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Geschlossener Sinuslift mittels CAS-Bohrer und Hydraulik-Lift-System

Im folgenden Beitrag wird dem Behandler ein alternatives Verfahren zur Durchfiihrung des geschlossenen Sinuslifts aufgezeigt. Durch die Anwendung des Crestal
Approach Sinus-KIT-Verfahrens bietet sich dem Implantologen die Moglichkeit, minimalinvasiv und patientenschonend zu arbeiten. Von Dr. Olaf Daum, Leimen, Deutschland.
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Abb. 1: Rintgenologische Ausgangssituation. Gemessene Knochenhihe von Sinusboden bis zum Kieferkamm: 6 mm. — Abb. 2: Situation zum Zeitpunkt der Implantation mit simultanem internen Sinuslift. Zahn 23 wurde endodontisch
behandelt sowie Zahn 24 entfernt. — Abb. 3: Einsatz des CAS-KIT Bohrers mit aufgesetztem Bohrstopp (3 mm). — Abb. 4: Losen der Membran nach Penetration der Kieferhohle mit der Tiefenmesslehre (Bohrstopp 7 mm). Die Tiefen-
messlehre mit dem Bohrstopp (7 mm) wird zirkuldir im Bohrstollen bewegt. — Abb. 5: Der Ansatz des hydraulischen Liftsystems wird auf die Formbohrung gesetzt und physiologische Kochsalzlosung in den Sinus maxillaris appliziert.
— Abb. 6: Speicheldichter Nahtverschluss. Vom Gaumen wurde die Schleimhaut mit einem palatinalen Verschiebelappen mobilisiert. — Abb. 7: Rontgenologische Situation am Tag der OP. Das eingebrachte Knochenersatz-
material liisst sich um den Implantatapex gut erkennen. — Abb. 8: Situation vier Monate post OP. Um den apikalen Anteil des Implantates ist der Knochen gereift. — Abb. 9: Die implantatgetragene Prothetik am Tag der Eingliederung.
—Abb. 10: Gute Lippenunterstiitzung. Die Prothetik fiigt sich sehr gut in das natiirliche Gebiss ein.

Nach Zahnverlust in der posterioren
Maxilla atrophiert der Alveolarfort-
satz in horizontaler und vertikaler
Richtung.*® Dariiber hinaus senkt
sich der Boden des Sinus maxillaris
kaudalwirts. Um ein ausreichendes
Implantatbett zu schaffen und die ver-
loren gegangene Hohe des Kieferhoh-
lenbodens wiederzuerlangen, bleiben
dem Behandler zwei Alternativen: Die
Sinusbodenelevation’!! unter Pripa-
ration eineslateralen Fensters (offener
Sinuslift) oder die Wahl des krestalen
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Zugangs (geschlossener Sinuslift).
Mithilfe von modernen Instrumenten
lisst sich der interne Sinuslift schnell
und einfach durchfithren. Anhand
eines Patientenfalls, mit reduzierter
Knochenhohe, soll das Vorgehen bei
der Sinusbodenelevation mit dem
Zugang tiber den Kieferkamm be-
schrieben werden. Dabei kommen die
speziell hierfiir gestalteten Bohrer des
CAS-KITs (Crestal Approach Sinus-
KIT) zum Einsatz. Dieses System
ermoglicht das Anheben des Kiefer-

hohlenbodens ohne Osteotome. Das
hierfiir entwickelte Bohrerdesign ver-
hindert eine Ruptur der Membran
beim Vortrieb des Bohrers in die Kie-
ferhohle. Die Sinusmembran wird
hierbei mit hydraulischem Druck an-
gehoben.*

Knochenhdhe

Einer der entscheidendsten Fak-
toren tber den Erfolg des internen
Sinuslifts ist das bestehende verti-
kale Knochenangebot vor der Sinus-

bodenelevation. Die im Jahr 1987 ver-
offentlichte Einteilung (SA1-SA4)
von Misch® beschreibt die verblei-
bende Knochenhohe zwischen dem
Kieferhoéhlenboden und dem Kiefer-
kamm.

Um den Sinuslift mit Osteotomen
durchfiihren zu kénnen (nach Sum-
mers), muss in Anlehnung an die da-
malige Einteilung eine Restknochen-
hoéhe von 10 bis 12 mm vorhanden
sein (SA2).”° Bei einem verbleiben-
den vertikalen Knochenangebot von

5 bis 10 mm wird als Therapie der
Wahl die Préiparation eines lateralen
Fensters empfohlen. Die ,ABC—Sinus
Augmentation Classification von
Wang und Katranjil* (aus dem Jahr
2008) fordert eine Restknochen-
hohe von mindestens 6 mm fiir den
ausschliefflichen Einsatz von Osteo-
tomen zum Anheben der Membran
und simultaner Implantatinsertion.
Die Uberlebensrate ist bei einer Rest-
knochenhéhevon 5mm 96 % und fillt
bei einer Restknochenhéhe von 4 mm
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auf 85,7 %.® Der Sinuslift ohne Osteo-
tome mit Bohrern und dem hydrauli-
schen Lift ist anlehnend an die Litera-
tur ab einer verbleibenden vertikalen
Knochenhohe von 5 mm indiziert.
Das verwendete Knochenersatzmate-
rial spielt dabei eine untergeordnete
Rolle.

Instrumente und Technik

Das in diesem Artikel verwende-
te CAS-KIT kann unabhingig vom
Implantatsystem verwendet werden.
Das Instrumentenkit besteht aus ei-
nigen iibersichtlichen Komponenten:
CAS-Bohrern unterschiedlicher Star-
ke, Bohrstopps von 2 bis 12 mm, Tie-
fenmesslehre, Bonecarrier, -condensor
und -spreader sowie dem hydrauli-
schen Liftsystem.

Initial wird der Pilotbohrer bis
2 mm vor den Kieferhohlenboden
(OPG o. DVT) eingesetzt. Dabei wird
mit Bohrerstopp gearbeitet (die Be-
schriftung gibt die verbleibende Boh-
rerldnge an). Danach wird der Bohr-
stollen nach Herstellerangaben mit der
identischen Bohrlidnge verbreitert. Da-
bei erfolgt, je nach verwendetem Im-
plantatsystem und geplantem Implan-
tatdurchmesser, eine unterminierende
Aufbereitung mit dem CAS-Bohrer.
Nach der Verbreiterung wird der Boh-
rerstopp gewechselt und es erfolgt der
Vortrieb des CAS-Bohrers in die Kie-
ferhohle. Im Anschluss an die Penetra-
tion der Kieferhohle wird die Sinus-
membran mit der Tiefenmesslehre um
maximal I mm angehoben.

Hierfir wird der nichst lingere
Bohrerstopp verwendet. Um die
Schneider’sche Membran auf die ge-
wiinschte Implantatlinge anzuheben,
wird Kochsalzlosung mithilfe des
hydraulischen Liftsystems tiber den
Bohrstollen appliziert. Danach wird
Knochenersatzmaterial mit dem Bo-
necarrier aufgenommen und in die
Kieferhohle eingebracht, mit dem
Bonecondensor weiter nach kranial
geschoben und abschliefend mit dem
Bonespreader innerhalb des Sinus ho-
rizontal verteilt. Letztendlich wird das
gewihlte Implantat in das vorbereitete
Implantatbett eingedreht.

Vor- und Nachteile

Die Vorteile der Osteotom-Sinus-
bodenelevation (OSFE) sind vielfiltig.
Durch diese minimalinvasive Technik
werden eine schnellere Chirurgie und
einekiirzere Einheilzeitermoglicht. Da-
mit konnen auch Patienten mit einge-
schranktem Allgemeinzustand behan-
delt werden. Die Knochenqualitit wird
verbessert, dadurch eine hohere Pri-
mirstabilitit erreicht und iiberdies sind
die Veranderungen der Sinusmorpho-
logie 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 benachbarter Strukturen,
geringere Blutungsgefahr. Als grofiter
Nachteil der OSFE-Technik erweist sich
der Einsatz des Hammers. Das Vortrei-
ben der Osteotome durch Hammer-
schlidge wird von den Patienten als sehr
unangenehm beschrieben. Der hierbei
notwendige Kraftaufwand fithrt nicht
selten zu postoperativen, reversiblen
Kopfschmerzen. Weiterhin kann es zu
unerkannten Perforationen kommen
und die Elevationswerte der Sinus-
membran sind im Vergleich zum offe-
nen Sinuslift deutlich geringer.

Dieseallgemeinen Vor- und Nach-
teile des internen Sinuslifts zeigen sich

auch bei dem Verfahren der Sinus-
bodenelevation mit Bohrern und hy-
draulischem Lift. Weiterhin bedarf
diese sensitive Methode einer gewissen
,Lernkurve® Die Sinusmembran wird
durch die Applikation der Kochsalzls-
sung zwar schonend vom Kieferhoh-
lenboden gelost, doch bedarf es auf-
grund der fehlenden Taktilitdt etwas
Ubung, das hydraulische Liftsystem
einzusetzen.

Im Vergleich zum Einsatz der Os-
teotome weist dieses Verfahren weitere
Vorteile auf: Hohe Patientenakzep-
tanz, da kein Himmern notwendig
ist, wodurch dieses Verfahren weniger
traumatisierend ist. Durch den intuiti-
ven Gebrauch von Bohrern und hy-
draulischem Liftsystem lésst sich ein
spiirbar schnelleres chirurgisches Pro-
tokoll erreichen. Die Bohrgeschwin-
digkeit ist flexibel wéhlbar. Liegt der
Fokus auf ztigigem Arbeiten, so wird
eine hohe Geschwindigkeit eingesetzt.
Sollen Knochenspine gewonnen wer-
den, so wird mit herabgesetzter Ge-
schwindigkeit gearbeitet. Durch die
spezielle Form des CAS-Bohrers, abge-
rundet und in der Mitte konisch nach
innen laufend, wird die Sinusmem-
bran selten verletzt. Dariiber hinaus
wird autologer Knochen durch die
hierfiir spezielle Gestaltung des Boh-
rers gesammelt. Letztendlich ist von
Vorteil, dass das CAS-KIT unabhingig
vom Implantatsystem verwendet wer-
den kann.

Material und Methode

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

Patientenselektion

Die Patientin ist 60 Jahre alt und
ingutemAllgemeinzustand. Die Zihne
24 und 27 dienten seit 15 Jahren als
Briickenpfeiler und waren somit mit
Kronen versorgt. Der rontgenologi-
sche Befund zeigt eine periapikale Auf-
hellung an den Zahnen 23 und 24. Die
vertikale Knochenhéhe zwischen Kie-
ferkamm und Kieferhohlenboden im
Bereich 26 wurde am OPG mit 6 mm
gemessen.

Klinisch zeigte Zahn 24 eine Zahn-
beweglichkeit Grad II. Prdoperativ er-
folgte die endodontische Behandlung
des Zahnes 23. Die Briicke wurde me-
sial des Zahnes 27 getrennt. Zahn 24
musste extrahiert werden, hierbei of-
fenbarte sich sowohl eine interne Frak-
tur des Zahnesalsauch dervollstindige
Verlust der bukkalen Knochenlamelle.
Als provisorische Versorgung erhielt
die Patientin eine herausnehmbare
Interimsprothese.

Die Behandlungsplanungsieht die
Versorgung der Schaltliicke zwischen
23 und 27 mit zwei Implantaten in Re-
gio 24 und 26 vor, sowie die anschlie-
BendeVersorgung miteinerimplantat-
getragenen Briicke.

Chirurgisches Vorgehen

Der Zugang erfolgte iiber einen
leicht nach palatinal versetzten Kiefer-
kammschnitt. Der Kieferkamm weist
im Bereich 26 eine Breite von 7,5 mm
und im Bereich von 24 eine Breite von
5,5 mm auf. Im Bereich des ersten
Pramolaren erfolgt die Implantatbett-
aufbereitung gemifl Herstelleranga-
ben zur Aufnahme eines BioHorizons-
Implantats (3,8 x 11mm), wobei zur
Verbesserung der Primérstabilitit der
letzte Bohrer nicht zum Einsatz
kommt.

In Regio 26 wird mit dem Pilot-
bohrer und dem 4 mm Bohrstopp
(2 mm unterhalb der rontgenologisch
gemessenen Kieferhohle) begonnen.

Danach erfolgt die Verbreiterung
der Formbohrung mit demselben Boh-
rerstopp bis zum CAS-Bohrer D 3.1.
Mit dem identischen Bohrer wird in
Millimeterschritten weiter nach kra-
nial gearbeitet. Aufgrund des leicht
nach medial ansteigenden Kieferhoh-
lenbodens dringt der Bohrer mit dem
6 mm Bohrstopp nur teilweise, mit
dem 7 mm Bohrstopp vollstindig in
den Sinus maxillaris ein.

Der 7 mm Bohrerstopp wird auf
die Tiefenmesslehre gesetzt und mit
dieser die Membran zirkuldr um den
Bohrstollen vorsichtig vom Kieferhoh-
lenboden gelost. Danach wird der hy-
draulische Lifter fest auf die Offnung
der Formbohrung gepresst. Uber eine
Einmalspritze wird langsam (0,1 ml/
Sek.) Kochsalzlosung unter die Kiefer-
héhlenmembran appliziert. Um die
Membran 3 mm anzuheben, sind ca.
0,5 ccm notig. Zum weiteren Schutz
der Membran dient die anschlieflen-
de Applikation eines Kollagenvlieses.
Dieser Schritt ist nicht obligatorisch.

Mit dem Bonecarrier wird dreimal
Knochenersatzmaterial aufgenom-
men und in die Formbohrung einge-
bracht. Zum Transportieren des Kno-
chenersatzmaterials in die Kieferhohle
wird der Bonecondensor verwendet.
Um den entstandenen Hohlraum nach
dem Anheben der Membran um 6 mm
aufzufiillen, werden 0,9 ccm Knochen-
ersatzmaterial benétigt. AbschliefSend
wird das Implantat (BioHorizons 4,6 x
10,5 mm) eingedreht.

In Regio 24 wird ein weiteres Im-
plantat inseriert. Aufgrund der fehlen-
den bukkalen Lamelle wird der Kno-
chen mittels Sandwichbonetechni-
que' augmentiert. Es erfolgt abschlie-
Bend der Nahtverschluss.

Fazit

Die geschlossene Sinusbodenele-
vation mit speziell entwickelten Boh-
rern stellt eine Weiterentwicklung der
Kklassischen mit Osteotomen durchge-
fithrten 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 er-
offnet dem Implantologen die Mog-
lichkeit, minimalinvasivund patienten-
schonend zu arbeiten. Der Einsatz des
Hammers entfillt. Neben den allgemei-
nen Nachteilen des internen Sinusliftes
zeigt sich eine gewisse Lernkurve. Von
Vorteil erweist sich vor allem die hohe
Patientenakzeptanz durch die geringe
Traumatisierung, das schnell ausfiihr-
bare chirurgische Protokoll
und nicht zuletzt die geringe
Membranperforation. EEaIE
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