SINUSLIFT-BEHANDLUNGSMETHODE - ANWENDERBERICHT

Die Sinusbodenelevation (Sinuslift) gilt als erfolgreiche Methode ( —
zum Wiederaufbau der knéchernen Struktur innerhalb der Kiefer- Vorteile des
hohle.’3112Dabei wird zwischen zwei verschiedenen Zugangen zur CAS-KITSystems

Kieferhohle unterschieden. Entweder erfolgt das Eroffnen der Kie- Hohe Patientenakzeptans
ferhohle mittels Préparation eines lateralen Fensters (offener oder
externer Sinuslift) oder der Zugang erfolgt Gber den Kieferkamm Geringe Traumatisierung (kein Hammern)
(geschlossener oder interner Sinuslift). Besteht die Zahnlosigkeit Schnelles chirurgisches Protokoll

langer, so verschmilzt die diinne Kompakta des Sinusbodens mit
derjenigen des Alveolarfortsatzes. In dieser Situation bleibt dem Flexible Bohrgeschwindigkeit
Behandler ausschlieBlich die Therapieoption des Sinuslifts mittels Implantatsystem unabhangig

lateralem Zugang. Eine Weiterentwicklung der klassischen Me- S
ammeln von autologem Knochen

thode desinternen Sinuslifts nach Summers?"ist die Sinusboden-

elevation ausschlieBlich mit speziell geformten Bohrern.

Durchfihrung des geschlossenen

Sinuslitts mittels Hyd rau ik -
Bohrer-System

Autor: Dr. Olaf Daum

Nach Zahnverlustin der posterioren Ma-  xillaris kaudalwarts. Um ein ausreichendes  handler zwei Alternativen: Die Sinusbhoden-

xilla atrophiert der Alveolarfortsatz in hori-  Implantatbett zu schaffen und die verloren  elevation®™ unter Praparation eines lateralen
zontaler und vertikaler Richtung.23 Dariiber ~ gegangene Hohe desKieferhohlenbodens Fensters (offener Sinuslift) oder die
hinaus senkt sich der Boden des Sinus ma-  wiederzuerlangen, bleiben dem Be- Abb. 1: Wahl des krestalen Zugangs (ge-

Réntgenologische schlossener Sinuslift). Mithilfe

Ausgangssituation.Ge- yon modernen Instrumenten
messene Knochenhohe lasst sich der interne Sinuslift
von Sinusbhoden bis zum
Kieferkamm:7mm. schnell und einfach durchfiih-
ren.Anhand eines Patientenfalls,
mit reduzierter Knochenhéhe, soll
dasVorgehen beiderSinusbodenelevation mit
dem Zugang iiber den Kieferkamm beschrie-
ben werden. Dabei kommen die speziell hier-
fiir gestalteten Bohrer des CAS-KITs (Crestal
Approach Sinus-KIT) zum Einsatz. Dieses Sys-
tem ermdglicht das Anheben des Kieferhoh-
lenbodens ohne Osteotome. Das hierfiir ent-
wickelte Bohrerdesign verhindert eine Ruptur
der Membran beim Vortrieb des Bohrers in die
Kieferhohle. Die Sinusmembran wird hierbei
mit hydraulischem Druck angehoben.4
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Integriertes Kollagen: Volumenerhalt und effektive Regeneration

Minimalinvasive Schalentechnik mit SonicWeld Rx

Biologisch zur

knéchernen Augmentation

Das neue Knochenersatzmaterial OsteoBiol wird vollstandig
resorbiert und zu eigenem Knochen umgebaut, so das Ergebnis

aktueller Studien.

Eigenschaften
Das porcine Material scheint in
bisherigen Untersuchungen zu
zeigen, dass es vollstandig re-
sorbiert und durch Eigenkno-
chen ersetzt wird. Aufgrund
seines speziellen Herstellungs-
verfahrens bleibt die Struktur
und Beschaffenheit der naturli-
chen  Kollagenmatrix
erhalten.  Durch
diese Kollagenma-
trix wird das Ein-
wachsen von
Wachstumsfakto-
ren in die Granu-
latpartikel unter-
stutzt.

mp3 - Ideal fiir
die Socket-Pre-
servation-Technik
Ziel der Socket-Pre-
servation-Technik

ist die Wiederherstellung von
verlorenem parodontalem Ge-
webe. Die Alveole wird mit
dem  Knochenersatzmaterial
mp3, OsteoBiol (prihydrierte
Granulate 600-1.000 pm in der
Applikationsspritze) aufgefiillt.
Das  Knochenersatzmaterial
wird bis auf Hohe der knocher-
nen Alveolenwand
komprimiert. Danach
erhalt ein weichgewebi-
ger Punch aus dem Gau-
men die umgebenden
Weichgewebe. ]

Innovative Knochenaugmentation

Das Augmen-
tationssystem So-
nicWeld Rx bietet
einen minimalinvasi-
ven und atraumati-
schen Ansatz fiir die

Ultraschallaktivierung mit

" SonicWeld Rx
g——— iﬁ

(7_/.;;___ o

horizontale bzw. vertikale Knochenaugmentation ohne Knochen-
block und die Pin-gestiitzte Fixierung aller gangigen Membranen.

Die innovative Schalentechnik,
basierend auf formstabilen, re-
sorbierbaren Materialien mit
Ultraschallapplikation, lasst in
vielen Fillen eine Knochen-
blockfixation fiir augmentative
Zwecke als nicht mehr notwen-
dig erscheinen. Das Verwenden
resorbierbarer Pins und Mem-
branen aus 50:50 Poly-D-L-
Laktid (PDLLA) erspart dem
Patienten einen OP-Zweitein-
griff. Die SonicWeld Rx-Ultra-
schallaktivierung bewirkt eine
Verfliussigung und dreidimen-
sionale Infiltration des Pins in
die Knochenstrukturen. Dieser
Verriegelungsmechanismus zwi-
schen Membrane und Pin ver-
zeichnet eine auflerordentlich
hohe Ursprungsfestigkeit. |

Alveolenprotektor

B Fingernagelférmige Aus-
formung — formtreue
Rekonstruktion

M Verkurzte OP-Dauer

M Einfache Reduktion/Anpas-
sung an anatomische Gege-
benheiten

M Sichere Adaption durch die
bewahrte SonicWeld Rx
Technologie

Die neue Generation des chirurgischen Nahtmaterials

PTFE-Nahtmaterial (Polytetra-
fluorethylen) besteht aus einer

hochporosen  Mikrostruktur,
die ca. 35 Volumenprozent Luft
enthalt. PTFE resorbiert nicht,
ist biologisch inert und che-
misch rickwirkungsfrei. Durch
die monofile Beschaffenheit der
Nahte wird die bakterielle

PTFE: Endlich optimale
Preis-Leistung

Dochtwirkung von vornherein
ausgeschlossen. Selbst bei einer
vorhandenen Infektion wird
das Nahtmaterial nicht abge-
baut. PTFE verfugt iiber eine
exzellente ~ Weichgewebsver-
traglichkeit. Die herausragende
Eigenschaft der PTFE-Chirur-
gienahte ist die besonders gute

Nach einem gelungenen Eingriff ist die grofSte Sorge
des Chirurgen und des Patienten, dass sich die frisch
gesetzten Nahte wahrend des Heilungsprozesses
losen konnten. Gehen Sie deshalb auf Nummer
sicher: Die neue Generation des chirurgischen Naht-
materials aus PTFE verfiigt tiber besondere Handha-
bungs- und Leistungseigenschaften.

Nadelformen und Querschnitte

CS-05 ——
3-0 Naht mit Nadel DS 16,3 N
CS-06 RC = \=
4-0 Naht mit Nadel DS 16,3 \_/
CS-06 PERIO — Q0
4-0 Naht mit Nadel HR 12,7 J
CS-06 PREMIUM == \=
4-0 Naht mit Nadel DS 13,1 N

Kniipfbarkeit, der starke Halt
des Knotens und die Fadensta-
bilitét.

PTFE wird vor allem bei der
Knochentransplantation, Kno-
chenkammaugmentation, Ge-
webeerneuerung,  bei  im-
plantologischen und parodon-
tologischen Operationen und

der Weichgewebstransplanta-
tion eingesetzt. u
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Knochenhéhe

Einer der entscheidendsten Faktoren iiber
den Erfolg des internen Sinuslifts ist das be-
stehende vertikale Knochenangebot vor der
Sinushodenelevation. Die im Jahr 1987 ver-
offentlichte Einteilung (SA1-SA4) von Misch®
beschreibt die verbleibende Knochenhéhe
zwischen dem Kieferhéhlenboden und dem
Kieferkamm.

Um den Sinuslift mit Osteotomen durchfiih-
ren zu konnen (nach Summers), muss in An-
lehnung an die damalige Einteilung eine
Restknochenhdhe von 10-12mm
vorhanden sein (SA2).75 Bei ei-
nem verbleibenden vertikalen
Knochenangebotvon 5-10mm
wird als Therapie der Wahl
die Praparationeineslateralen
Fensters empfohlen. Die ,ABC—
Sinus Augmentation Classification”

von Wang und Katranji* (aus dem Jahr 2008)
fordert eine Restknochenhéhe von mindes-
tens 6 mm fiir den ausschlieflichen Einsatz von

entfernt.

Osteotomen zum Anheben der Membran und
simultaner Implantatinsertion. Die Uberlebens-
rate ist bei einer Restknochenhdhe von 5mm
96 % und fallt bei einer Restknochenhdhe von
4mmauf8s,7%.8DerSinusliftohne Osteotome
mitBohrern und dem hydraulischen Liftistan-
lehnend an die Literatur ab einer verbleiben-
den vertikalen Knochenhdhe von 5 mm indi-
ziert. Dasverwendete Knochenersatzmaterial
spieltdabei eine untergeordnete Rolle.
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Abb. 2: Situ-
ation zum Zeitpunkt
der Implantation mit si-
multanem internen Sinuslift.
Zahn 23 wurde endodontisch
behandelt sowie Zahn 24

DERBERICHT

Instrumente und Technik

Das in diesem Artikel verwendete

CAS-KIT kann unabhéngig vom Implan-
tatsystem verwendet werden. Das Instrumen-
tenkit besteht aus einigen lbersichtlichen
Komponenten: CAS-Bohrern unterschiedli-
cher Stérke, Bohrstopps von 2 bis 12mm, Tie-
fenmesslehre, Bonecarrier, -condensor und
-spreader sowie dem hydraulischen Liftsys-
tem.
Initial wird der Pilothohrer bis 2mm vor den
Kieferhohlenboden (OPG o. DVT) eingesetzt.
Dabei wird mit Bohrerstopp gearbeitet
(die Beschriftung gibt die verblei-
bende Bohrerldnge an). Danach
wird derBohrstollen nach Herstel-

Abb.3: Einsatz
des CAS-KIT Bohrers
mitaufgesetztem Bohr-
stopp (3mm).

lerangaben mit der identischen Bohrldnge
verbreitert. Dabei erfolgt, je nach verwende-
tem Implantatsystem und geplantem Implan-
tatdurchmesser, eine unterminierende Aufbe-
reitungmitdem CAS-Bohrer.Nachder Verbrei-
terung wird der Bohrerstopp gewechselt und
es erfolgt der Vortrieb des CAS-Bohrers in die
Kieferhéhle. Im Anschluss an die Penetration
der Kieferhdhle wird die Sinusmembran mit
der Tiefenmesslehre um maximal 1mm ange-
hoben. Hierfiir wird der néchst langere Boh-
rerstopp verwendet. Um die Schneider’sche
Membran auf die gewiinschte Implantatlénge
anzuheben, wird Kochsalzlésung mithilfe
des hydraulischen Liftsystems liber
den Bohrstollen appliziert. Da-
nach wird Knochenersatzmaterial
mit dem Bonecarrier aufgenom-
men und in die Kieferhdhle einge-
bracht, mit dem Bonecondensor weiter nach
kranial geschoben und abschliefend mit dem
Bonespreader innerhalb des Sinus horizontal
verteilt. Letztendlich wird das gewéhlte Im-
plantat in das vorbereitete Implantatbett ein-
gedreht.

Vor- und Nachteile

Die Vorteile der Osteotom-Sinushbodenele-
vation (OSFE) sind vielféltig. Durch diese mini-
malinvasive Technik werden eine schnellere
Chirurgie und eine kiirzere Einheilzeit ermog-
licht. Damit kdnnen auch Patienten mit ein-
geschranktem Allgemeinzustand behandelt
werden. Die Knochenqualitdt wird verbessert,
dadurch eine hdhere Primarstabilitat erreicht
und liberdies sind die Verdnderungen der Si-
nusmorphologie geringer als beim lateralen



Zugang. Nicht zuletzt muss oft kein Lappen ge-
bildet werden, die Komplikationen sind damit
weniger: bessere Blutversorgung, da keine
Periostablosung, weniger Verletzung benach-
barter Strukturen, geringere Blutungsgefahr.
Als grofiter Nachteil der OSFE-Technik er-
weist sich der Einsatz des Hammers. Das Vor-
treiben der Osteotome durch Hammerschlége
wird von den Patienten als sehrunangenehm
beschrieben. Der hierbei notwendige Kraft-
aufwand fiihrtnichtselten zu postoperativen,
reversiblen Kopfschmerzen. Weiterhin kann
es zu unerkannten Perforationen kommen
und die Elevationswerte der Sinusmembran
sind im Vergleich zum offenen Sinuslift deut-
lich geringer.

Diese allgemeinen Vor- und Nachteile des
internen Sinuslifts zeigen sich auch bei dem
Verfahren der Sinushbodenelevation mit Boh-
rern und hydraulischem Lift. Weiterhin be-
darf diese sensitive Methode einer gewissen
»Lernkurve®. Die Sinusmembran wird durch
die Applikation der Kochsalzlosung zwar
schonend vom Kieferhéhlenboden geldst,

ANWENDERBERICHT - SINUSLIFT-BEHANDLUNGSMETHODE

Abb. 4:L6sen der Membran nach Penetration der Kie-
ferhdhle mit der Tiefenmesslehre (Bohrstopp 7mm).
Die Tiefenmesslehre mitdem Bohrstopp (7mm) wird
zirkuldrim Bohrstollen bewegt.

doch bedarf es aufgrund der fehlenden Takti-
litatetwas Ubung, das hydraulische Liftsystem
einzusetzen.

Im Vergleichzum Einsatzder Osteotome weist
dieses Verfahren weitere Vorteile auf: Hohe
Patientenakzeptanz, da kein Himmern not-
wendig ist, wodurch dieses Verfahren weni-
ger traumatisierend ist. Durch den intuitiven
Gebrauch von Bohrern und hydraulischem
Liftsystem lasst sich ein spiirbar schnelleres
chirurgisches Protokoll erreichen. Die Bohr-
geschwindigkeit ist flexibel wéhlbar. Liegt

Abb. 5: Der Ansatz des hydraulischen Liftsystems
wirdaufdie Formbohrunggesetztund physiologische
Kochsalzldsungin den Sinus maxillaris appliziert.

der Fokus auf ziigigem Arbeiten, so wird ei-
ne hohe Geschwindigkeit eingesetzt. Sollen
Knochenspéne gewonnen werden, so wird mit
herabgesetzter Geschwindigkeit gearbeitet.
Durch die spezielle Form des CAS-Bohrers,
abgerundet und in der Mitte konisch nach in-
nen laufend, wird die Sinusmembran selten
verletzt. Dariiber hinaus wird autologer Kno-
chen durch die hierfiir spezielle Gestaltung
des Bohrers gesammelt. Letztendlich ist von
Vorteil,dassdas CAS-KITunabhéngigvom Im-
plantatsystem verwendet werden kann.
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Abb. 6: Speicheldichter Nahtverschluss. Vom Gaumen wurde die Schleimhaut mit einem palatinalen Verschiebe-
lappen mobilisiert.— Abb. 7: Réntgenologische Situation am Tag der OP. Das eingebrachte Knochenersatzmaterial
lasstsich um den Implantatapex guterkennen.

Material und Methode

Im Folgenden wird exemplarisch anhand
eines Patientenfalls der Einsatz des CAS-KIT
Systems bei der internen Sinushodeneleva-
tion beschrieben.

Patientenselektion

Die Patientin ist 60 Jahre alt und in gutem All-
gemeinzustand. Die Zahne 24 und 27 dienten
seit 15 Jahren als Briickenpfeiler und waren
somit mit Kronen versorgt. Der rontgenologi-
sche Befundzeigteine periapikale Aufhellung
an den Zahnen 23 und 24. Die vertikale Kno-
chenhéhe zwischen Kieferkamm und Kiefer-
hohlenboden im Bereich 26 wurde am OPG
mit 6 mm gemessen.

Klinisch zeigte Zahn 24 eine Zahnbeweglich-
keitGrad I1. Praoperativ erfolgte die endodon-
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tische Behandlung des Zahnes 23. Die Briicke
wurde mesial des Zahnes 27 getrennt. Zahn 24
musste extrahiert werden, hierbei offenbarte
sich sowohl eine interne Fraktur des Zahnes
alsauchdervollstandige Verlustderbukkalen
Knochenlamelle. Als provisorische Versorgung
erhielt die Patientin eine herausnehmbare
Interimsprothese.

Die Behandlungsplanung sieht die Versor-
gung der Schaltliicke zwischen 23 und 27 mit
zwei Implantaten in Regio 24 und 26 vor, so-
wie die anschliefende Versorgung mit einer
implantatgetragenen Briicke.

Chirurgisches Vorgehen

DerZugangerfolgte iber einen leichtnach pala-
tinal versetzten Kieferkammschnitt. Der Kiefer-
kammweistim Bereich 26 eine Breitevon7,5 mm
undimBereichvon2seineBreitevon5,5 mmauf.

Im Bereich des ersten Pramolaren erfolgt die
Implantatbettaufbereitung gemaf Hersteller-
angaben zur Aufnahme eines BioHorizons-
Implantats (3,8 x 11mm), wobei zur Verbesse-
rung der Primarstabilitdt der letzte Bohrer
nicht zum Einsatz kommt.

InRegio 26 wird mitdem Pilotbohrerund dem
4mm Bohrstopp (2mm unterhalb der ront-
genologisch gemessenen Kieferhdhle) be-
gonnen. Danach erfolgt die Verbreiterung der
Formbohrung mitdemselben Bohrerstopp bis
zum CAS-Bohrer D 3.1. Mit dem identischen
Bohrerwird in Millimeterschritten weiter nach
kranial gearbeitet. Aufgrund des leicht nach
medial ansteigenden Kieferhohlenbodens
dringt der Bohrer mit dem 6 mm Bohrstopp
nur teilweise, mit dem 7mm Bohrstopp voll-
standigin den Sinus maxillaris ein.

Der7mm Bohrerstopp wird auf die Tiefenmess-
lehre gesetzt und mit dieser die Membran zir-
kuldr um den Bohrstollen vorsichtig vom Kie-
ferhdhlenboden geldst. Danach wird der hy-
draulische Lifter fest auf die Offnung der Form-
bohrung gepresst. Uber eine Einmalspritze
wird langsam (0,1 ml/Sek.) Kochsalzlésung un-
ter die Kieferhohlenmembran appliziert. Um
die Membran3mmanzuheben, sind ca. 0,5 ccm
notig. Zum weiteren Schutz der Membran dient
die anschlieftende Applikation eines Kollagen-
vlieses. Dieser Schrittist nicht obligatorisch.
Mit dem Bonecarrier wird dreimal Knochen-
ersatzmaterial aufgenommen undin die Form-
bohrung eingebracht. Zum Transportieren des
Knochenersatzmaterials in die Kieferhhle
wird der Bonecondenser verwendet. Um den

Abb. 8: Situation vier Monate post OP. Um den apika-
len Anteil des Implantates istder Knochen gereift.



Abb. 9: Die implantatgetragene Prothetik am Tag der Eingliederung. — Abb. 10: Gute Lippenunterstiitzung.
Die Prothetik fiigt sich sehrgutin das natiirliche Gebiss ein.

entstandenen Hohlraum nach dem Anheben
der Membran um 6 mm aufzufiillen, werden
0,9 ccm Knochenersatzmaterial benétigt. Ab-
schlieffend wird das Implantat (BioHorizons
4,6 x10,5mm) eingedreht.

InRegio24 wirdeinweiteres Implantatinseriert.
Aufgrund der fehlenden bukkalen Lamelle wird
der Knochen mittels Sandwichbonetechnique®
augmentiert. Es erfolgt abschliefend der Naht-
verschluss.

Fazit

Das Ziel dieses Artikels ist es, dem Behandler
ein alternatives Verfahren zur Durchfiihrung
desgeschlossenen Sinuslifts aufzuzeigen. Die
geschlossene Sinusbodenelevation mit spe-
ziell entwickelten Bohrern stellt eine Weiter-
entwicklung der klassischen mit Osteotomen
durchgefiihrten Methode dar. Der oben dar-
gestellte Patientenfall erldutert Schritt fiir
Schritt die Vorgehensweise beim Einsatz des
Crestal Approach Sinus-KITs (CAS-KIT).

Die Anwendung des CAS-KITs eréffnet dem
Implantologen die Mdglichkeit, minimalinvasiv
und patientenschonend zu arbeiten. Der Einsatz
des Hammers entfallt. Neben den allgemeinen
Nachteilen des internen Sinusliftes zeigt sich
einegewisse Lernkurve.Von Vorteilerweistsich
vor allem die hohe Patientenakzeptanz durch
die geringe Traumatisierung, das schnell aus-
fiihrbare chirurgische Protokoll und

nicht zuletzt die geringe Membran- ﬁ

perforation. Das CAS-KIT st Implan-
tatsystemunabhéngigeinsetzbar. 4
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