IMPLANTOLOGIE

N
Thera

Ein Beitrag von Dr. Fred Bergmann, Viemheim

Kombination mit afraumatischer Implantologie

novatives
niekonzept

Der Oberkiefer bietet aufgrund seiner spongiésen Knochenstruktur keine optimalen Voraussetzungen fir
die Primér und Langzeitstabilitit von Implantaten. Anatomische Strukturen wie der Sinus maxillaris er-
schweren die Planung und Insertion von Implantaten im posterioren Bereich der Maxilla zuséitzlich. Auf-
grund des geringen Knochenangebotes war eine vollsténdige und erfolgreiche Osseointegration im
Oberkiefer-Seitenzahnbereich anfénglich nicht vorhersehbar. In den 90er Jahren des letzten Jahrhun-
derts wurden in der Literatur relativ schlechte Uberlebensraten von Implantaten im Oberkiefer-Seiten-
zahnbereich angegeben, die bei rund 71 % lagen [1]. Darauthin wurden spezielle, die Osseointegra-
tion von Implantaten im Oberkieferknochen verbessernde, praimplantologische Mafinahmen und Ver-

fahren notwendig [2].
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Die Sinusbodenelevation wurde mit dem Ziel ent-
wickelt, einen Zugang zur Kieferh6hle zu schaffen,
um bei einer Implantatversorgung mittels Verwen-
dung autologer, alloplastischer oder xenogener
Knochenersatzmaterialien das Knochenangebot im
Bereich des Sinus maxillaris zu erhdhen. Durch das
erhohte Angebot an Hartgewebe konnten eine qua-
litative Verbesserung des Implantatlagers und eine
ausreichende Primér- und Langzeitstabilitit der
Implantate erreicht werden. Heute gehort die Sinus-
bodenelevation zu den gingigen pridimplan -
tologischen Verfahren im Oberkiefer-Seitenzahn -
bereich [3].

Mit der externen und der internen Sinusbodeneleva-
tion werden zwei gingige chirurgische Verfahren
unterschieden. Der externe Zugang zur Kieferhdhle
erfolgt iiber eine seitliche Fensterung des kndcher-
nen Alveolarfortsatzes im Sinne einer Caldwell-Luc
Operation [4]. Sie stellt die hdufigste Zugangsme-
thode bei der Augmentation des kndchernen Alveo-
larfortsatzes im Bereich der Kieferh6hle dar, iiber
welche die Praparation der Schneiderschen Mem-
bran erfolgt [5, 6]. Eine weniger invasive Methode
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ist die interne Sinusbodenelevation, die liber einen
krestalen Zugang mittels Osteotom [5] oder iiber
die piezoelektrische Technik [7] durchgefiihrt wer-
den kann. Der Vorteil des internen Zugangs liegt in
den geringeren post-operativen Beschwerden im
Vergleich zur seitlichen Fensterung der Kieferhdhle
[6]. Das piezochirurgische Verfahren mittels Piezo-
tom bietet seinerseits zusitzliche Vorteile gegen-
iiber der Anwendung des Osteotoms. Diese liegen
in der besseren technischen Handhabbarkeit des
Piezotoms, in einer verkiirzten Préparationsdauer
und in der Vermeidung des Perforationsrisikos der
Schneiderschen Membran. Es handelt sich dabei
um Faktoren, denen ein grofer Einfluss auf den Be-
handlungserfolg zugeschrieben wird [7].

Implantologie erfordert Beriicksichtigung
patientenspezifischer Eigenheiten

Ein patientenbezogenes Versorgungskonzept basiert
daher immer auf der sorgfiltigen Analyse der diag-
nostischen Unterlagen im Hinblick auf das optimale
chirurgische Vorgehen und der anschlieBenden pro-
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Abb. 1

Der Réntgenbefund (Zahn-
film des Zahnes 25) zeigt
eine Wurzelfillung, die
lege artis erscheint

thetischen Versorgung. Vor der Planung einer Im-
plantation in Kombination mit einer Sinusbodenele-
vation sind folglich Faktoren, wie die Wahl des Im-
plantates, des Knochenersatzmaterials und die Art
der prothetischen Versorgung in der Planung einzu-
beziehen. Dreidimensionale Darstellungstechniken
bieten bei risikoreichen Operationstechniken zu-
satzliche Sicherheit in der Planung.

Fiir Implantationen im Oberkiefer sind aufgrund
der spezifischen Knochenqualitdt Implantate mit ei-
ner hohen Primérstabilitdt gut geeignet. Die Ober-
fliche von Implantaten hat einen entscheidenden
Einfluss auf den Behandlungserfolg einer Implan-
tatversorgung. Moderne Implantatoberfldchen und -
formen erlauben kiirzere Einheilzeiten als in der
Vergangenheit. Mehrere systematische Reviews er-
gaben, dass der Einsatz von Implantaten mit einer
rauen Oberfliche zu hoheren Uberlebensraten
fiihrt, als bei Verwendung von Implantaten mit glat-
ten, maschinierten Oberfldchen [3, 8]. Das enossale
Xive Titan-Implantat (Friadent) besitzt eine mikro-
strukturierte Oberfliche, die nach dem automati-
sierten Biopore-Structuring-Verfahren (BPS-Ver-
fahren) hergestellt wird. Aufgrund der guten Im-
plantat-Interface-Eigenschaften und der damit ver-
bundenen, erhéhten Primérstabilitdt des Implanta-
tes kann das Xive-Implantatsystem auch im lager-
schwachen Knochen und in Bereichen mit geringer
Knochendichte sicher und vorhersehbar eingesetzt
werden [9]. Je nach Knochenqualitit kann bei der
Implantatbohrung im lagerschwachen spongidsen
Knochen eine maximale Ausnutzung des durch das
Gewindedesign hervorgerufenen, internen Konden-
sationseffektes ausgenutzt werden, um eine zusétz-
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liche Primirstabilitdt zu erreichen. Langzeitergeb-
nisse zeigen eine hohe Uberlebensrate der Xive-Im-
plantate, die auf das Makro- und Mikrodesign des
Implantatsystems zurtickgefiihrt werden kann [10].
Weiterhin steht die Frage nach der Art des Augmen-
tationsmaterials zur Diskussion. In einem systema-
tischen Review wurde gezeigt, dass die Augmenta-
tion des Kieferhdhlenbodens mittels alloplastischen
Knochenersatzmaterialien zu héheren Erfolgsquo-
ten bei der Implantattherapie fiihrte, als bei Verwen-
dung autogenen Knochens [8]. In einer weiteren
Ubersichtsarbeit konnte kein zusitzlicher, positiver
Effekt auf die Uberlebensrate der Implantate bei ei-
ner Kombination von kdrpereigenem Knochen mit
alloplastischen Materialien festgestellt werden [3].
Die Verwendung korpereigenen (autogenen) Kno-
chens ist somit als Augmentationsmaterial nicht fiir
den Erfolg einer Sinusbodenelevation und der an-
schlieBenden Implantatversorgung ausschlagge-
bend. Auch bei Verwendung von Bio-Oss (Geist-
lich) mit autologem Knochen ist kein zusétzlicher
Effekt hinsichtlich der Uberlebensrate von Implan-
taten bei Sinusbodenelevation im Oberkiefer vor-
handen, wie ein aktuelles systematisches Review
von Mitarbeitern der Dénischen Universitit Aarhus
zeigt [11]. Die Uberlebensrate der Implantate be-
trug bei alleiniger Verwendung von Bio-Oss 96 %
und bei der Kombination von Bio-Oss mit korperei-
gener mandibuldrer Kompakta 94 %.

Patientenfall: 31-jéhrige Patientin mit
Schmerzen in regio 25

Bei einer 31-jdhrigen Patientin lieen sich Schmer-
zen in regio 25 mithilfe eines konventionellen
Zahnfilms (Abb. 1) nicht erklaren. An der Wurzel-
spitze des Zahnes 25 war keine Authellung erkenn-
bar, im Wurzelkanal war eine vollstindige Wurzel-
fiillung zu erkennen. Funktionell gab es keine Be-
sonderheiten, die Patientin war Nichtraucherin und
in allgemeinmedizinischer Hinsicht gesund.

Zur erweiterten Diagnose setzte unsere Praxis das
DVT-Rontgengerat Galileos (Sirona) ein. Die Soft-
ware des 3D-Rontgenverfahrens errechnet aus den
gewonnenen Daten ein dreidimensionales Modell
und stellt dies virtuell auf dem Computer-Bild-
schirm dar [12]. Der Behandler ist dadurch in der
Lage, rdumliche Strukturen zu erkunden, die Stel-
lung der Zéhne zu sichten, das Knochenangebot zu
erfassen und die genaue Lage der Wurzeln zu loka-
lisieren [13].

Erst nach Anfertigung einer 3D-Aufnahme wird die
Ursache fiir die Beschwerden des Zahnes 25 erkenn-
bar (Abb.2). Auf dem zweidimensionalen Rontgen-
bild war der zweite Wurzelkanal nicht zu erkennen
gewesen. In der DVT-Darstellung wurde deutlich,
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Abb. 2 Ursache fiir die rezidivierenden Beschwerden war ein zweiter, nicht
endodontisch behandelter Wurzelkanal des Zahnes 25

Abb. 3 An der Wurzelspitze
hatte sich eine kirschkerngrofie
radikulére Zyste gebildet

tisch extrahiert

- ES

Abb.5 Zustand direkt nach Ex-

traktion des Zahnes 25 traktion

dass der zweite Kanal offensichtlich bei der Kanal-
suche nicht aufgefunden und somit nicht nicht wur-
zelgefiillt wurde. An der Wurzelspitze hatte sich
eine kirschkerngrofle radikuldre Zyste gebildet, die
erstaunlicherweise im Zahnfilm nicht erkennbar
war. In der VergroBBerung des Ausschnitts in regio 25
ist die apikale Verianderung an der Wurzelspitze
deutlich zu sehen (Abb.3). Die Diagnose ,radiku-
lare Zyste* war aufgrund des typischen, scharf um-
schriebenen Randes der apikalen Verdnderung als
Zeichen einer reaktiven Osteosklerose moglich [14].
Aufgrund des verdringenden Wachstums der radi-
kuldren Zyste war das Risiko einer Kieferhdhlenbe-
teiligung relativ gering. Unsere Vermutung wurde
durch das DVT bestitigt. Es waren keine Anzeichen
fiir eine chronische Sinusitis zu erkennen.

Ein konservierend-chirurgischer Zahnerhalt mittels
einer Wurzelspitzenresektion erschien aufgrund der
GroBe der Zyste nicht sinnvoll. Daher wurde als
weiteres Vorgehen die Extraktion des Zahnes und
eine anschlieBende Implantatversorgung geplant
Als Implantat wurde das enossale Xive Titan-Im-
plantat gewéhlt. Seine mikrostrukturierte Oberfla-
che und seine guten Implantat-Interface-Eigen-
schaften und der damit verbundenen, erhohten Pri-

Abb. 6 Zustand regio 25, acht Wochen nach der Ex-

Abb. 4 Der Zahn wird mit einem Periotom atrauma-

nach krestal deutlich erkennbar

marstabilitdt machen es in Knochenstrukturen mit
schlechter Knochenqualitit wie der Maxilla zum
Implantat der Wahl [9].

Chirurgisches Verfahren

Mit einem Periotom wird der Zahn 25 unter grof3t-
moglicher Schonung des umgebenden Hart- und
Weichgewebes atraumatisch extrahiert (Abb. 4).
Die radikuldre Zyste konnte gemeinsam mit dem
Zahn vollstindig entfernt werden (Abb. 5).

Acht Wochen nach der Extraktion stellte sich die
Patientin zur praimplantologischen Planung mittels
DVT (Abb. 6) erneut in der Praxis vor. Klinisch war
die Extraktionswunde gut verheilt, die Beschwer-
den waren zuriickgegangen.

Anhand der Aufnahmen des DVT wurde deutlich,
dass das Knochenangebot in regio 25 fiir ein Im-
plantat in krestaler Richtung nicht ausreichend war
(Abb. 7). Daher wurde ein simultaner Sinuslift als
weitere chirurgische MaBinahme in die Therapiepla-
nung einbezogen. Das verbliebene Knochenange-
bot wurde anhand der Software erfasst und die ge-
naue Lage und Lénge des Implantats ermittelt
(Abb. 8 bis 10).
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Abb.7 Auf den DVT-Ansichten ist das unzureichende Knochenangebot
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Abb. 10 Mit der Implantatsoftware ldsst sich die geeig-
nete Achsneigung des Implantats ermitteln

Abb. 8 Implantatplanung im OPG mit Galileos Abb.9 Das Knochenangebot fiir das Implantat wird

sichtbar

Abb. 12 Mit dem Piezotom erfolgt die Aufbereitung
des Knochenlagers

Abb. 13 Das alloplastische Material wird nach Mobili-
sierung der Schneiderschen Membran eingebracht

Abb. 11 Der Eingriff wurde als interner Sinuslift von
krestal ausgefihrt

Abb. 14 AnschlieBend wird das Filllmaterial mit dem

Abb. 15 Das Xivelmplantat wird maschinell einge- Abb. 16 Das Xivemplantat vor dem Naht-Verschluss

dreht

Bone Condenser verteilt

Geplant wurde eine interne Sinusbodenelevation mit
einem krestalen Zugang. Als Augmentationsmaterial
wurde Bio-Oss ausgewihlt, welches sowohl fiir den
Sinuslift in Reinform als auch mit Bohrspanen und
Eigenblut vermischt zum Ausgleich von Resorptio-
nen am Kieferkamm nach Implantation eingebracht
werden sollte. Der Zugang zum Operationsfeld ist
einfach. Lediglich ein kleiner Schleimhautlappen
wird abgeklappt (Abb. 11). Das Knochenlager wird
mit piezoelektrischer Technik bis zum Sinusboden
aufbereitet (Abb. 12). Vorsichtig wird die Schnei-

dersche Membran mobilisiert, das alloplastische
Material in den Hohlraum zwischen Kieferkamm
und Membran eingebracht und gleichméafig mit dem
Bone condenser verteilt (Abb. 14). Nach Abschluss
der Sinusbodenelevation wird das Xive-Implantat
maschinell niedrigtourig eingedreht (Abb. 15 und
16). Zur Unterflitterung des Weichgewebes und zum
Ausgleich von resorptionsbedingten Unebenheiten
wird eine Mischung aus alloplastischem Material
(Bio-Oss) und Bohrspénen aufgebracht (Abb. 17).
AbschlieBend reponiert man den Schleimhautlappen
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Abb. 17 Zusétzliches alloplastisches Material dient zur
Unterfitterung des Weichgewebes

Naht verschlossen
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Abb. 20 Freilegung des Implantates nach vier Mona-

und fixiert ihn mit Nédhten (Abb. 18). In dem post-
operativ angefertigten OPG werden die angewende-
ten chirurgischen Maflnahmen kontrolliert und do-
kumentiert (Abb. 19).

Nach einer 4-monatigen Einheilzeit sieht das Operati-
onsfeld entziindungsfrei aus. Das Implantat wird mit
einer kleinen Stanze freigelegt (Abb. 20). Nach Ent-
fernung der Verschlussschraube wird eine Titanbasis
(Tempbase, Friadent) mit Ubertragungsaufbau auf das
Implantat geschraubt (Abb. 21). Dieser dient dem
Zahntechniker zur Ubertragung der klinischen Situa-
tion auf das Modell (Implantat-Indexierung). Im Den-
tallabor wird eine VMK-Krone hergestellt. Die defini-
tive prothetische Versorgung fiigt sich bei Eingliede-
rung harmonisch in den Zahnbogenverlauf ein, die Pa-
tientin ist zufrieden (Abb. 22). Zum Abschluss der Be-

PRODUKTLISTE

INDIKATION NAME HERSTELLER /VERTRIEB
DVT-Réntgengerat | Galileos Sirona Dental Systems
Implantat Xive TitanImplantat | Friadent

Augmentations - Bio-Oss Geistlich Biomaterials
material

Titanbasis Friadent Tempbase | Friadent
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Abb.18 Zuletzt wird der Operationsbereich mit einer

Abb. 21 Der Ubertragungsaufbau dient zur Abfor-
ten mung und zur Indexierung
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Abb. 19 Die Kontrollaufnahme mittels OPG des einge-
setzten Implantates
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Abb. 22 Situation nach Eingliederung der VMK-Krone

handlung wird mit einer Kontrollrdntgenaufnahme
(OPG) die Osseointegration des Implantates und die
definitive Versorgung tiberpriift (Abb. 23). Die rontge-
nologischen Befunde bestitigen das klinische Bild ei-
ner gelungenen Versorgung.

Fazit

Die Prognose der Versorgung ist aufgrund der diag-
nostischen Abschlussunterlagen und der positiven
Langezeitergebnisse iiber die Uberlebensrate des
verwendeten Xive-Implantates als gut einzustufen.
Das verwendete Xive-Implantat zeichnet sich auf-
grund seines Makro- und Mikrodesign in Regionen
mit schlechter Knochenstruktur wie der Maxilla
durch seine hohe Primérstabilitéit aus. Mit einem mi-
nimal-invasiven chirurgischen Verfahren wie dem
internen Sinuslift kann der Operateur seinen Patien-
ten trotz insuffizientem Knochenangebot eine si-
chere Versorgung und eine bessere Heilung gewéhr-
leisten. Die modernen Moglichkeiten im Bereich der
3D-Roéntgentechnik, der minimal invasiven chirur-
gischen Verfahren und der Implantattechnologie er-
Offnen dem versierten und erfahrenen implantolo-
gisch/prothetisch titigen Zahnarzt/Oralchirurgen so-
mit vielfdltige sichere Behandlungsoptionen. |
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ABSTRACT

A minimally invasive surgical procedure such as the internal sinus floor ele-
vation allow oral surgeons to ensure better healing and safe rehabilitation of
the dental arch even in patients with an insufficient bone supply. State-of-the-
art 3D imaging technology, minimally invasive surgery and implant techno-
logy make a broad variety of safe treatment options available to dentists
and oral surgeons with skills and experience in the fields of implant and res-
torative dentistry.

Dr. Fred Bergmann

1986 schloss Dr. Bergmann
das Studium der Zahnmedizin
und Medizin in Mainz mit
dem Staatsexamen ab. Von
1987 bis 1990 widmete er
sich der Weiterbildung zum
Fachzahnarzt fir Oralchirur-
gie an der Klinik fir Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie der Universitat Erlan-
gen und der Universitat Mainz.

Er zertifizierte sich fir die Tatigkeitsschwerpunkte
Implantologie und Parodontologie bei der DGO,
der DGI, der Landeszahndrztekammer in Hessen
und des BDIZ EDI. Dr. Bergmann verfigt Gber eine
3-jchrige Weiterbildungserméchtigung im Fachge-
biet der Oralchirurgie der Landeszahndrztekam-
mer in Hessen und der Universitat Frankfurt und ist
Fortbildungsreferent der postgraduierten Weiterbil-
dung im Curriculum Implantologie sowie im im-
plantatprothetischen Curriculum der DGOI.
Seit1993 ist er niedergelassen in eigener zahn-
arztlich-oralchirurgischer Gemeinschaftspraxis und
betreibt diese auch als Hospitations- und Supervisi-
onspraxis der Implantatcurricula der DGOI und
DGI. Er lehrt als Gastprofessor an der University in
Seoul an der Abteilung fir Kieferchirurgie und
zahnérztlichen Implantologie sowie an der Univer-
sity in Pretoria an der Abteilung fir Parodontolo-
gie und Mund- und Kieferchirurgie. Dr. Bergmann
ist Vizeprasident der Deutschen Gesellschaft fir
Orale Implantologie (DGOI) und dariber hinaus
Mitglied in zahlreichen wissenschaftlichen Fachge-
sellschaften, zum Beispiel DGI, AG Kieferchirur-
gie, DGZMK, Deutsche Gesellschaft fir Parodonto-
logie, BDIZ EDI.

Dr. Bergmann ist seit 1987 Referent im Rahmen in-
ternationaler wissenschaftlicher Kurse zu den The-
men Implantologie, Augmentation, Weichgewebs-
management und Parodontologie. Als Autor ver-
fasste er multiple wissenschaftliche Versffentlichun-
gen in Deutsch und Englisch und wurde zudem als
Mitglied in mehrere advisory boards renommierter
Fachzeitschriften berufen.

KONTAKTADRESSE:

Dr. Fred Bergmann

Zahnarzt Oralchirurgie

Heidelbergerstr. 5-7 - 68519 Viernheim
Fon +49 6204 912661
FredBergmann@oralchirurgie.com

Z Oral Implant, © 7. Jahrgang 3/11




