ergebnisse und sollte
als Technik der Wahl fiir das Einbrin-
gen von Implantaten in einem Schritt,
in dem ein Knochenvolumen von 4 bis
5mm zur Verfiigung steht, angesehen
werden.

Stichworter
Kieferhohle, Knochentransplantat, Im-
plantatinsertion, Sandwich-Technik

Einleitung

Der posteriore Oberkiefer weist eine
diinne Gesichtsplatte auf und der da-
runter liegende trabekuldre Knochen hat
einen geringen Mineralgehalt. Der Ver-
lust der Oberkieferseitenzahne fiihrt zu
einer Abnahme der Knochenbreite auf
Kosten der Labialplatte." Aus diesem
Grund nimmt die Breite des Oberkiefers
im Seitenzahnbereich schneller ab als
in anderen Regionen des Kiefers.? Die-
ses Resorptionsphanomen wird durch
den Verlust der Vaskularisation des
Alveolarknochens und des urspriing-
lichen trabekuldren Knochens vom Typ 3
oder 4 beschleunigt. Auch bei einer
Abnahme um 60 Prozent ist der rest-
liche Kamm im posterioren Oberkiefer
breit genug fir wurzelférmige Implan-
tate.

Durch die fortschreitende Resorption
verschiebt sich der Alveolarkamm auf
Kosten der Knochenbreite zum Gau-
men hin.> Der posteriore Oberkiefer
schrumpft weiter, bis die gesamte Al-
veole bis auf den Basalknochen ab-
getragen ist. Der bukkale Hocker der
endgiltigen Versorgung muss fazial
auskragen, um den asthetischen An-
forderungen zu gentigen, was bei ma-
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Kieferhdhlenresorption

Die Kieferhohle behalt ihre Gesamt-
groBe bei, solange die Zdhne in Funk-
tion sind, dehnt sich jedoch aus, wenn
nicht mehr alle Seitenzdhne vorhanden
sind." Die Kieferhohle dehnt sich in
inferiorer und lateraler Richtung aus
und dringt méglicherweise in die Eck-
zahnregion und sogar in den latera-
len Recessus piriformis ein. Nach dem
Verlust von Zahnen ist das Knochen-
angebot im posterioren Oberkiefer stark
reduziert. Dieses Phanomen ist wahr-
scheinlich das Ergebnis einer Atrophie,
die durch eine geringere Belastung des
Knochens durch die okklusale Funk-
tion verursacht wird. Unter dem nicht
transplantierten Kieferhdhlenboden ein-
gesetzte Implantate regen bekannter-
maBen die Knochenbildung am Kiefer-
héhlenboden an.

Ein wichtiges Kriterium fir eine er-
folgreiche Implantatbehandlung ist die
Knochenverfligbarkeit. Eine begrenzte
Durchsicht der Literatur zeigt, dass
Implantate mit einer Hohe von 10 mm
oder weniger eine 16 Prozent niedrigere
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Abb. 1: Anfangliche Computertomografie mit koronalen und sagittalen Schnitten.

Uberlebensrate haben als Implantate
mit einer Héhe von mehr als 10mm.?
Daher ist die Hohe des Knochens ein
wichtiger Faktor fiir eine zuverldssige
Implantatbehandlung. Aufgrund von Pa-
rodontitis, Zahnverlust und der Aus-
dehnung der Kieferhohle befinden sich
haufig weniger als 10mm Knochen
zwischen dem Alveolarkamm und dem
Boden der Kieferhdhle. Bei diesen Pa-
tienten ist haufig ein Phanomen zu
beobachten, das als pneumatische Tri-
furkation bezeichnet wird und bei dem
die Kieferhdhle zwischen den Wurzeln
bis fast zur Furkation im Bereich der
ersten Molaren hinunterreicht. Bei der
Entfernung des Zahns verbleiben als
Folge dieser anatomischen Besonder-
heit der Kieferhdhle 4 bis 5mm Kno-
chen. Die eingeschrankte vertikale Di-
mension verscharft das Problem der
medialisierten Kammlage und der ein-
geschrankten Alveolarbreite.

In der Regel ist die Knochenqualitdt im
posterioren Oberkiefer schlechter als in
allen anderen intraoralen Regionen.®
Die Knochendichte des Oberkiefers ist
oft fiinf bis zehn Mal geringer als die
des anterioren Unterkiefers.” Die Kno-
chenmineraldichte hat einen direkten
Einfluss auf das Ausmal3 des Kontakts
zwischen dem Implantat und der Kno-
chenoberflache, wodurch die Belastung
auf den Knochen Ubertragen wird.®
Das Belastungsmuster breitet sich in
Knochen mit geringer Dichte weiter zum
Apex des Implantats aus als in dichtem
Knochen.® Bei (ibermaBiger Belastung
kommt es zu einem Knochenverlust im

trabekuldren Knochen entlang des ge-
samten Implantatkdrpers und nicht nur
krestal, wie es bei dichtem Knochen
der Fall ist. Es werden Strategien zur
Verbesserung des Knochen-Implantat-
Kontakts entwickelt, sowohl chirur-
gisch als auch durch Modifizierung der
Implantattopografie.

Die Knochenmineraldichte ist fir das
Uberleben von Implantaten unter Be-
lastung von entscheidender Bedeu-
tung.® Bei schlechter Mineralisierung
besteht das groBte Risiko eines Implan-
tatversagens. Eine mangelhafte Kno-
chenstruktur gefdhrdet nicht nur die
anfangliche Stabilitat des Implantats,
sondern auch seine Belastbarkeit. Feh-
lende Kortikalis auf dem Kamm beein-
trachtigt die Stabilitat des Implantats,
und da die labiale Kortikalisplatte in
der Regel recht diinn und der Kamm
relativ breit ist, tragt sie nur wenig zur
Verbesserung der Stabilitdt bei.

Die okklusalen Krafte im Seitenzahn-
bereich sind bis zu finf Mal hoher als
im anterioren Mundbereich.”® Die ma-
ximale Bisskraft im anterioren Bereich
liegt zwischen 241 und 345Pa. Die
Bisskraft im Molarenbereich einer be-
zahnten Person liegt zwischen 1.378
und 1.723Pa." Natiirliche Oberkiefer-
molaren haben 200 Prozent mehr Ober-
flache und einen deutlich groBeren
Durchmesser als Pramolaren,’ und beide
Faktoren verringern die Knochenbelas-
tung. In Anlehnung an das natiirliche
Zahnmodell sollte die Implantatunter-
stiitzung im hinteren Molarenbereich
groBer sein als in jedem anderen Be-

reich des Mundes.! Dariiber hinaus
steht der Oberkiefer im Seitenzahn-
bereich haufig natiirlichen Zahnen oder
implantatgetragenen Versorgungen ge-
geniiber, wodurch eine groBere Kraft
auf weichteilgetragene Versorgungen
ausgelibt wird. Daher sollten bei der
Behandlung dieser Region des Mundes
die verminderte Knochenquantitat und
-qualitat sowie die erhohten Bisskrafte
beriicksichtigt werden.

Kieferhdhlenboden-Zugang

Tatum hat als erster Kliniker einen Kamm-
zugang flr die Anhebung des Kiefer-
héhlenbodens und die Insertion einge-
tauchter Implantate vorgeschlagen.”
Die bei diinnem Restkammknochen an-
gewandte Technik beinhaltete eine Auf-
wartsfraktur in die Kieferhéhle mit ei-
nem sockelférmigen Instrument. Unter
der gespannten Sinusmembran wurde
ein Knochentransplantat platziert. Spa-
ter wurde ein modifiziertes Caldwell-
Luc-Verfahren entwickelt, bei dem die
laterale Sinuswand frakturiert und die
Wand zum Anheben der Sinusmembran
verwendet wurde. AnschlieBend wurde
autogener Knochen in diesen Bereich
eingebracht.” Seitdem wurde eine Viel-
zahl von Techniken zur Augmentation
des Kieferhohlenbodens beschrieben.

Derzeit werden zwei allgemeine Ver-
fahren zur Anhebung des Kieferhéh-
lenbodens fiir die Implantatinsertion
angewandt: eine zweizeitige Technik
mit lateralem Fensterzugang und eine
einzeitige Technik mit lateralem Zu-
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gang oder lateralem Zugang von ei-
nem Kamm aus.~" Die Entscheidung
dartiber, ob eine ein- oder zweizeitige
Technik angewendet wird, hangt da-
von ab, wie viel Knochen am Alveolar-
kamm vorhanden ist.

Die piezoelektrische Chirurgie weist be-
stimmte grundlegende Eigenschaften
auf, die sie sicherer und praziser ma-
chen als die herkdmmlichen fir diese
Art von Chirurgie verwendeten (manu-
ellen und motorisierten) Instrumente.
Morphologische und histomorpho-

metrische Studien haben gezeigt, dass

das Gewebe besser auf die Piezochirur-

gie als auf den Bohrer reagiert.’® '

Die extreme Prazision und Sicherheit

der Methode wird durch folgende Fak-

toren gewahrleistet:

a) Die mikrometrische Schneidewirkung
ermoglicht einen effektiven Schnitt
mineralisierter Strukturen, ohne das
Weichgewebe zu beeintrdchtigen.

b) Das Fehlen von Makrovibrationen
ermoglicht eine bessere Kontrolle
des Handgriffs, wodurch ein absolut

sicherer Zugang zu den schwierigs-
ten anatomischen Zonen und eine
hohe Schnittprazision gewahrleistet
werden.

¢) Die Kavitation mit der kihlenden
Kochsalzlosung, die durch die cha-
rakteristischen Ultraschallschwingun-
gen erzeugt wird, erzeugt winzige
Spritzwasserpartikel, die den Be-
reich kihl und blutfrei halten, wo-
durch eine Uberhitzung des Gewe-
bes vermieden und eine optimale
intraoperative Sicht ermdglicht wird.

Abb. 2a und b: Osteotomie mit piezoelektrischer Chirurgie und Knochenersatzmaterial zur Rekonstruktion. — Abb. 3a—c: Intraoperatives Bild der Kno-
chenrekonstruktion und des Einbringens des 1.5-Implantats (Epikut HE 4,5x 10 mm, S.I.N. Implant System). — Abb. 4a und b: Autologe Fibrinmembranen
und Naht.

].O Implantologie Journal 11 2021
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Abb. 5: AbschlieBende Computertomografie mit koronalen und sagittalen Schnitten.

Sandwich-Technik

Bei dieser Technik wird eine 3D-Kno-
chenrekonstruktion um den gesamten
Implantatkérper herum empfohlen, wenn
der KieferhGhlenboden um 4 bis 5mm
angehoben wurde und das Implantat
im selben Schritt eingesetzt wird. Fiir
diese Technik empfiehlt sich die Durch-
fuhrung von zwei vertikalen Osteo-
tomien an der Seitenwand der Kiefer-
héhle, um den zu transplantierenden
Knochenbereich abzugrenzen. Es wer-
den eine dritte inferiore horizontale
Osteotomie entsprechend der Knochen-
verfligharkeit in der Computertomo-
grafie und eine vierte superiore hori-
zontale Osteotomie zur Begrenzung der
Hoéhe des Transplantats durchgefthrt.
Das erstellte Knochenfenster wird in
die Kieferhohle gespiegelt, um als De-
cke flir den transplantierten Bereich zu
dienen. Wann immer mdglich, ist es
ratsam, die Integritat der Schneider-
schen Membran zu erhalten. Wenn sie
wahrend der Osteotomie perforiert wird
oder bereits perforiert ist, muss eine zu-
satzliche Membran angebracht werden.
Knochenersatzmaterial (CERASORB® M,
curasan, und plattchenreiches Fibrin)
wird in den posterioren (palatinalen)
Teil des erstellten Knochenfensters ein-
gebracht und komprimiert. Es ist ein-
fach zu handhaben, beschleunigt die
Gewebeheilung und minimiert den
Knochenverlust wéhrend der Heilungs-
phase.

AnschlieBend wird das Implantat ein-
gebracht, wobei der vorhandene zer-
vikale Knochen die primdre Stabilitéts-

quelle darstellt. SchlieBlich wird neues
Knochenersatzmaterial im vorderen
Teil (vestibular) platziert und es wer-
den Membranen aus autologem Fibrin
zur Abdeckung des Knochentransplan-
tats angebracht.

Das oben erwahnte Knochenersatz-
material ist ein resorbierbares und pha-
senreines, biomimetisches und vollstan-
dig resorbierbares B-Tricalciumphos-
phat zur Auffiillung, Uberbriickung und
Rekonstruktion von Knochendefekten
sowie zur Knochenfusion im gesamten
Skelettsystem. Das Material besteht
aus biokompatiblem synthetischem Ke-
ramikmaterial mit einer Phasenreinheit
von =99 %.%

Die Kérnchen des in Rede stehenden
KEM weisen eine polygonale Form auf,
und aufgrund der offenen, verbinden-
den, multiparen Struktur, bestehend
aus Mikro-, Meso- und Makroporen
(ca. 65%), ist die Rontgenopazitat
geringer und die Absorption und der
Umbau in den autologen menschlichen
Knochen erfolgt schneller als bei her-
kdmmlichen Biomaterialien.

Uber Monate hinweg wird das Mate-
rial im Kontakt mit dem vitalen Kno-
chen vom Korper resorbiert und gleich-
zeitig durch korpereigenes Knochen-
gewebe ersetzt. Als synthetisches und
bioaktives keramisches Material weist
es eine ausgezeichnete Histokompati-
bilitat und keine lokale oder systemi-
sche Toxizitdt auf. Im Gegensatz zu
Materialien biologischen Ursprungs be-
steht bei dem hier besprochenen Ma-
terial kein Risiko einer Infektion oder
allergischen Reaktion.?

Bei plattchenreichem Fibrin handelt es
sich um therapeutische Blutmatrizen,
die durch selektive Zentrifugation ge-
wonnen werden und als Hilfsmittel
bei der Gewebereparatur dienen. Zur
Gewinnung der Fibrinmatrizen wurden
sechs Proben autologen Blutes in
10ml-Trockenrohrchen aus reinem Glas
(Montserrat) und zwei Blutproben in
Trockenréhrchen aus Polystyrol (Greiner
Bio-One) entnommen und beide in der
Fibrin System®-Zentrifuge (Ortoalresa)
gemal dem methodischen Vorschlag
von Oliveira et al.?' mit einer relativen
Zentrifugalkraft (RCF) von 200xg flr
zehn Minuten zentrifugiert, um in einem
einzigen Schleuderschritt zwei physi-
kalische Formen von Fibrin zu erhal-
ten, die polymere oder feste Gelform
und die monomere oder vorilber-
gehende Flussigphase.

Klinischer Fall

Eine 21 Jahre alte Patientin europaischer
Abstammung stellte sich in der Sprech-
stunde fir Mund-, Kiefer- und Gesichts-
chirurgie im Clitrofa-Centro Médico,
Dentério e Cirurgico in Trofa, Portugal,
vor, um ein Implantat in der anatomi-
schen Position 1.5 zu erhalten.

Nach der Anamnese wurden keine Al-
lergien und keine Einnahme von Arz-
neimitteln festgestellt. Die extraorale
klinische Untersuchung ergab ein nor-
males Erscheinungsbild. Bei der intra-
oralen Untersuchung wurde eine leichte
Knochendepression im Bereich von 1.5
festgestellt, die auf eine dentale Age-
nesie zuriickzuflhren ist.
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In der Computertomografie wurde ein
Kieferhdhlenboden mit 4mm Hohe in
der anatomischen Position 1.5 festge-
stellt; somit ist dieser Fall fir eine ein-
schrittige Implantationstechnik — die
Sandwich-Technik — geeignet (Abb. 1).
An der Seitenwand der Kieferhohle
wurden zwei vertikale Osteotomien
durchgefiihrt, um den zu transplantie-
renden Knochenbereich abzugrenzen.
Es wurden eine dritte inferiore hori-
zontale Osteotomie entsprechend der
Knochenverfigbarkeit in der Computer-
tomografie und eine vierte superiore
horizontale Osteotomie zur Begren-
zung der Hohe des Transplantats auf
10 mm durchgefthrt.

Das erstellte Knochenfenster wurde
in die Kieferhohle gespiegelt und die
Schneidersche Membran blieb intakt.
Die Verwendung von plattchenreichem
Fibrin im Transplantationsprozess er-
moglicht die Nutzung von dessen Eigen-
schaften, insbesondere bei der Model-
lierung der Entziindungsreaktion, der
Immunantwort und der Geweberepa-
ratur, der Gewebereorganisation und
der Angiogenese. Die Verbindung mit
mineralischen Biomaterialien vereinfacht
die Handhabung und Anwendung und
ermoglicht ein sofortiges Anhaften auf
dem Empféngerbett (Abb. 2).

Das Knochenersatzmaterial (CERASORB®
M und plattchenreiches Fibrin) wurde
mit maximalem leichten Druck in den
posterioren (palatinalen) Teil des ge-
schaffenen Knochenfensters eingebracht.
AnschlieBend wurde das Implantat
(Epikut HE 4,5x 10mm, S.L.N. Implant
System) eingebracht, wobei der vor-
handene zervikale Knochen die pri-
mare Stabilitdtsquelle bildete. In den
vorderen Teil (vestibuldr) wurde weite-
res Knochenersatzmaterial eingebracht
(Abb. 3).

Die autologen Fibrinmembranen schaf-
fen ein geschitztes Umfeld fur die
Knochenregeneration im Defektbereich
und unterstiitzen die Osteogenese, in-
dem sie eine Barriere fir die Infiltra-
tion (Migration) von Weichgewebe dar-
stellen und so das Wachstum osteo-
gener Zellen im Knochendefekt fordern.
Das Vernahen erfolgte mit einfachen
Stichen unter Verwendung eines nicht
resorbierbaren Fadens (Silk 4/0; Abb. 4).

Die Patientin wurde acht Tage lang mit
systemischen Antibiotika, Analgetika
und Entzlindungshemmern behandelt.
Im Rahmen der postoperativen Be-
handlung wurde die Patientin zu einer
strengen Mundhygiene angehalten.
Nach einem postoperativen Zeitraum
von sechs Monaten, der durch eine post-
operative Computertomografie ausge-
wertet wurde, ist eine Neubildung von
humanem Knochen mit 12mm Héhe
um den gesamten Implantatkérper und
Apex nachweishar (Abb. 5).

Fazit

Die Sinustransplantation mit biomime-
tischen, resorbierbaren Knochenrege-
nerationsmaterialien wie dem hier ver-
wendeten KEM in Kombination mit
plattchenreichem Fibrin (Knochenersatz)
hat sich als sicheres und zuverldssiges
Verfahren zur Korrektur von atrophi-
schen unbezahnten Oberkiefern erwie-
sen, unabhangig davon, ob sie allein
oder in Verbindung mit anderen re-
konstruktiven Verfahren wie Knochen-
transplantaten, gesteuerter Knochen-
regeneration oder Distraktionsosteo-
genese durchgefihrt wird.

Die diffuse Remodellierung der Mor-
phologie von Sinus und posteriorem
Oberkiefer nach Zahnverlust legt ver-
schiedene Behandlungsoptionen nahe.
Bei richtiger Vorgehensweise und Be-
handlung fihrt die Sandwich-Technik
nicht nur zum Uberleben des Implan-
tats, sondern auch zur Wiederherstel-
lung der orthoalveoldren Form und
Funktion zwischen den Bdgen.
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