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Mehr Sicherheit beim Sinuslift

Die Rolle der virtuellen Sinuskopie bei Perforation der Schneider’schen Membran

Perforierungen der Schneider’'schen Membran im Zuge eines externen Sinuslifts kbnnenim
gewissen Umfang standardméaBig beherrscht werden. Was aber tun bei gréBeren, nicht zu
deckenden Defekten? Um Patient und Behandler einen eventuell erneut nicht erfolgreichen
Zweiteingriff zu ersparen, bietet die virtuelle Kieferhéhlenspiegelung einen sinnvollen Ansatz.

Dr. med. dent. Susanne Wurth/Bergisch Gladbach, Dr. med. Jonas Mller-Hubenthal/Kéin

B Der externe Sinuslift hat sich als Standardmethode
bei Implantationen im atrophierten Oberkiefer durch-
gesetzt. Die haufigste intraoperative Komplikation ist
die Perforation der Schneider'schen Membran.Kleinere
Perforationen konnen durch verschiedene Methoden
beherrscht werden. Zur Therapie groRerer Defekte gibt
eswenige bis gar keine Angaben. Oftmals wird nach ei-
ner gewissen Abheilzeit ein zweiter Sinuslift versucht.
Garantien fir das Gelingen kann der Operateur dabei
nicht geben. Durch die virtuelle Sinusendoskopie
scheint eine erganzende, nicht invasive diagnostische
MaBnahmezurVerfligung zu stehen,welche schon pra-
operativ Aussagen Uber den Zustand der Kieferhohlen-
schleimhaut zulasst.

Fall1

Ausgangssituation

Die zu Behandlungsbeginn 42-jahrige Patientin stellte
sich ohne allgemeinmedizinische anamnestische Auf-
falligkeitenzurimplantatplanunginRegiones 26 und 27
vor.Grund hierflrwareinezukiinftigzuerwartendeein-
seitige Freiendsituation. Es fanden sich ein nicht erhal-
tungswurdiger Zahn 26 und ein teilretinierter, verlager-
ter Zahn 28.Der Zahn 27 war ca. sieben Jahre zuvor ent-
ferntworden.InRegio27fandsichein starkatrophischer
Kieferkamm in vertikaler und orovestibularer Richtung.
Es bestanden aufllerdem starke Schlifffacetten auf-
grund Bruxismus, eine Eckzahnfliihrung und teilreti-
nierte und verlagerte Zahne 28 und 38.Trotz intensiver
Aufklarung wollte die Patientin diese Zahne nicht ent-
fernen lassen. Der Unterkiefer links war durch zwei ver-
blockte Kronen 36 und 37 versorgt. Die Patientin berich-
tete von einer Nasenscheidewandkorrektur im Jahr

2006,beiderzeitgleicheineZysteausdemrechten Sinus
maxillarisentfernt wurde.Derlinke Sinus maxillaris war
nicht voroperiert und bisher beschwerdefrei (Abb.1.)

Diagnostik

Eswurdeneinedigitale Panoramaschichtaufnahme mit
Rontgenmesskugel sowie eine Nasennebenhohlenauf-
nahme zur genaueren Planung angefertigt. Zusatzlich
wurden Situationsmodelle angefertigt (Abb.2 und 3).

Therapieplanung

Geplant wurde die Zahnentfernung 26 und 28 in Lokal-
anasthesie. Der Zahn 38 sollte auf Wunsch der Patientin
belassen werden. Nach einer Abheilzeit sollte dann ein
konventionellerexternerSinuslift mitlateralem Zugang
links erfolgen und zweizeitig die Implantation Regio 26
und 27. Nach vier bis sechs Monaten Einheilzeit sollte
nach der Freilegung die definitive prothetische Versor-
gungbeginnen.

Operatives Vorgehen, Material und Methode

Der stark zerstorte Zahn 26 wurde trotz mehrfacher
Frakturen moglichst atraumatisch ohne Osteotomie
des Alveolarkammes entfernt. Zeitgleich erfolgte die
operative EntfernungdeshorizontalverlagertenZahnes
28,welcherkomplett mitder Okklusionsflache nachves-
tibular zeigte. Beide Eingriffe gelangen komplikations-
los. Der Sinsus maxillaris wurde dabei nicht eroffnet. Es
bestand keine Mund-Antrum-Verbindung. Die Heilung
verlief reizlos und zeitgerecht. Kieferhdhlenbeschwer-
den bestanden nicht. Die weitere Behandlung erfolgte
sechs Monate spater.

Vor dem weiteren Therapiebeginn wurden als radiolo-
gische Aufnahme ein digitales Orthopantomogramm
und eine Nasennebenhohlenaufnahme angefertigt.

Abb. 1: Ausgangsituation Fall 1 (OPG).— Abb. 2: Zustand nach Entfernung Zahn 26 und des retinierten Zahnes 28.— Abb. 3: Nasennebenhéhlen-
aufnahme praoperativ.
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Abb.4-6:Ausgangssituation Fall1:Koronare und sagittale STIRTSE.Kernspintomografischer Nach-

weis einer kontinuierlichen Schleimhautiiberdeckung.

Dies diente zur Beurteilung der Resthohe des Alveolar-
kammes und dem Ausschluss von akuten oder chroni-
schen Erkrankungen, wie z.B.akuter Sinusitis maxillaris,
Polypen, Tumoren, Wurzelresten, apikalen Prozessen
oder Zysten im Oberkiefer (Abb.2 und 3).

Es wurde ein externer Sinuslift links mit lateralem Zu-
gang durch die faziale Kieferhohlenwand vorgenom-
men. Dazu erfolgte nach Lokalanasthesie und kresta-
lem Schnitt mit distaler Entlastung in Regio 25 bis 27
die Bildung eines Schleimhautperiostlappens. Dar-
aufhinwurde mittels Piezotechnik (Piezosurgery,mec-
tron Rocker & Narjes) smm kranial der Regio 26 ein
circa13mal7mm grofRes Fensterin der fazialen Kiefer-
hohlenwand angelegt. Das angelegte Fenster und die
darunter unverletzte Schneider'sche Membran wur-
den mittels Piezo- und Handinstrumenten prapariert
undnachkranialverschoben.DerSinus maxillaris wies
keinen kaudalen Rezessus auf und verlief weit nach
dorsal. Die Kieferhohlenschleimhaut lief sich pro-
blemlos ohne Einriss praparieren.Inderdistalen Regio
27 zeigte sich jedoch eine grofBere Perforation im Be-
reich der Schneiderschen Membran, welche vermut-
lichdurcheinealte,beiderZahnentfernunginRegio27
verursachten Mund-Antrum-Verbindung entstanden
war. Durch die circa 10 mm grol3e Perforation zog sich
einausdemTuberbereich reichender Narbenstrangin
denSinushinein.AufNachfrage berichtete die Patien-
tin nun, dass die Entfernung des Zahnes 27 sehr
schmerzhaft und die Heilung langwierig gewesen
war. Der Narbenstrang wurde entfernt und zunachst
versucht, die Schneider'sche Membran weiter nach
kranial zu praparieren, um ein Verkleben der Kiefer-
hohlenmembran zu erreichen. Nachdem dies und
auch der Versuch einer Membranabdeckung der Per-
foration nichterfolgreich und durch die GroRe und die
ungunstige Lage der Perforation eine Naht nicht mog-
lich war, wurde der Eingriff wegen der Gefahr des Ab-
wanderns des einzubringenden Augmentates abge-
brochen.DerZugangzum Sinus maxillaris links wurde
mittels einer Membran (Bio-Guide®, Firma Bio Geist-
lich) verschlossen und die Patientin antibiotisch abge-
schirmt.Die Heilung verlief reizlos.

Nach frihestens sechs Monaten sollte erneut ein ex-
terner Sinuslift zur Schaffung ausreichender knocher-
ner Verhaltnisse flir eine Implantation versucht wer-
den.Daesaufgrundderuns moglichen zweidimensio-
nalen, digitalen Aufnahmen keine ausreichende Aus-
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sage zum dann vorliegenden Zu-
stand der Schneider'schen Mem-
bran geben konnte, suchten wir
nach einer anderen diagnosti-
schen Moglichkeit, um der Pa-
tientin einen eventuell wieder
nicht erfolgreichen Zweiteingriff
zu ersparen. Dazu wandten wir
unsaneinenerfahrenenFacharzt
flr Radiologie, da die Visualisie-
rung der Schleimhautiberde-
ckung des Kieferhohlenbodens
vor geplantem Zweiteingriff bei
externem Sinuslift hohe Anforderungen an die einzu-
setzende Untersuchungstechnik und nachfolgende
3-D-Rendering-Methoden stellt.Je nach Fragestellung
kommen hierbeidie Kernspintomografie und/oder die
Computertomografie zur Anwendung. Die Wahl fiel
auf ersteres. Die Patientin wurde in entspannter
Rickenlage in der Synergy-Head/Neck-Spule gelagert
und im MRT-Gerat (Fa. Philips) mit Hochleistungsgra-
dienten Powertrack 6.000 untersucht (Intera, Philips
Healthcare, Eindhoven, 1,5 Tesla, max. Gradienten-
starke 23 mT/m, Gradientenanstiegszeit 0,2 ms). Ange-
fertigt wurden stark flissigkeitsgewichtete fettsup-
primierte STIR-Sequenzen in koronarer Schnittfuh-
rung (3mm Schichtdicke, TR 4.000 ms, TEgoms,NSAS3,
FOV 19cm, Matrix 512x512), sagittale, T2-gewichtete
3D-DRIVE-Sequenz (TR 1.500ms, TE 250ms, NSA 2,
Schichtdicke 1,6 mm, Schichtabstand 0,8 mm, FOV
13cm, Matrix 512x512), koronale und transversale T1-
gewichtete 3-D-TFE-Sequenz (TR 10,01 ms, TE 4,79 ms,
NSA 1, Schichtdicke 1mm, Schichtabstand 1mm, FOV
20cm,Matrix512x512) undtransversaleT2-gewichtete
3D-WATSf-Sequenz (TR 30ms, TE 7708 ms, NSA 2,
Schichtstarke3 mm,Schichtabstand1,5 mm,FOV16 cm,
Matrix 512 x 512). Hierbei ist insbesondere die koronare
STIR-Sequenz und die sagittale T2-3D-DRIVE-Sequenz
geeignet, den Schleimhautiiberzug des Kieferhohlen-
bodens beidseits intensiv signalreich gegenliber dem
supprimierten Fettgewebe abzugrenzen, in der Inte-
gritat zu beurteilen und in der exakten Hohe auszu-
messen. Eine 3-D-Oberflachenrekonstruktion wurde
nicht erstellt (Abb. 4 bis 6).

Die Befundung ergab insbesondere in koronarer
Schnittfuhrungund in den ventralen Kieferhéhlenan-
teileneine kraftige Uberdeckungdes linksseitigen Kie-
ferhohlenbodens durch max. 3mm dickes, mukoides
Material. An der dorsalen Kontur in Hohe der Molaren
wurde die Schleimhautdecke durch eine von kaudal
einsprieBende Zahnwurzel ausgediinnt. In sagittaler
Schnittfuhrung war die Schleimhautiberdeckung
nicht vollstandig abgrenzbar,in koronarer Schnittfuh-
rung lieR sich jedoch in allen Anschnitten eine diinne
Schleimhautdecke darstellen,sodass flireine vollstan-
dige Unterbrechung kein Anhalt gegeben war.

Versorgung, Verlauf
Aufgrund der positiven Aussagen der speziellen Kern-
spin-Diagnostik wurde erneut ein externer Sinuslift



Abb. 7: Orthopantomogramm nach externem Sinsulift.

durchgefuhrt. Die Praparation der Schneider’'schen
Membran links gestaltete sich wesentlich diffiziler
durchdievorangegangenen Eingriffe und die erfolgte
Heilung. Es fand sich jedoch — wie schon vorab dia-
gnostiziert — keine Perforation mehr. Die Kieferhoh-
lenmembran konnte nach mehrfachen Kontrollen der
Unversehrtheit prapariert und verlagert werden. Auf-
grund eines dezenten Luftgerausches wurde eine re-
sorbierbare Membran in den Sinus eingebracht, wel-
cher daraufhin mit einer Mischung aus Knochener-
satzmaterial und Eigenknochen augmentiert wurde.
Da aufgrund der vorhandenen vertikalen Restkno-
chenhohe eine Primarstabilitat der Implantate in Re-
giones 26 und 27 nicht ausreichend zu erreichen war,
wurde die Implantation zweizeitig vorgenommen.Im
Bereich des Kieferkammes wurde eine laterale Aug-
mentation zur Schaffung besserer orovestibularer
Knochenverhadltnisse vorgenommen. Die Operation
und Wundheilung gestaltete sich komplikationslos
(Abb. 7). Finf Monate spater wurde die Implantation
von zwei Implantaten in das augmentierte Gebiet
durchgefuhrt. Es wurden zwei 11mm Implantate des
Typs screw line promote plus (Fa. CAMLOG) mit einem
Durchmesservon4,3inRegio26 und miteinem Durch-
messer von smm in Regio 27 problemlos inseriert
(Abb. 8). Nach Bildung eines Mukosaspaltlappens er-
folgten ein spannungsfreier Wundverschluss und die
geschlossene Einheilung der Implantate. 21 Wochen
danach erfolgte die Freilegung der Implantate und
Verbesserungder periimplantarenVerhaltnisse durch
einen Rolllappen zur Gewinnung von mehr Attached
Gingiva. Nach der Nahtentfernung zehn Tage post-
operativ wurden die Implantate durch den Primarbe-
handler definitiv versorgt.

Bei der Kontrolluntersuchung sechs Monate danach
war die Patientin prothetisch versorgt und komplett
beschwerdefrei. Die angefertigten Rontgenaufnahmen
zeigten eine gute knocherne Regeneration im Bereich
des Sinusliftes (Abb. 9). Intraoral waren reizlose periim-
plantare Verhaltnisse zu finden (Abb.10).

Fall 2
Bei einem mannlichen 66-jahrigen Patienten mit ein-

seitiger Freiendsituation (Oberkiefer links) sollte eben-
fallsein externer Sinusliftin gleicher Weise wegen aus-
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Abb. 8: Orthopantomogramm nach Implantation Regio 26 und 27.— Abb. 9: Zahnfilm nach Implantation Regio 26 und 27.— Abb.10: Prothetische

Versorgung in situ Regio 26 und 27.

gepragter Atrophie des Oberkieferalveolarkammes
durchgefiihrt werden (Abb.11 und 12). Nach durchlitte-
ner tiefer Beinvenenthrombose und einer perioperati-
ven Antibiose bei bestehendem Diabetes mellitus war
bei ihm eine tagliche ASS®-Einnahme erforderlich.
Diese musste im Rahmen der implantologischen Be-
handlung abgesetzt werden.Die Praparation derextrem
dinnen Schneider'schen Membran gestaltete sich
schwierig,sodass es zu einer kleinen ca.1-2mm grof3en
Perforation im mesialen Bereich 26 kam. Zusatzlich
fand sich bei der weiteren Praparation im distalen Be-
reich der Regio 27 eine grofRe (> 10 mm) Perforation kau-
dal. Auf Nachfrage erinnerte sich der Patient an eine
sehr traumatische und schwierige Zahnentfernung in
Regio28vor uber2oJahren.Somitkonnte hiervoneiner
nicht versorgten bzw. nicht ausgeheilten Mund-An-
trum-Verbindungin Regio 28 ausgegangen werden.Da
diese groflere Perforation sich nicht verschlie3en lief3,
musste der Sinuslift abgebrochen werden. Aufgrund
der vorhandenen Allgemeinerkrankungen wollten wir
nicht noch einmal das Risiko eines erneuten Sinusliftes
mitfraglichemErfolgnachderAbheilzeiteingehenund
holten uns auch in diesem Fall radiologische Unter-
stltzung. Der Patient wurde ebenfalls kernspintomo-
grafisch untersucht,wobeineben
Standardsequenzen zur Beurtei-
lung des Hirnschadels nur die
obenbeschriebene koronare STIR-
Sequenz des Gesichtsschadels
zur Anwendung kam. Zusatzlich
wurde mit einem 6-Zeilen-Spi-
ral-CT (Fa. Philips Medical Sys-
tems, zwischenzeitlich aufgerus-
tet auf 16 Zeilen) eine Dental-CT
des Kiefers erstellt. Der Patient
wurdeinentspannterRickenlage
aufdem Untersuchungstisch ge-
lagert und in axialer Schnittfiih-
rung parallel zur Kauebene com-
putertomografisch  untersucht
(Kollimation 6 x 0,75 mm, Réhren-
spannung 120kV, Rohrenstrom
100mA, FOV 12,8cm, Matrix
512x512, rekonstruierte Schicht-
dicke 1mm, Overlap o,5 mm). Pri-
mar wurden 161 axiale Schichten
im hochauflésenden Knochenal-

gorithmus rekonstruiert (zusatzlich multiplanare Re-
konstruktion in sagittaler und koronarer Schnittfuh-
rung, 3-D-Rekonstruktion mittels Oberflachen-Rende-
ring und gekurvte Reformatierungentlang des Unterkie-
ferverlaufes) (Abb.13 und 14). Basierend auf die 3-D-Re-
konstruktion erfolgte die Erstellung animierter
Filmsequenzen mit virtueller Endoskopie der rechten
und linken Kiefernéhle (Abb. 15 bis 18). Hierbei konnte
eindrucksvoll die intakte, jedoch entzindlich alterierte
Schleimhaut am Boden der linken Kieferhohle und die
spiegelnd glatte Oberflache am Boden der rechten Kie-
ferhohle demonstriert werden. Der zeitliche Aufwand
der Rekonstruktion betrug ca.30 Minuten.

Da sich in der 3-D-Rekonstruktion insbesondere im Ver-
gleich zur rechten Kieferhohle die Schleimhaut des lin-
ken Sinus maxillaris aufgeraut, ausgediinnt und ohne
spiegelnde Reflexe zeigte, musste die Schneider’sche
Membran als insuffizient im kaudalen Bereich beurteilt
werden.In Absprache mit dem Patienten wurde darauf-
hinnichtnochmalseinweitererVersucheines Sinusliftes
durchgefuhrt,dadieWahrscheinlichkeitdeserneutnicht
moglichenVerschlussesvorhandener Perforationensehr
groBwar.DerPatientwurdeohneweiterenchirurgischen
Eingriff konventionell prothetisch versorgt.

Abb. 13: Ausgangssituation Fall 2: gekurvte, dem Mandibularbogen folgende Rekonstruktion des
Diinnschicht-CT analog OPG. — Abb. 14: Sagittale Rekonstruktion des linken Kiefers aus Diinn-
schicht-CT.Sehr gute Abgrenzbarkeit des knochernen Kieferhohlenbodens.
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—Abb.16 und17: Virtuelle Sinuskopie der linken Kieferhchle.— Abb.18: 3-D-Oberflachenrekonstruktion aus Diinnschicht-CT, Blick in die linke Kie-
ferhohle von kranial. Aufgeraute, entziindlich veranderte Schleimhaut mit Leistenbildung.

Diskussion und Zusammenfassung

Der Sinuslift (Kieferhdhlenbodenerhthung, Sinusboden-
elevation) bezeichnet die Einlagerung von autogenem
Knochen oder Knochenersatzmaterial in den Zwischen-
raum zwischen knochernem Kieferhdhlenboden und ele-
vierter Kieferhohlenschleimhaut. Eine Indikation zur Kie-
ferhohlenbodenaugmentation besteht bei einem vertika-
len Knochenangebot von weniger als7mm im Oberkiefer-
seitenzahnbereich (Neukam und Schultze-Mosgau,2004).
JenachAusmalfiderOberkieferatrophiekonnenImplan-
tate im Zusammenhang mit der Kieferhohlenbodener-
hohung entweder gemeinsam mit der Augmentation
(einzeitiges/simultanesVorgehen)oderzueinemspate-
ren Zeitpunkt (zweizeitiges Vorgehen) inseriert werden.

In der Literatur wurde biszum Jahr 2000 propagiert, bei
einer ortsstandigen Knochenhohe von tber s mm eine
gleichzeitige Implantation durchzufiihren, wenn sich
eine primar stabile Implantatverankerung im ortsstan-
digen Knochen erzielen lief. Seit dem Jahr 2000 wird
eine Restknochenhdhe von 4mm zur simultanen Im-
plantation als ausreichend angesehen (Neukam und
Schultze-Mosgau,2004; Peleg et al., 1999).

Als Kontraindikationen sind sowohl lokale als auch sys-
temische Aspekte zu berlcksichtigen. Lokale Faktoren,
die gegen eine Augmentation sprechen, sind z.B. akute
Sinusitiden,Zysten,Tumoren,Zahnwurzelreste im Sinus
(Smiler, 1992). Diese Faktoren sind vor dem geplanten
Eingriff durch geeignete rontgenologische Diagnostik
auszuschliel’en. Zu den systemischen Kontraindikatio-
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nenzahlen Bestrahlungin der Oberkiefergegend, Infek-
tionen, Multimorbiditat, unkontrollierte Systemerkran-
kungen, exzessiver Nikotin-, Alkohol- oder Drogenmiss-
brauch sowie psychische Labilitat (Rosenlicht,1999).

In der Literatur sind unterschiedliche Verfahren der Si-
nusliftoperation beschrieben worden. Die Vorgehens-
weise unterschied sich anfanglich nicht nurim Typ des
Augmentationsmaterials (autologe, homologe, xeno-
geneoderalloplastische),sondernauchdurchihren Zu-
gangsweg zur Kieferhohle. Der urspringlich krestale
Zugangsweg zur Kieferhohle liber den Kieferkamm
(Tatum, 1986) wurde allmahlich zugunsten der soge-
nannten Window-Technik verlassen (Hurzeler et al,
1996). Das operative Vorgehen entspricht heute meist
einem modifizierten Zugangsverfahren nach Caldwell-
Luc (Behrens und Harle,2003). Hierbei wird im Sinne ei-
nes Klappfligels im Bereich der lateralen Maxilla ein
vestibulares Fenster angelegt, wodurch nicht nur ein
stabileres Ergebnis erzielt werden kann, sondern der
grofere Zugang zur Kieferhohle diese Methode auch
praktikabler macht (Cramer,2007).
DerexterneSinuslifthatsichinderPraxisals geeignete
Methode zur Versorgung eines atrophen Oberkiefers
mit Implantaten bewahrt. Im Allgemeinen sind die
Komplikationen im Rahmen der Sinusliftoperation als
eher gering anzusehen. Grundsatzlich lassen sich die
KomplikationeninZusammenhangmiteinerSinuslift-
operationentsprechendderLiteraturinintraoperative,
perioperative und postoperative Komplikationen
unterteilen (Ziccardi und Betts,1999). Die mit Abstand
haufigste intraoperative Komplikation ist die Perfora-
tion der Schneider'schen Membran (Chanavaz, 1990;
1997; Kiibler et al., 1999; Shlomi et al,, 2004). Es finden
sich Angaben Uber das Auftreten einer Perforation der
Kieferhohlenschleimhaut mit einer Haufigkeit von le-
diglich 10% (Kubler et al,, 1999) lUber 28% und 35%
(Shlomi et al.,2004; Pikos,1999) bis hin zu 50,71 % (Cra-
mer,2007). Im aktuellen Konsensuspapier der 5. Euro-
paischen Konsensuskonferenz (EuCC) vom 13. Februar
2010 in Koln des Bundesverbandes der implantolo-
gisch tatigen Zahnarzte in Europa (European Associa-
tion of Dental Implantologists) wird im Leitfaden ,Be-
handlungsfehler vermeiden—Komplikationen beherr-
schen® angegeben, dass wahrend eines Sinuslifts die
Schneider’sche Membran in etwa 25-40% der Falle
verletzt wird (Quirynen et al., 2003; Greenstein et al.,
2008). In diesen Fdllen sollte die Membran mit geeig-
neten Methoden wieder verschlossen werden. Falls
das nicht gelingt, muss der Behandler die Augmenta-
tion abbrechen und bis nach der Ausheilung verschie-
ben (um etwa drei Monate). Postoperativ sollte eine
ausreichende antibiotische Prophylaxe fortgesetzt
werden.SolltesicheineSinusitisentwickeln,ist dieVor-
stellung bei einem Spezialisten dringend angeraten
(Baroneetal.,,2006;Schwartzet al.,,2004).

Genaue Angaben Uber die geeigneten Methoden zum
Verschluss einer Membranperforation sind hier nicht zu
finden. Generell kommen verschiedene Techniken und
Materialien zur Reparatur einer Membranperforation
zur Anwendung. Man findet Beschreibungen von resor-

bierbaren Nahten, Einlage von Kollagenmembranen, Fi-
brinkleber, autologen Knochenblocktransplantaten, Ti-
tan-Mesh-Einlagen und Einlagen diinner gefriergetrock-
neter Knochenlamellen (Kiibler et al., 1999; Smiler,1992;
Shlomi et al,, 2004). Ubereinstimmende Aussagen zum
Vorgehen bei groRReren Perforationen sind in der Litera-
turnichtzufinden.Esgibt Autoren,welcheinsolchen Fal-
len den Abbruch des Eingriffes empfehlen (Block und
Kent,1993; Khoury,1993; Ziccardi und Betts, 1999), wah-
rend z.B.Smiler (1992) propagiert, die Membran von der
medialen Wand zu l6sen und zu mobilisieren, dass die
Membranin sich selber gefaltet und der Defekt gedeckt
werden kann. Andere Behandler praferieren die Abde-
ckung grofierer Defekte mit einem Block aus kortikalem
Knochen (Triplett und Schow, 1996). Echte Handlungs-
oder Leitrichtlinien liegen zurzeit nicht vor, da ausrei-
chend datengestitzte Studien noch nicht existieren. Le-
diglichVersucheeinerKlassifikationder Membranperfo-
ration wurden in den letzten Jahren vorgenommen. So
propagierten Vlassis und Fugazzotto (1999) eine Eintei-
lunginfinfKlassen,unterteilt nach der Lokalisation und
dem Schweregrad einer notwendigen Reparatur. Pikos
(1999) unterteilt in kleine (>= 10 mm DefektgréRe) und
grofRe (<=10 mm DefektgrolRe) Perforationen.

Um seinen Patienten den bei groRen Perforationen der
Schneider'schen Membran erforderlichen Zweiteingriff
sicherer zu gestalten, scheint die Methode der virtuellen
Sinuskopie eine gute mogliche Methode zu sein.So kann
schon vorab nichtinvasiv eine Aussage zum moglichen
Erfolg eines erneuten Sinusliftes getroffen werden. Ein
eventueller Operationsabbruch wegen doch noch vor-
handener Membranperforationen nach erfolgter Ab-
heilzeit und die damit verbundenen Kosten und Enttdu-
schungkonnensomitumgangenwerden.Einekernspin-
tomografische Untersuchungdes Gesichtsschadels kos-
tet je nach Aufwand und Steigerungsfaktor nach GOA
zwischen 370 und 650 Euro zzgl. Material (ggf. Kontrast-
mittel). Die Dental-CT kostet je nach Rekonstruktions-
aufwand zwischen 150 und 300 Euro zzgl. Materialkos-
ten.Diese Kosten stehenden Kosteneines zweiten,even-
tuell erneut nicht erfolgreichem Sinuslift gegentiber.
Die virtuelle Sinuskopie ist sicher keine Standardme-
thode vor jedem externen Sinuslift. Bei schwierigen
und aufwendigen Fallen, wie z.B. groen vorhande-
nen Perforationen der Schneider’'schen Membran, er-
scheint sie aber als Ergan-

zung zur praoperativen Di-
agnostik eine wertvolle Hilfe
zusein. |
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Eine Literaturliste steht ab sofort unter
www.zwp-online.info/fachgebiete/
implantologie zum Download bereit.

B KONTAKT

Dr.med. dent.Susanne Wurth
Fachzahnarztin fir Oralchirurgie
Richard-Zanders-StralRe 45

51469 Bergisch Gladbach
Tel..02202/9613-0
Fax:02202/9613-13
E-Mail:rezeption@oralchirurgie-bgl.de

IMPLANTOLOGIE JOURNAL1/2011



PEOPLE HAVE PRIORITY

Intelligenz
zelgt sich im Detall.

Ein Programm-Meni, das samtliche Implantationsschritte abdeckt und einfach zu
bedienen ist. Ein Motor, der fein dosierbare Kraft verleiht und angenehm leicht in der
Hand liegt. Ein Design, das durch klare Formen besticht. Ein Preis-/Leistungsverhaltnis,
das Sie Giberraschen wird. Und als Detail am Rande: mit der zusatzlichen Endo-Funktion
kann im Rahmen von retrograden Wurzelspitzenresektionen der Wurzelkanal ortograd
mit aufbereitet werden — ohne extra zu einem Endogerat wechseln zu missen. Ganz
schon intelligent, oder? Entdecken Sie das W&H Implantmed — jetzt bei lhrem Fachhandler.

People have Priority. W&H unterstitzt SOS Kinderdorf. Helfen Sie mit! Nahere Infos unter wh.com “ I |pLOﬂ[| I Ied

WE&H Deutschland, t 08682/8967-0



