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Versorgung atropher Oberkiefer mit drei ultrakurzen Implantaten

Reduktion der Implantatzahl im Oberkiefer bei

kurzen Implantaten

Implantatinsertion ins Foramen incisivum -

erste Ergebnisse

INDIZES

Implantatinsertion in das Foramen incisivum, kurze und ultrakurze Implantate, Morse-

Taper-Konus-Implantate, Oberkieferatrophie, Alveolarkammspaltung, Vermeidung
eines Sinuslifts, Vermeidung einer Augmentation, metallfreie glasfaserverstirkte
Kunststoff-Hybridprothese, CAD/CAM-Prothesenfertigung

In Fortsetzung unserer prospektiven Kohortenstudie bei insgesamt 18 Patienten mit 72 Implantaten
bei ausgepragter Oberkieferatrophie der Klassen V und VI nach der Klassifikation von Cawood und
Howell" mit jeweils vier ultrakurzen 4,0 x 5,0 mm Morse-Taper-Implantaten? stellen wir jetzt eine
Fallserie bei insgesamt neun Patienten vor. Das Besondere an dieser fortgefilhrten Studie ist die
Reduktion der Implantatzahl auf nur drei 4,0 x 5,0 mm bzw. 4,5 oder 5,0 x 6,0 mm kalziumphos-
phatbeschichtete Implantate (Integra-CP™ Implantat, Fa. Bicon, Boston, USA). Die Reduktion der
Implantatzahl ist durch die Insertion des mittleren Implantats durch das Foramen incisivum in den
Canalis nasopalatinus moglich. Alle Patienten wurden mit metallfreien Prothesen aus glasfaserver-
starktem Kunststoff-Hybridmaterial versorgt. Kein Patient verlor im noch sehr kurzen Beobachtungs-
zeitraum ein Implantat. Die Insertion der Implantate verursachte keine sensorischen Alterationen. Die
drei Implantate waren stabil genug, um eine 12-gliedrige Prothese zu stabilisieren.

Einleitung

Die Rehabilitation der atrophen Maxilla stellt stets
eine groBe operative Herausforderung dar. Durch
den frithzeitigen Verlust der Oberkiefermolaren
kommt es meist in dieser Region zu einer stark aus-
gepragten Atrophie des maxilldren Alveolarkamms
und einer ausgepragten Pneumatisation der Kiefer-
hohle3. Seit Tatums Beschreibung des Sinuslifts# und
der unzéhligen Augmentationsverfahren haben sich
zahlreiche Methoden zur Losung dieses Problems
mit ausgezeichneten Langzeiterfolgen etabliert>-7.
Je mehr Erfahrung gesammelt wurde, desto mini-
malinvasiver wurden die beschriebenen Metho-
den810. Um einen Sinuslift zu vermeiden, haben
wir seit 2010 in unserer Klinik eine sehr erfolgrei-
che prospektive Kohortenstudie mit vier ultra-

kurzen 4,0 x5,0 mm bzw. durchmesserreduzier-
ten 3,0 x 8,0 mm kalziumphosphatbeschichteten
Morse-Taper-Implantaten (Integra-CP) im atrophen
Oberkiefer durchgefiihrt. Unabhédngig davon
beobachten wir jedoch in sehr komplexen Fallen,
dass die Optionen der Augmentationsrekonstruk-
tionen und Implantatapplikation in der anterioren
Maxilla durch die mangelnde Alveolarkammhohe
und -breite sehr eingeschrankt sind. Aus diesem
Grund flihren wir zurzeit eine prospektive Kohor-
tenstudie mit drei ultrakurzen 4,0 x 5,0 mm bzw.
4,5 oder 5,0 x 6,0 mm kurzen kalziumphosphatbe-
schichteten Morse-Taper-Implantaten (Integra-CP)
im atrophen Oberkiefer parallel zu der schon ldnger
konzipierten Unterkieferstudie durch. Zur Entschei-
dungsfindung, ob im Bereich des Foramen incisivum
ein Implantat inseriert werden kann, ist unbedingt
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eine prdoperativ angefertigte digitale Volumen-
tomografie (DVT) notig?2.13.

Die Insertion des mittleren Implantats erfolgt durch
das Foramen incisivum in den Canalis nasopalatinus?4,
da sich diese als dickste und hochste Knochenstruktur
in der atrophen Maxilla als Implantatlager anbietet.
Im meist einkammrigen Foramen incisivum befinden
sich in der Regel zwei Nervi incisivi'>6. Die Durch-
trennung der NervgefaBstrukturen muss regelmaRig
bei der Le-Fort-I-Osteotomie’” und bei der Hufeisen-
Le-Fort-1-Osteotomie erfolgen8.19. Bei Implantat-
insertionen werden wegen méglicher Sensibilitéts-
storungen immer wieder Bedenken gedufert. In
einem groB angelegten systematischen Review und
der Metaanalyse haben jedoch de Mello et al.20 aus
238 Artikeln zehn Artikel gefiltert und bei insgesamt
91 in das Foramen incisivum inserierten Implantaten
eine Erfolgsrate von 84,6 % bis 100 % gefunden. In
Bezug auf permanente Nervenstdrung wurde in all
diesen zehn Artikeln nur von einer permanenten Ner-
venstdrung bei einer Lateralisation berichtet.

Zur prothetischen Versorgung der implantatge-
tragenen verschraubten Prothesenkonstruktionen
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Abb. 2a bis ¢ DVT-Aufnahmen eines sehr schmalen Foramen incisivum: transversale (a), sagittale (b) und Frontalansicht (c).

wurde ein metallfreies, glasfaserverstarktes Kunst-
stoff-Hybridmaterial (TRINIA™, Fa. Bicon) flir eine
12-gliedrige Briicke verwendet21.

Material und Methoden

Neun Patienten im Alter zwischen 58 und 86 Jahren
(Durchschnitt: 69,7 Jahre) mit ausgepragter Ober-
kieferatrophie der Klassen V und VI nach Cawood
und Howell" wurden nach Berticksichtigung der
tblichen Ausschlusskriterien und schriftlicher Einwil-
ligung in die Studie aufgenommen. Das Studienpro-
tokoll wurde der Ethikkommission der Medizinischen
Universitdt Wien vorgelegt (EK Nr. 018/2011). Alle
Patienten wurden im Prdmolarenbereich mit je einem
4,0 x 5,0 mm ultrakurzen und im Foramen incisivum
einem 4,5 oder 5,0x 6,0 mm kalziumphosphat-
beschichtetem Morse-Taper-Implantat (Integra-CP)
versorgt11.21-23 Im sehr diinnen Pramolarenbereich
musste teilweise nach epiperiostaler Praparation eine
Alveolarkammdehnung oder -spaltung vorgenom-
men werden24.
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Das Foramen incisivum befindet sich in der
Praemaxilla, in dem 1780 von Félix Vicq d'Azyr -
und nicht wie félschlich angenommen von Goethe
1784 - erstmal beschriebenen Zwischenkieferbein
beim Menschen25. Das meist einkammrige Foramen
incisivum hat sehr unterschiedliche Durchmesser
(Abb. 1 und 2), in dem sich zwei Nervi incisivi befin-
den. In seltenen Féllen findet man ein zweikammri-
ges Foramen incisivum (Abb. 3).

Bei einem sehr kleinen Foramen Incisivum und
dinnen Canalis nasopalatinus muss exzentrisch
gebohrt werden, damit der dorsale palatinale Kno-
chen nicht entfernt wird (Abb. 4).

Fallbeispiel

Bei dem 65-jéhrigen Patienten handelte es sich um
nicht erhaltungswirdige, lockere Frontzahne mit
ausgepragter Parodontitis periapikalis und ausge-
dehnten periapikalen Zysten (Abb. 5). Acht Wochen
nach Entfernung der Z&hne und erneuter Anferti-
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gung einer DVT-Aufnahme entschieden wir uns zur
Insertion von drei Bicon-Implantaten (Abb. 6).

Da dieser Patient alle Kriterien unserer Trio-
TRINIA-Studie erfillte, wurde in das Foramen incisi-
vum und den Canalis nasopalatinus ein 4,5 x 6,0 mm
kalziumphosphatbeschichtetes ~ Morse-Taper-

3,0 mm Reamer 4,5 mm Reamer
Icisive + +
Foramen Pilot Drill 2,5 mm Reamer 3,5 mm Reamer 5,0 mm Reamer
a
_ y
Shortening of Round 2,5mm 3,0 mm
Anterior Maxilla Bur Reamer Reamer
3,5mm 4,0 mm 4,5 mm 5,0 mm 5,0 x 6,0 mm
b Reamer Reamer Reamer o Reamer Implant
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Abb. 3 DVT-Aufnahme
eines zweikammrigen
Foramen incisivum.

Abb.4aund b Sche-
matische Darstellung
der exzentrischen Boh-
rung des Implantatbetts
bei sehr diinnem Canalis
nasopalatinus: trans-
versale (a), sagittale (b)
Ansicht.
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Implantat (Integra-CP) inseriert. Da es sich hier um
ein mittiges Foramen handelte, musste nicht, wie in
Abbildung 4 angegeben, exzentrisch gebohrt wer-
den (Abb. 7). Im Prdmolarenbereich beidseits wurde
je ein 4,0 x 5,0 mm kalziumphosphatbeschichtetes
Morse-Taper-Implantat (Integra-CP) inseriert. Die
postoperative DVT-Aufnahme sechs Monate nach
der Operation, kurz vor der Freilegung der Implan-
tate, zeigt eine sehr schone mittige Position des
mittleren Implantats mit gentigend Knochen auf der
palatinalen Seite (Abb. 8).

Bei der Freilegung des mittleren Implantats wurde
festgestellt, dass das Implantat zusammen mit dem
Polyathylen-Einheilpfosten teilweise mit Knochen
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Abb. 5a bis ¢ 65-jahriger Patient mit lockeren, nicht
erhaltungswiirdigen Frontzdhnen: klinische Ansicht (a), DVT-
Aufnahme in transversaler (b) und in sagittaler Ansicht (c).

Abb. 6a und b DVT-Aufnahmen acht Wochen nach
Zahnentfernung. Auf beiden Aufnahmen erkennt man den
ausgepréagten Knochenverlust im Alveolarbereich der Front,
aber ausreichend Knochen um das Foramen incisivum und
dem Canalis nasopalatinus: transversale (a) und sagittale (b)
Ansicht.

bedeckt war. Mit einer Kugelfrase wurde der Kno-
chen entfernt. AnschlieBend wurde der 3,0 mm dicke
Abdruckpfosten mit der griinen Hilse aufgesetzt.
Nach Freilegung der beiden Implantate im Prdmola-
renbereich und Einsetzen der 2,5 mm Abdruckpfosten
und blauen Hilsen konnte ein Doppelabdruck vor-
genommen werden (Abb. 9). Nach wenigen Tagen
konnte mit der vom Dentallabor Paolo Perpetuini
(Cisterna di Latina, Italien) angefertigten Wachsauf-
stellung eine Bissnahme durchgeflihrt werden, und
nach weiteren wenigen Tagen wurde dann die Ein-
gliederung der tiber Schrauben fixierten 12-gliedrigen
metallfreien glasfaserverstarkten TRINIA-Briicke vor-
genommen (Abb. 10 und 11).
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Abb. 7a bis ¢ Intraoperative klinische Aufnahmen: epipe-
riostales Freilegen des Foramen incisivum (a), Erweiterung
der Osteotomie auf 4,5 mm mit entsprechendem ,, Latch
Reamer" (b), Insertion des kurzen 4,5 x 6,0 mm Bicon-
Implantats (c).

Abb. 8a bis ¢ DVT-Aufnahmen des inserierten

4,5 x 6,0 mm Bicon-Implantats in das Foramen incisivum
und den Canalis nasopalatinus: transversale (a), sagittale (b)
und Frontalansicht (c).

Implantologie 2018;26(4):415-425
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Abb. 9a bis ¢ Intraoperative klinische Aufnahmen bei
Freilegung nach sechs Monaten: Entfernung des tiber

das Implantat gewachsenen Knochens mittels Kugelfrase
(a), freigelegter Polyéthylen-Einheilpfosten (b), inserierte
Abdruckpfosten mit entsprechenden Hiilsen zur Anfertigung
eines Doppelabdrucks (c).
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Abb. 10a bis ¢ Palatinale Ansicht auf die CAD/CAM-fer-
tiggestellte TRINIA-Briicke aus rosa gefarbtem Material und
drei Hilsen fur die verschraubbaren Abutments (a), in die
Implantate eingesetzte verschraubbare Abutments (b), und
fertiggestellte 12-gliedrige TRINIA-Bricke (c).
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Abb. 11 Klinisches Foto der mit drei Schrauben fixierten
12-gliedrigen TRINIA-Briicke.

Abb. 12a und b DVT-Aufnahme in Frontalansicht: sehr geringe Knochenhoéhe im Pramolarenbereich (a), extrem schmaler

Alveolarfortsatz im Pramolarenbereich (b).

Abb. 13a bis ¢ Schematische Darstellung des Anhebens der getrimmerten kortikalen Lamelle im Kieferhdhlenboden und
der unverletzten Kieferhohlenschleimhaut mithilfe von eingebrachtem Augmentationsmaterial (a)28. Postoperative Panora-
maschichtaufnahme mit deutlich erkennbaren ,Haubchen” tiber dem Bicon-Implantat im Pramolarenbereich (b). DVT-Auf-
nahme in Frontalansicht mit deutlich erkennbarem Anheben des Kieferhohlenbodens (c).

Im Oberkiefer bevorzugen wir die Schrauben-
fixierung auf die nach dem Morse-Taper-Prinzip
eingeklopften Bicon-Abutments (s. Abb. 10b). Die
Patienten bevorzugen meist eine festsitzende Ver-
sorgung, und die ein wenig aufwendigere tagliche
Briickenreinigung nehmen sie gerne in Kauf.

Da im frontalen Bereich um das Foramen incis-
ivum und dem Canalis nasopalatinus sehr oft der
meiste Restknochen vorhanden ist, gestaltet sich
die Insertion der 4,0 x 5,0 mm Bicon-Implantate in

Pramolarenbereich meist schwieriger. Entweder ist
der Alveolarkamm zu niedrig (Abb. 12a) oder zu
diinn (Abb. 12b), um den Implantaten geniigend
Halt zu bieten. Bei zu geringer Knochenhohe fiihren
wir den inzwischen sehr bewahrten minimalinvasi-
ven krestalen Sinuslift durch (Abb. 13a)26-28. Mit der
Panoramaschichtaufnahme und dem DVT kann man
die Implantatposition kontrollieren, und das kleine
Héaubchen Gber dem Implantat bestétigt den erfolg-
reich durchgefiihrten Sinuslift (Abb. 13b und c). Bei

Implantologie 2018;26(4):415-425
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Abb. 14a bis ¢ Klinische Aufnahme des epiperiostal freige-
legten Alveolarfortsatzes im Pramolarenbereich (a). Spaltung
des Alveolarfortsatzes mit dem beidseitig schneidenden
.Beaver Knife" (b). Dehnung bzw. Spaltung des Alveolar-
fortsatzes mithilfe der ,Hand Reamer" mit aufsteigendem
Durchmesser; die nicht schneidende runde Seite ist jeweils
nach bukkal gerichtet (c).

Abb. 15a und b Klinische Aufnahme der Insertion des Bicon-Implantats nach erfolgreicher Dehnung bzw. Spaltung des
Alveolarfortsatzes im Pramolarenbereich (a). DVT-Aufnahme in Frontalansicht nach erfolgreicher Spaltung im Pramolarenbe-
reich und Insertion des Bicon-Implantats (b).

zu schmalem Alveolarkamm (s. Abb. 12b) flhren
wir nach epiperiostaler Mukosaprdparation eine
anschliefende Dehnung bzw. Spaltung des Alveolar-
fortsatzes mit gleichzeitiger Implantatinsertion durch
(Abb. 14 bis 15a)29,30. Die DVT-Kontrolle besta-
tigt die erfolgreiche Spaltung des Alveolarkamms
(Abb. 15b).
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Resultate

Bei neun Patienten mit 27 Implantaten wurden flinf
Frauen (Alter: 58,2-68,7 Jahre) und vier Mdnner
(Alter: 63,4-78,5 Jahre) behandelt und kontinuierlich
kontrolliert. Der durchschnittliche Beobachtungszeit-
raum betrug 8,3 Monate und die langste Beobach-
tungszeit 22 Monate. Von den 27 Implantaten waren
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im Pramolarenbereich achtzehn 4,0 x 5,0 mm kalzi-
umphosphatbeschichtete Morse-Taper-Implantate
(Integra-CP) inseriert. Im Bereich des Foramen incisi-
vum wurden vier4,5 x 6,0 mm, vier 5,0 x 6,0 mm und
einmal die neu im Handel verfiigbaren 5,0 x 5,0 mm
kalziumphosphatbeschichteten Morse-Taper-Implan-
tate (Integra-CP) inseriert. Im Gegenkiefer hatten drei
Patienten Teilprothesen, drei hatten natirliche Zahne.
Eine Patientin trug eine Vollprothese und zwei Pati-
enten nahmen an der Unterkiefer-Trio-Trinia-Studie
teil30. Im bisherigen Beobachtungszeitraum waren
alle Bicon-Implantate osseointegriert und es wurde
bisher kein Implantat verloren.

Diskussion

Ziel unserer Fallserie ist es zu untersuchen, ob es
moglich ist, Patienten mit extremer Oberkieferatro-
phie ohne aufwendige Augmentationsoperationen
mithilfe von metallfreien CAD/CAM-produzierten,
glasfaserverstarkten Prothesen aus Kunststoff-Hyb-
ridmaterial auf ultrakurzen 4,0 x 5,0 mm bzw. 4,5
oder 5,0 x5,0 oder 6,0 mm Implantaten zu versor-
gen. Nachdem unsere Studien in Oberkiefer wie im
Unterkiefer mit vier ultrakurzen Implantaten sehr gute
Ergebnisse gezeigt haben1.22:23.30, entschlossen wir
uns, zuerstim Unterkiefer3132 und dann jetzt auch im
Oberkiefer die Implantatzahl auf drei zu reduzieren4.
Um die Implantatzahl zu reduzieren, ist es nétig, das
mittlere Implantat in das Foramen incisivum und den
Canalis nasopalatinus zu inserieren. Wie schon bei
unseren langjéhrigen Erfahrungen mit der Le-Fort-I-17
und der Hufeisen-Le-Fort-I-Osteotomie’812 beob-
achteten wir auch jetzt bei der Implantatinsertion in
das Foramen incisivum und den Canalis nasopalatinus
keine Sensibilitatsstérungen der Nervi incisivi, obwohl
sie bei dieser Operation immer durchtrennt werden.
In dem von de Mello et al.20 vertffentlichten systema-
tischen Review und der Metaanalyse wird diese Beob-
achtung bestitigt. Die Uberlebensraten sind mit den
Uberlebensraten der konventionellen langen Implan-
tate vergleichbar. Dies zeigt, dass es mdglich ist, hoch-
atrophe Oberkiefer mithilfe von ,,All-on-Three" mit
ultrakurzen Implantaten zu versorgen33-35. Unsere
Ergebnisse sind mit Studien anderer Autoren ver-
gleichbar36:37, Des Weiteren hat die Fallserie gezeigt,
dass die Versorgung mit metallfreien CAD/CAM-

produzierten glasfaserverstarkten Prothesen. aus
Kunststoff-Hybridmaterial zu keinen Komplikationen
geflihrt hat33. Diese Ergebnisse sind sehr erfreulich,
da wir ja aufgrund der extremen Oberkieferatrophie
neben der Insertion von ultrakurzen Implantaten auch
noch Alveolarkammdehnungen bzw. -spaltungen
vornehmen mussten. Durch die Insertion des mittle-
ren Implantats in das Foramen incisivum konnte auf
die Verwendung durchmesserreduzierter Implantate
verzichtet werden. Ob die Insertion eines einzigen
Implantats im das Foramen incisivum im Sinne der
Arbeiten von Kern et al. zur singuldren Verwendung
geeignet sein wird, mlssen zukinftige Studien eru-
ieren38. Die eingeschrankte Hygieneféhigkeit &lterer
Patienten bzw. von ,Ridge-overlap"-Bricken erfor-
dert ein stringentes Recallprogramm der Praxis. Eine
abnehmbare Losung kann sicher als leichter zu reini-
gende Alternative betrachtet werden.

Schlussfolgerung

Unter Berlcksichtigung der sehr schwierigen Aus-
gangslage mit hoch atrophen Oberkiefern in verti-
kaler und transversaler Richtung und Vermeidung
aufwendiger Augmentationen kénnen wir feststel-
len, dass die Anwendung von nur drei ultrakurzen
Morse-Taper-Implantaten im kurzfristigen Beob-
achtungszeitraum vergleichbar gute Ergebnisse
wie die Anwendung von Standardimplantaten mit
aufwendigen Augmentationen ergeben hat. Die
Verwendung des Foramen incisivum hat zu keinen
Komplikationen gefiihrt, und es scheint als ideales
Implantatlager fir kurze und ultrakurze Implan-
tate geeignet zu sein. Langzeitergebnisse mit dieser
Fragestellung sind nach wie vor noch sehr sparlich.
Prospektive Langzeitstudien mit einer groBen Anzahl
von Implantaten und sehr langen Beobachtungszeit-
raumen sind notwendig, um eine Empfehlung fir die
Praxis abgeben zu kénnen.
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Ewers Versorgung atropher Oberkiefer

Midterm evaluation of Three Short
Implants Supporting Full Arch
Fiber-Reinforced Prostheses in Severely
Atrophic Maxillae: First Results

KEYWORDS Shortimplants, ultrashort Implants,
locking-taper or conus implants, maxillary atrophy,
incisive Foramen implants, nasopalatine Foramen
implants, alveolar crest splitting, avoiding sinus
lift procedures, avoiding augmentation procedures,
metal-free fiberglass-reinforced hybrid resin prosthe-
ses, CAD/CAM prostheses fabrication

This paper, reports on the up to 22-month outcome
and provides data about fiber-reinforced prosthe-
ses supported by on three short implants in sizes
from 4.0x 5.0 mm up to 5.0 x 6.0 mm in severely
atrophic maxillae. A prospective temporal cohort
study was designed for a total of 9 patients with
27 implants for patients with severely atrophic max-
illae, corresponding to Cawood and Howell class V : T
and VI. All patients became the middle implant S (g ™ ’ SE-Modus x30
inserted into the incisive foramen. Until now we 2y , -t
could not observe any complication, inserting the
short implants into the incisive foramen. All patients
received a cemented- or screw retained CAD/CAM
produced metal free fiber reinforced hybrid resin * EINFACHES CHIRURGISCHES PROTOKOLL
prosthesis. Until now all implants were osseointe- schneidende, formkongruente Bohrer — kombinierbar

grated and we have not lost any implant. mit komprimierenden Osteotomen und
schneidenden Osteotomen flir internen Sinuslift
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