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Hydrodynamische piezoelektrische
interne Sinusaugmentation

Die Platzierung eines Implantats im atrophierten posterioren Oberkiefer kann bei unzurei-
chendem Knochenangebot und schlechter Knochenqualitat chirurgisch anspruchsvoll sein.’
Um Implantate mit einer addquaten Lange in diesem Bereich des Oberkiefers zu platzieren,
kommen unterschiedliche Sinusaugmentationsverfahren zur Anwendung. Im vorliegenden
Artikel werden die minimalinvasive Sinusaugmentation mithilfe der HPISE und die gleich-

zeitige Platzierung von ANKYLOS®-Implantaten dargestellt.

Dong-Seok Sohn, Jun-Sub Park, Jeong-Uk Heo

B Eines der Sinusaugmentationsverfahren ist die
Sinusbodenelevation mit lateralem Zugang, welche
uber die letzten Dekaden als eine vorhersagbare chi-
rurgische Methode galt.2 Dieses Verfahren kann jedoch
zu gesundheitlichen Beeintrachtigungen wie post-
operativen Schwellungen, Schmerzen und einer lan-
gen Einheilzeit fuhren. Krestale Zugange sind dafir
bekannt, weniger invasiv als die Sinusaugmentation
mit lateralem Fenster zu sein. Es wird Uber unter-
schiedliche krestale Zugangsmethoden wie die Sinus-
bodenelevation mit Osteotomen (Osteotome-Medi-
ated Sinus Floor Elevation, OMSFE)3,die piezoelektrische
interne Sinusbodenelevation (Piezoelectric Internal
Sinus Elevation, PISE)#5, das hydraulische Sinuskon-
densationsverfahren (Hydraulic Sinus Condensing,
HSC)® und die hydrodynamische piezoelektrische
interne Sinusbodenelevation (Hydrodynamic Piezo-

electricInternal Sinus Elevation, HPISE)?® berichtet. Bei
der HPISE wird der Sinusboden mit piezoelektrisch er-
zeugten Ultraschallschwingungeneroffnet und die Si-
nusmembran mit Wasserdruck angehoben. Die Wahr-
scheinlichkeit einer Membranperforation ist sehr ge-
ring, und normalerweise ist dieses Verfahren nicht an
eine Knochenkondensation zur Anhebung der Sinus-
membran gebunden.

Patientenbeispiel1

Ein 49-jahriger Mann mit fehlendem Zahn 16 stellte
sich in unserer Abteilung mit dem Wunsch nach ei-
ner implantatgestitzten prothetischen Restauration
vor.Zahn16 war vier Wochen zuvor extrahiert worden.
Die Anamnese des Patienten war unauffallig. Ein pra-

Abb.1: Die Querschnittsansicht des CT-Scans zeigt in Regio 16 eine Knochenhdhe von s mm.—Abb. 2: Der Sinusboden wurde mit einem runden
Hartmetalleinsatz durch Ultraschallschwingungen erdffnet. Jetzt kann die Sinusmembran dargestellt werden.— Abb. 3a und b: Ein HPISE-Ein-
satzwurdein die Kieferhohle vorgeschoben,um das Implantatbett zu erweitern und die Sinusmembran mit hydraulischem Druck anzuheben.—
Abb. 4: Mit einem Tri-Spade-Bohrer wurde Platz fiir das 11 mm lange ANKYLOS®-Implantat mit 5,5 mm Durchmesser geschaffen. Es wurde kein
konischer Ausreiber verwendet, um die Primarstabilitat des Implantats sicher zu erreichen.—Abb. 5: Um die Knochenneubildung zu beschleuni-
gen,wurde in den neu geschaffenen Raum unter derangehobenen Sinusmembran autologes Fibringel mit konzentrierten Wachstumsfaktoren
eingebracht.— Abb. 6: Die Insertion des Implantats und die Befestigung des Gingivaformers erfolgten in einem Arbeitsschritt.— Abb. 7: In den
durch die Extraktion entstandenen Defekt wurde ein mineralisiertes Allotransplantat eingebracht.

2

ORALCHIRURGIE JOURNAL 2/2014



i ) 7 andl Bz i

Anwenderbericht

Abb. 8: Das Querschnittsbild im postoperativen CT-Scan zeigt eine Anhebung um etwa 6 mm.Zu beachten ist die Membrananhebung an der la-
teralen und medialen Wand.—Abb. 9: Zustand nach fiinf Monaten Einheilzeit: Die endgtiltige Versorgung wurde zementiert. — Abb. 10a und b:
Nach neun Monaten unter Belastung:In der Rontgenaufnahme ist die Knochenneubildung im Sinus gut erkennbar.

operatives Computertomogramm zeigte in Regio 16
eine Restknochenhohe von s mm (Abb. 1). Der Eingriff
erfolgte unter Lokalanasthesie. Zunachst wurde ein
Mukoperiostlappen gebildet, um den Alveolarknochen
freizulegen. Der Sinusboden wurde mit einem piezo-
elektrischen Ultraschallgerat, das mit einem runden
Hartmetalleinsatz kombiniert war, er6ffnet. Zu diesem
Zeitpunkt lie8 sich die genaue Knochenhohe vom Kie-
ferkamm bis zum Kieferhdhlenboden bestimmen. Die
Sinusmembranwarnach der Durchtrennungdes Sinus-
bodens erkennbar (Abb. 2). Ein HPISE-Einsatz wurde
vorgeschoben,um die Sinusmembran mit Wasserdruck
anzuheben; gleichzeitig wurde der Osteotomiespalt
aufgeweitet (Abb. 3). Mit einem Tri-Spade-Bohrer er-
folgten intermittierende Bohrungen, um Platz fiir das
11mm lange ANKYLOS®-Implantat (DENTSPLY Implants,
Mannheim)mit 5,5 mm Durchmesserzuschaffen (Abb.4).
In den unter der angehobenen Sinusmembran ent-
standenen neuen Raum wurde autologes Fibringel mit
konzentrierten Wachstumsfaktoren eingebracht, um
die Knochenneubildungin der Kieferhohle zu beschleu-
nigen (Abb.s). Das Implantat wurde mit guter Primar-
stabilitat inseriert und ein Gingivaformer einge-
schraubt (Abb. 6). In die Extraktionsalveole wurde ein

mineralisiertes Allotransplantat eingebracht und mit
dem Lappen abgedeckt (Abb. 7). Das Querschnittsbild
des postoperativen Computertomogramms zeigte in
Regio 16 eine allein durch den hydraulischen Druck er-
zieltevertikale AnhebungderKieferhohlenschleimhaut
von etwa 6 mm (Abb.8).

Im Gegensatz zu klassischen Sinusbodenelevationen
mit Osteotomen wurde die Sinusmembran sowohl an
der medialen wie auch an der lateralen Wand gleich-
maRigdurchdenhydraulischen Druckangehoben,wie
dies auch bei herkommlichen Augmentationen mit
lateralem Zugang zu sehen ist. Nach finf Monaten
Einheilzeit wurde die Abformung vorgenommen. Zwei
Wochen nach der Abformung wurde eine Metallkera-
mikkrone eingesetzt und zementiert (Abb.g und 10).

Patientenbeispiel 2

Ein 66-jahriger Mann wurde in unserer Abteilung mit
dem Wunsch nach einer Restauration der fehlenden
Zahne 16, 14, 24 und 36 vorgestellt. Eine praoperative
Kegelstrahlcomputertomografie (CBCT) zeigte an der
Position des fehlenden Zahns 16 eine Knochenhohe von
etwa 5 mm (Abb. 11). Der Sinusboden wurde mit einem
runden Hartmetalleinsatz gefenstert; zu diesem Zeit-
punkt wurde eine Knochenhdhe von smm gemessen
(Abb.12 und13). Der HPISE-Einsatz kam zur Anwendung,
um die Sinusmembran mit hydraulischem Druck vor-
sichtiganzuheben und gleichzeitig die Praparation auf-
zuweiten. Der HPISE-Einsatz wurde in den neu geschaf-
fenen Raum unter der angehobenen Membran vorge-
schoben (Abb.14 und 15). Das Implantatbett wurde wie

Abb.11:Die Querschnittsansicht des praoperativen CBCT zeigt an Position 16 eine Knochenhohe von s mm.—Abb.12und13: Der Sinusboden wurde
miteinemrunden Hartmetalleinsatz fenestriert. Beim Er6ffnen des Sinusbodens wurde die Knochenhéhe vom Alveolarkamm zum Sinusboden
aufs mmgemessen.—Abb.14und15:Das Implantatlagerwurde miteinem HPISE-Einsatzaufgeweitet und die Sinusmembran mit hydraulischem
Druck vorsichtigangehoben. Der HPISE-Einsatz wurde in den neu geschaffenen Raum unter der angehobenen Membran vorgeschoben.
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Abb. 22a

Abb. 23

Abb.16a und b: Bei jedem Atemzug war die Membranbewegung erkennbar.— Abb.17: Um die Knochenneubildung in der Kieferhdhle zu be-
schleunigen, wurde in den neuen Raum unter der angehobenen Sinusmembran fibrinreiches Gel eingebracht. — Abb.18: Ein 11mm langes
ANKYLOS®-Implantat mit 4,5 mm Durchmesser wurde mit guter Primarstabilitat platziert.— Abb. 19 und 20: Die Insertion der Implantate er-
folgte nachder piezoelektrischenKieferkammspreizung und anschliefend wurden die Defekte in Regio14 und 24 mit autologen Knochenchips
aufgefllt.—Abb. 21: Als Alternative zu einer resorbierbaren Barrieremembran wurde das Knochentransplantat mit einer Fibringelbarriere ab-
gedeckt.—Abb. 22 aund b: Das postoperative Rontgenbild zeigte in Regio 16 eine Anhebung der Membran um 6 mm durch den Wasserdruck.—

Abb. 23: Postoperatives Rontgenbild.

im ersten Fall mit einem Tri-Spade-Bohrer erweitert. Bei
jedem Atemzug war die Auf- und Abwadrtsbewegung
derSinusmembranzubeobachten (Abb.16).UmdieKno-
chenneubildung in der Kieferhohle zu beschleunigen,
wurde in den neu geschaffenen Raum unter der ange-
hobenen Sinusmembran autologes fibrinreiches Gel
eingebracht (Abb.17).

AnschlieBend wurde ein 11mm langes ANKYLOS®-Im-
plantat mit 4,5 mm Durchmesser mit guter Primarsta-
bilitat inseriert (Abb.18). An der Position der fehlenden
Zahne 14 und 24 wurde eine ultraschallgestitzte
piezoelektrische Kieferkammspreizung durchgefihrt
und ein mmm langes ANKYLOS®-Implantat mit 3,5mm
Durchmesser inseriert. Der Kamm wurde mit autoge-
nem Knochenmehl augmentiert und mit einer Fibrin-
gelbarriere abgedeckt (Abb. 19—21). Das postoperative
Rontgenbild zeigt eine Membrananhebung tber den
Implantatapex (Abb. 22). An der Position des fehlenden
Zahns 36 wurde ein 9,5mm langes Implantat mit
4,5mm Durchmesser platziert. Zur horizontalen und
vertikalen Augmentation wurde eine Mischung aus bo-
vinem Knochen und mit Gel konditioniertem Allotrans-
plantat eingesetzt. Das Knochentransplantat wurde
mit einem Titangitter abgedeckt und mit einem Gingi-
vaformer stabilisiert (Abb. 23).

26

Diskussion

Es sind verschiedene Methoden mit krestalem Zugang
beschrieben worden, um die Invasivitat der Sinusaug-
mentation und die Nachteile des Zugangs Uber ein late-
rales Fenster zu vermeiden. Bei den meisten Methoden
mit krestalem Zugang wird der Sinusboden mit einem
chirurgischen Hammer und einem Osteotom durchbro-
chen. Einige Studien berichten bei Sinusbodenelevatio-
nen mit Osteotomen Ubereinen leichten postoperativen
Schwindel aufgrund eines Innenohrtraumas, das durch
dieSchlage mitdemchirurgischen Hammer hervorgeru-
fen wurde.97 Die PISE und das HSC-Verfahren sind inno-
vative krestale Zugangsmethoden, da fir die Eroffnung
des Sinusbodens kein chirurgischer Hammer erforder-
lichist.>® Daher verursachen diese Eingriffe auch keinen
postoperativen Schwindel. Allerdings stutzen sich diese
Verfahren auf die Knochenkondensation, da der Wasser-
druck aus der externen Spullung zur Anhebung der Si-
nusmembran nicht ausreicht. Eine zu starke Knochen-
kondensation kann wahrend oder nach dem chirurgi-
schen Eingriff zur Perforation der Membran fiihren.

Im Vergleich zu einem rotierenden schneidenden Instru-
ment funktioniert das piezoelektrische Ultraschallgerat
nur im Hartgewebe, sodass die Gefahr einer Membran-
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Anwendertipp

Ldsen des Einbringpfostens

Das Implantat sollte mit einem Drehmoment von nicht mehr
als 50 Ncm eingesetzt werden. Zum Losen des Einbringpfos-
tens sind mit der Spannschraube zwei Widerstandspunkte zu
Uberwinden:

1. Spannschraube aus der Endposition [dsen

2. Nachetwa einer Umdrehung steigt der Drehnmoment erneut
an und die Spannschraube drtickt beim Weiterdrehen den
Einbringpfosten aus dem Konussitz heraus. Der Pfosten
kann dann entnommen werden.

Wenn der Drehmoment beim Einsatz in hartem Knochen iiber-
schritten wurde, kann der Einbringpfosten aufgrund der hohen
Friktion im Konus schwer zu l6sen sein. Halten Sie in diesem
Fall den Schraubendreher im Einbringpfosten und geben Sie
dem Konus einen leichten Impuls durch sanftes Ritteln des
Schraubendrehers von links nach rechts. Danach kann der
Einbringpfosten sehr leicht entnommen werden.

perforation sehr gering ist, wenn es wahrend der Osteo-
tomie mitder Sinusmembranin Berihrung kommt.s
Das HPISE-Verfahren ist eine innovative Methode mit
krestalem Zugang, bei der der Sinusboden mithilfe
von piezoelektrischen Ultraschallschwingungendurch-
brochen und die Sinusmembran durch hydraulischen
Druck aus der internen Spulung medial sanft angeho-
ben wird. Die Gefahr der Membranperforationen ist da-
bei sehr gering. Im Gegensatz zu herkommlichen Me-
thodenmitkrestalem Zugangist der Grad dervertikalen
Anhebung vergleichbar mit lateralen Zugangsmetho-
den vor einer Knochenkondensation.®

Wie im ersten Fall dargestellt,ist ein Augmentat nicht un-
bedingt Voraussetzung flr die Knochenneubildung. Ver-
schiedene Studien konntendie Knochenneubildunginder
Kieferhohle ohne Augmentationsmaterial belegen.’s™
Autologes Fibringel mit konzentrierten Wachstumsfak-
toren ist dafuir bekannt, die Knochenneubildung in den
augmentierten Knochendefekten zu beschleunigen.’9°
Als Alternative zu einem Augmentat wurde das fibrin-
reiche Gel in den neu geschaffenen Raum unter der an-
gehobenen Sinusmembran eingebracht, um in diesen
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Fallen die Knochenneubildung zu beschleunigen. Der
neugeschaffene Raum unter der angehobenen Sinus-
membran sollte beibehalten werden, um die Knochen-
neubildung anzuregen. Das Implantat sollte daher so
platziert werden, dass es die Membran zeltformig an-
hebt. Das ANKYLOS®-Implantat zeichnet sich durch
seine konische Form aus. Dieses Design ist mit Hinblick
auf die Erzielung einer zufriedenstellenden Primarsta-
bilitat im atrophierten posterioren Oberkiefer, wie in
diesem Artikel dargestellt, von Vorteil. Um eine gute
Primarstabilitat des ANKYLOS®-Implantats zu errei-
chen,sollteeinefinale Osteotomie miteinem konischen
Ausreiber vermieden werden. Dann komprimiert das
Implantat den Alveolarknochen, wenn es in den atro-
phierten posterioren Oberkiefer vorgeschoben wird.

Fazit

Die HPISE verringert die Wahrscheinlichkeit eines
leichten Schwindels, einer Membranperforation und
postoperativer Beschwerden.Die HPISE kanninVerbin-
dung mit einem Implantat wie ANKYLOS eine chi-
rurgischeAlternative zurlateralen Sinusaugmentation
darstellen. Dieses eignet sich besonders
gut aufgrund des abgerundeten apika-
len Endes, dessen Durchmesser durch
den konischen Kerndurchmesser etwas
schmaleristalsdie Implantatschulter. ®
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