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Einleitung

Die Versorgung auch des stark atrophierten
Oberkiefers mit Implantaten ist durch die Einfuh-
rung der basalen Implantate heute ein Standard-
verfahren geworden . Auch stark atrophierte
Kiefersituation kdnnen in Sofortbelastung und
unter Verzicht auf augmentative MalBnahmen
versorgt werden .

Der typische chirurgische Insertionsweg von
basalen (lateralen) Implantaten ist von vestibular
her gegeben. Dieser Zugang bietet den Vortell,
dass der Insertionsschlitz tGbersichtlich prapa-
riert werden kann. Dabei kann die bikortikale
Abstutzung des Implantats auf der palatinalen
Seite gut visuell respektive palpatorisch kontral-
liert werden .

In einigen anatomischen Ausgangssituationen
und im Hinblick auf die Erreichung einer guten

sekundaren Stabilitédt sofortbelasteter Implan-
tate nach prothetischer Schienung stellt die
Insertion von basalen Implantaten von der pa-
latinalen Seites des Alveolarfortsatzes her eine
gute Alternative zur vestibuléren Insertion dar.
Anhand eines klinischen Falles wird nachfol-
gend das Vorgehen bei der Insertion basaler
Implantate von palatinal beschrieben, und es
werden Klinisch-chirurgische Details erlautert
und diskutiert.

Material und Methode

Ein 54 jahriger Patient ohne auffallige Allgemei-
nanamnese stellte sich mit der Bitte um Ver-
sorgung des Oberkiefers mit dentalen Implan-
taten vor. Alia loco war eine solche Versorgung
mehrfach abgelehnt worden, da hierfir primar
zu wenig Knochen vorhanden sei. Rontgenolo-
gisch zeigte sich ein fir adaquate Implantate
ausreichendes vertikales Knochenangebot, je-
doch war die Breite das Alveolarfortsatzes der
Oberkiefers auf maximal 3 mm reduziert.

Nach eingehender klinischer Untersuchung
wurde der folgende Behandlungsplan auf-
gestellt: Versorgung des Oberkiefers mit later-
alen und crestalen Implantaten, wobei dem Kno-
chenangebot entsprechend, sowohl die Breite
und die Lange als auch die Hohe des vorhan-
denen Knochens ausgenutzt werden sollte.

Unter Lokalanasthesie wurden im Oberkiefer
rechts und links von der Kieferkammmitte aus-
gehend Schleimhautperiostlappen prapariert
und der Alveolarforsatz wurde dargestellt. Das
Frenulum wurde belassen, um die Mittenorien-
tierung fur die prothetische Behandlungsphase
zu gewahrleisten. Es zeigte sich nach Darstel-
lung der kndchernen Strukturen eine ausge-
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pragte sagittale Atrophie bei gleichzeitig reduzi-
erter Knochenhéhe. Da im Bereich der lateralen
Schneidezéhne und der Eckzahne die Insertion
von basalen Schraubimplantaten (BCS) aufgr-
und der fehlenden Breite nicht mdglich erschien,
wurde im Bereich von 15 - 25 palatinal eben-
falls ein Mukoperiostlappen prapariert. Alter-
nativ zur Verwendung von Schraubimplantaten
wurde die Insertion von lateralen Implantaten
von palatinal her als Therapie durchgefiihrt. Die
chirurgischen Arbeitsschritte werden mit Hilfe
der nachfolgenden Zeichnungen illustriert.

Im Bereich des linken Eckzahnes wurde ein
BBBS 7 h4 Tripledisk-Implantat eingegliedert.
Der Situs wurde anschlieBend mit einer aus Pa-
tientenblut vor Ort hergestellten Kollagenmem-
bran abgedeckt. Im Bereich des rechten Eckzah-
nes war die Knochenbreite noch geringer als
links, weshalb dort ein Diskos 4T Implantat quer
eingesetzt wurde. Die verbliebenen Kieferareale
wurden dann mit basalen Schraubimplantaten
(BCS®) versorgt. Die festsitzende Brickenkon-
struktion wurde nach vorausgehender Met-
alleinprobe innerhalb von drei Tagen definitiv
eingegliedert, wobei ein besonderer Augenmerk
auf eine storungsfreie und bilaterale Mastika-
tionsmaoglichkeit gelegt wurde.

Diskussion

Im Regelfall wird die Insertion lateraler Implan-
tate von vestibular die chirurgisch zu bevorzu-
gende Operationsvariante sein. Bei sehr stark
reduzierter Knochenbreite bietet die Insertion
von palatinal jedoch Vorteile: so muss kein ver-
tikaler Schlitz von vestibular in den Alveolarfort-
satz eingebracht werden. Dies fordert den Fort-
bestand der Ausgangs-Morphologie des Kiefers,
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der im Fall von multiplen vestibularen Schlitz-
perforationen einer schwer vorhersehbaren
Schrumpfung unterliegen kénnte . Werden die
Implantate hingegen von palatinal eingebracht,
so bleibt die radiale AuBenkontur des Oberkief-
ers im Wesentlichen unversehrt.

Die Schnittfiuhrung bei geplanter palatinaler In-
sertion entsprich im Bereich des Kieferkamms
derjenigen bei vestibularer Insertion, jedoch ist
die Kieferkammmitte hier flr einen spateren
dichten Wundverschluss umso wichtiger. Eine
zirkulare Aufklappung ist auch hier mdglich. Vom
Autor wird das Vorgehen mit zwei Teilaufklap-
pungen auf der vestibularen Seite bevorzugt,
um das Frenulum an seiner Stelle belassen zu
konnen. Die palatinale Aufklappung muss hinge-
gen auch bei nur einseitiger palatinaler Insertion
stets zirkular und zwar in etwa vom 2. Préamo-
laren der einen Seite bis zum 2. Prémolaren der
anderen Seite vorgenommen werden. Damit
bleibt im Regelfall ein Mukoperiostbereich um
das Foramen incisivum stehen [Abb. 5 u.a.).

Da die abfuhrenden Gefalle der Arteria incisa-
lis bei dieser Schnittfihrung in jedem Fall abget-
rennt werden, ist eine Blutung aus diesem Ge-
fall unvermeidlich. Erfahrungsgemal sind diese
Blutungen jedoch nicht lange anhaltend, und sie
versiegen im Regelfall selbststandig, ohne dass
es weiterer MalBnahmen bedarf.

Der palatinale Lappen kann mit Halten&hten
oder mit Hilfe von Spateln wahrend der Oste-
otomie fixiert und geschiitzt werden. Da der
palatinale Lappen die Arteria palatina und ihre
Auslaufer enthalt und da auf seiner Unterseite
keine schutzende, derbe Mukosaschicht vor-



liegt, muss die Pré&paration mit rotierenden
Instrumenten besonders umsichtig vorgenom-
men werden. Schon kleine Verletzungen der gal-
lertartigen Unterschicht des Lappens kdnnen zu
starken Blutungen fihren, deren Stillung beson-
derer Sorgfalt bedarf.

Es bleibt der Erfahrung und der Einschatzung
des Operateurs vorbehalten, ob ein- oder mehrs-
cheibige basale Implantate inseriert werden. Bei
vorliegendem grof3em vertikalen Knochenange-
bot bieten sich beide Varianten an und dblicher
Weise wirden wir den Triple-BOI Implantaten
den Vorzug geben, da hier eine zusatzliche verti-
kale Versteifung erfolgt. Da eigene Erfahrungen
auf diesem Gebiet bereits vor Einfihrung Tripple-
BOI begannen, liegen gute Langzeitergebnisse
auch bei einscheibigen basalen Implantaten in
dieser Indikation vor.

Ob normale Tripple-BOI® mit einer Scheiben-
grundflache von 7 x 7mm oder die schmaleren
Diskos 4T (Grundsflache 5 x 7 mm]) angewen-
det werden, muss von Fall zu Fall individuell
entschieden werden. Sofern nach der Insertion
Scheibenanteile bei BBBS-7mm-Implantaten
weit aus dem Knochen nach palatinal herausra-
gen, sind entweder augmentative MalBnahmen
inklusive der Platzierung einer Membran nétig,
oder diese prominenten Scheibenanteile mus-
sen vor der Insertion vom Implantat abgetrennt
werden. Wirde man diese Scheibenanteile weit
nach palatinal aus dem Knochen heraus ste-
hend belassen, bestinde die Gefahr, dass die
Zungenfunktion spater zu einer Druckperfora-
tion der Mukaosa fihrt und das Implantat im ba-
salen Scheibenanteil Kontakt zum Mundraum
bekommt. Dies kann dann eventuell zu einer
sekundaren Infektion des Implantatsitus fiihren.

Um dies zu vermeiden, wurde im hier darg-
estellten Fall Uber den Ringanteilen des Implan-
tats eine Kollagenmembran positioniert. Die
Membran fuhrt zu einer Stabilisierung des Blut-
koagulums im Scheibenbereich und ermaglicht
so die Geflechtknochen-Neubildung. Es ist eben-
falls mdglich, die unter der Membran liegenden
Hohlraume mit resorbierbarem oder nicht-re-
sorbierbarem Knochen-Ersatzmaterial aufzufil-
len. Ob dies allerdings wirklich klinische Vorteile
bringt, ist nicht eingehend untersucht worden.

Von palatinal eingesetzte basale Implantate kén-
nen mit basalen Implantaten, basalen Schrau-
bimplanten, und (eingeheilten) crestalen Implan-
taten und gegebenenfalls auch mit natirlichen
Zahnen Uber die prothetische Konstruktion ver-
bunden werden. Die Verwendung von Zahnen
sollte jedoch immer kritisch gepruft werden, da
diese haufig zum zeitlich limitierenden Faktor in
der Gesamtkonstruktion werden. Eine zirkulare
Verblockung ist aus biomechanischen Gesicht-
spunkten in jedem Fall der Einzelkronenversor-
gung oder den segmentalen Bricken vorzuzie-
hen. Da heute basale Schraubimplantate (BCS]
zur Verfligung stehen, stellt die distale Abstit-
zung im Oberkiefer kein Problem mehr dar.
Auch im Falle von umfangreichen Extraktionen
kann unter Ausnutzung lateraler und basaler
Kortikalisareale stets in Sofortbelastung thera-
piert werden. Somit fihren Extraktionen nicht
zur Therapieverzogerung. Im Falle vom Vorlieg-
en von parodontalen Erkrankungen ist eine glei-
chzeitige Extraktion und Implantation ohnehin
erfolgs-versprechender, was vermutlich darauf
zurick zu fuhren ist, dass die verstarkte Blutver-
sorgung der Mukosa das Blutkoagel im Schlitz-
bereich um die laterlaen Implantate schuitzt .
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Wir haben die palatinale Insertion sowohl im
Eckzahn- und Frontzzahnbereich als auch im Be-
reich der Pramolaren und Molaren durchgefih-
rt. Im distalen Kieferbereich stellt dieser Zugang
schon wegen der besseren Ubersicht die leich-
ter durchfuhrbare Methode der Implantatinser-
tion dar.

Besonders Vorteilhaft erweist sich die Inser-
tion von palatial, wenn zeitgleich verlagerte Zah-
ne, beispielsweise verlagerte obere Eckzahne
entfernt werden. Denn diese Entfernung wird
oft von palatinal her vorgenommen und erford-
ert oft umfangreiches Osteotomieren. Wird
anschliessend auch das basale Implantat von
palatinal her inseriert, so bleibt die Kontur des
vestibularen Alveolafortsatzes erhalten und ein
schones aesthetisches Resultat wird leichter er-
reichbar.

Gerade bei stark protrudiertem und zugleich
(sagittal] atrophiertem Alvelarfortsatz wird mit
dieser Technik die vollstandige vertikale Durch-
frasung des Alvelarfortsatzes (das sogenannte
,Durchsetzen“) vermieden (Abb. 1 a und 1 b).
Im Einzelfall kann es hilfreich sein, das Implantat
gegen das Herausrutschen nach palatinal mit
kleinen Knochenschrauben abzusichern. Diese
Schrauben werden dabei in vertikaler Richtung
eingesetzt. Sie verankern sich also im horizon-
talen Knochen des Gaumens und erreichen
entweder die Nasenhdhle oder die Kieferhohle.
Schrauben der Lange 4 - Bmm und mit einem
Durchmesser von 2.4 mm haben sich aus aus-
reichend erwiesen.

Wir bevorzugen die Eingliederung von zemen-
tierten Bricken, da die Erfolgswahrscheinlich-
keit von basalen Implantaten so hoch ist, dass
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Korrekturen oder Nachimplantationen in den
ersten 10-15 Jahren so gut wie nie vorkom-
men. Der hohere zahntechnische Aufwand fur
verschraubte Konstruktionen lohnt sich da-
her aus unserer Sicht nicht. Allenfalls kann es
empfehlenswert sein nach umfangreichen Ex-
traktionen ein festsitzendes Provisorium fir 6
Monate vorab einzugliedern.

Zusammenfassung

Die Insertion lateraler Implantate von der palati-
nalen Seite des Alveolarfortsatzes ist eine leicht
zu erlernende Methode, die in vielen Fallen leich-
ter durchfuhrbar ist also die Insertion von ves-
tibular her. Die Verletzung der A. palatina kann
bei sorgféltiger Praparations- und Abhaltetech-
nik sicher verhindert werden. Es ist madglich,
die von palatinal eingesetzten Implantate durch
Knochenschrauben gegen das Hausrutschen
zu sichern. Nach der Eingliederung der Prothe-
tik Gbernimmt die Bricke diese Schienungs- und
Stabilisierungsfunktion.



Abb. 1a.: Bei stark protrudiertem Alveolar-
fortsatz erfordert die korrekte Positionierung
von basalen Implantaten bei Insertion von ves-
tibular die Durchfrasung des gesamtem Alveo-
larfortsatzes. Dabei geht ein Teil der mdglichen
vestibulo-palatinalen Stabilitét verloren (rote
Schraffur, Schnittbereich fur den vertikalen Im-
plantatanteil).

Abb. 1b.: Bei Insertion von palatinal her ble-
ibt die AuBenkontur des Alveolarfortsatzes er-
halten, und insbesondere nach seitlich wirkende
Mastikationskrafte kénnen von entlang der ver-
tikalen Implantatanteile auf den Knochen uber-
tragen werden. Ein Herausrutschen des sofort
belasteten Implantats nach der Seite ist nicht
zu befuirchten. Nur wenig Knochen im vertikalen
Implantatanteil muss fir die Vertikalfrasung ent-
fernt werden (rote Schraffur). Durch entsprech-
ende Biegungen des vertikalen Implantatanteils
an den Biegezonen kann die prothetisch gewun-
schte Position des Zementierabutments realisi-
ert werden, und zwar unabhangig von der Posi-
tion der kraftiibertragenden Scheiben .
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Abb.2 : Nach vestibularer und palatinaler Ab-
klappung zeigt sich ein breitenreduzierter Alveo-
larfortsatz, der im Bereich des Eckzahnes keine
Madglichkeit zur Insertion von crestalen Implan-
taten bietet.

Abb. 3: Nach Praparation mit dem Vertikalcut-
ter wird mit Hilfe des 7mm-Trippelcutters die Os-
teotomie von palatinal vorgenommen. Gut erken-
nbar sind die kleinen, nach vestibular reichenden
Schlitze der horizontalen Osteotomie.

Abb. 4: Das Diskos 4T-Implantat [Scheiben-
durchmesser 5 x 7 mm; verfugbare Hohen tuber
der crestalen Scheibe: h3, h4) kann sowohl quer
(wie hier), als auch der Lange nach in den Kiefer
eingebracht werden. Es eignet sich gut fur die
Versorgung von Einzelzahnlicken im Bereich
der Frontzdhne und Pramolaren in sofortiger
Belastung.
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Abb. 5: Das Diskos 4T-Implantat wurde in den
horizontalen Osteotomieschlitzen verankert.



Abb. 6: Beim ,Durchsetzen” nach vestibular
kommt es gelegentlich zur Frakturen der vestib-
ularen Kortikalis.

Abb. 7: Um die Bildung von Geflechtknochen
um die palatinal Uberstehenden Scheibenan-
teile zu ermaglichen, wird der Implantatsitus mit
einer Kollagenmembran abgedeckt. Die Einbrin-
gung von Knochenersatzmaterial zur palatina-
len Verbreiterung des Kieferkamms ist ebenfalls
maoglich.

Abb. 8: Die Membran wird palatinal und vestib-
ular gut adaptiert.

Abb. 9: Nachdem die Membran optimal posi-
tioniert ist, kann der Lappen zurick gelegt und
mit Nahten fixiert werden. Das Frenulum wurde
nicht mobilisiert. In Regio 11 und 21 wurden
je ein basales Schraubimplantat BCS 3.5 17
eingebracht.

CMF.Impl.Dir. Vol. 5Nr. 1 (2010) 15



Abb. 10: Ein dichter Nahtverschluss erfolgt
dber den Implantaten. Unmittelbar nach der Im-
plantation wird Abgeformt und die Lagerelation
der Kiefer zueinander registriert.

Abb. 11a und 11b (siehe Seite 17): Pra- und postoperative Panorama-Ubersichtsaufnahme. Die
Schwierigkeit des Falles kann auf der préoperativen Aufnahme nicht vollig dokumentiert werden.
Selbst wenn eine 3D-Analyse vorgenommen wird, muss der Operateur ein gut sortiertes Implantat-
lager vorratig halten, um die Operation in jedem Fall mit dem optimalen Implantattyp fur jede Region
durchfihren zu kénnen. Die Durchfihrung von Modelloperationen an 3D-Modellen und die Herstellung

von Guide-Schablonen fur die gezielte Osteotomie sind heute auch maglich.
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Abb. 11a

Abb. 11b
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