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Die Platzierung eines Implantats im atrophierten posterioren

Oberkiefer kann bei unzureichendem Knochenangebot und

schlechter Knochenqualitat chirurgisch anspruchsvoll sein.” Um

Implantate mit einer adédquaten Léange in diesem Bereich des

Oberkiefers zu platzieren, kommen unterschiedliche Sinus-

augmentationsverfahren zur Anwendung.
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Eines der Sinusaugmentationsverfahren
ist die Sinusbodenelevation mit lateralem
Zugang, welche liber die letzten Dekaden als
eine vorhersagbare chirurgische Methode
galt.? Dieses Verfahren kann jedoch zu ge-
sundheitlichen Beeintrachtigungenwie post-

Abb.4

operativen Schwellungen, Schmerzen und
einer langen Einheilzeit fiihren. Krestale
Zugénge sind dafiir bekannt, weniger in-
vasiv als die Sinusaugmentation mit late-
ralem Fenster zu sein. Es wird iiber unter-
schiedliche krestale Zugangsmethoden wie

die Sinushodenelevation mit Osteotomen
(Osteotome-Mediated Sinus Floor Elevation,
OMSFE)3, die piezoelektrische interne Sinus-
bodenelevation (Piezoelectric Internal Sinus
Elevation, PISE)#5, das hydraulische Sinus-
kondensationsverfahren (Hydraulic Sinus

Abb. 1: Die Querschnittsansicht des CT-Scans zeigt in Regio 16 eine Knochenhdhe von 5 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-Einsatz wurde in die Kieferhéhle vorgeschoben, um das
Implantatbett zu erweitern und die Sinusmembran mit hydraulischem Druck anzuheben.— Abb. 4: Mit einem Tri-Spade-Bohrer wurde Platz fiir das 11mm lange Ankylos®-
Implantat mit 5,5 mm Durchmesser geschaffen. Es wurde kein konischer Ausreiber verwendet, um die Primérstabilitdt des Implantats sicher zu erreichen.— Abb. 5: Um die
Knochenneubildung zu beschleunigen, wurde in den neu geschaffenen Raum unter der angehobenen Sinusmembran autologes Fibringel mit konzentrierten Wachstums-
faktoren 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.
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Abb. 10a

Condensing, HSC)® und die hydrodynamische
piezoelektrische interne Sinusbodeneleva-
tion (Hydrodynamic Piezoelectric Internal
Sinus Elevation, HPISE)?® berichtet. Bei der
HPISE wird der Sinusboden mit piezoelek-
trisch erzeugten Ultraschallschwingungen
eroffnetund die Sinusmembran mit Wasser-
druckangehoben. Die Wahrscheinlichkeit ei-
ner Membranperforation ist sehr gering, und
normalerweise ist dieses Verfahren nichtan
eine Knochenkondensation zur Anhebung
der Sinusmembran gebunden.

Patientenbeispiel 1

Ein 49-jahriger Mann mitfehlendem Zahn 16
stellte sich in unserer Abteilung mit dem
Wunsch nach einerimplantatgestiitzten pro-
thetischen Restauration vor. Zahn 16 war
vier Wochen zuvor extrahiert worden. Die
Anamnese des Patienten war unauffallig. Ein
préoperatives Computertomogramm zeigte
in Regio 16 eine Restknochenhdhe von 5mm
(Abb. 1). Der Eingriff erfolgte unter Lokal-
anasthesie. Zunachst wurde ein Mukoperiost-
lappen gebildet, um den Alveolarknochen
freizulegen. Der Sinusbhoden wurde mit ei-
nem piezoelektrischen Ultraschallgerét, das
mit einem runden Hartmetalleinsatz kombi-
niert war, eréffnet. Zu diesem Zeitpunkt lief
sich die genaue Knochenhéhe vom Kiefer-
kamm bis zum Kieferhohlenboden bestim-
men.Die SinusmembranwarnachderDurch-
trennungdes Sinusbodenserkennbar (Abb.2).
Ein HPISE-Einsatz wurde vorgeschoben, um

Abb. 8: Das Querschnittsbild im postoperati-
ven CT-Scan zeigt eine Anhebung um etwa
6mm.Zubeachtenistdie Membrananhebung
anderlateralenund medialen Wand.—Abb.9:
Zustand nach fiinf Monaten Einheilzeit: Die
endgiiltige Versorgung wurde zementiert. —
Abb. 10a und b: Nach neun Monaten unter
¥ Belastung: In der Rontgenaufnahme ist die
Knochenneubildungim Sinus guterkennbar.

Abb.10b

die Sinusmembran mit Wasserdruckanzuhe-
ben; gleichzeitig wurde der Osteotomiespalt
aufgeweitet (Abb. 3). Mit einem Tri-Spade-
Bohrer erfolgten intermittierende Bohrun-
gen, um Platz fiir das 11mm lange Ankylos®-
Implantat (DENTSPLY Implants, Mannheim)
mit5,5 mm Durchmesser zu schaffen (Abb. 4).
In den unter der angehobenen Sinusmem-
branentstandenen neuen Raumwurde auto-
loges Fibringel mit konzentrierten Wachs-
tumsfaktoren eingebracht, um die Knochen-
neubildunginderKieferhdhle zu beschleuni-
gen (Abb. 5). Das Implantat wurde mit guter
Primarstabilitdt inseriert und ein Gingiva-
former eingeschraubt (Abb. 6). In die Extrak-
tionsalveole wurde ein mineralisiertes Allo-
transplantat eingebracht und mit dem Lap-
pen abgedeckt (Abb. 7). Das Querschnittsbild
des postoperativen Computertomogramms
zeigte in Regio 16 eine allein durch den hy-
draulischen Druck erzielte vertikale Anhe-
bungder Kieferhohlenschleimhaut von etwa
6 mm (Abb. 8).

Im Gegensatz zu klassischen Sinusbhoden-
elevationen mit Osteotomen wurde die Si-
nusmembran sowohl an der medialen wie
auch an der lateralen Wand gleichmaRig
durch den hydraulischen Druck angehoben,
wie dies auch bei herkdmmlichen Augmen-
tationen mit lateralem Zugang zu sehen ist.
Nach fiinf Monaten Einheilzeit wurde die
Abformung vorgenommen. Zwei Wochen
nach der Abformung wurde eine Metall-
keramikkrone eingesetzt und zementiert
(Abb. 9 und 10).
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Abb. 11: Die Querschnittsansicht des préoperativen CBCT zeigt an Position 16 eine Knochenhdhe von 5 mm.—Abb. 12 und 13: Der Sinusboden wurde mit einem runden

6 ABB:16b_ SHAbb. 17

Hartmetalleinsatz fenestriert. Beim Eroffnen des Sinusbodens wurde die Knochenhghe vom Alveolarkamm zum Sinusboden auf 5mm gemessen. — Abb. 14 und 15:
Das Implantatlager wurde miteinem HPISE-Einsatz aufgeweitet und die Sinusmembran mit hydraulischem Druck vorsichtigangehoben. Der HPISE-Einsatz wurde in
den neugeschaffenen Raum unterderangehobenen Membran vorgeschoben.—Abb.16a und b: Beijedem Atemzugwar die Membranbewegungerkennbar.—Abb.17: Um
die Knochenneubildungin der Kieferhéhle zu beschleunigen, wurde in den neuen Raum unter der angehobenen Sinusmembran fibrinreiches Gel eingebracht.

Patientenbeispiel 2

Ein 66-jahriger Mannwurde in unserer Abtei-
lungmitdem Wunsch nach einerRestauration
der fehlenden Z&hne 16, 14, 24 und 36 vorge-
stellt. Eine praoperative Kegelstrahlcompu-
tertomografie (CBCT) zeigte an der Position des
fehlenden Zahns 16 eine Knochenhdhe von
etwa 5mm (Abb. 11). Der Sinushoden wurde
mit einem runden Hartmetalleinsatz gefens-
tert; zu diesem Zeitpunkt wurde eine Kno-
chenhgéhe von 5 mm gemessen (Abb.12 und 13).
Der HPISE-Einsatz kam zur Anwendung, um
die Sinusmembran mit hydraulischem Druck
vorsichtig anzuheben und gleichzeitig die

anwendertipp

Praparation aufzuweiten. Der HPISE-Einsatz
wurde in den neu geschaffenen Raum unter
der angehobenen Membran vorgeschoben
(Abb. 14 und 15). Das Implantatbett wurde wie
im ersten Fall miteinem Tri-Spade-Bohrerer-
weitert. Bei jedem Atemzug war die Auf- und
Abwértshewegung der Sinusmembran zu be-
obachten (Abb. 16). Um die Knochenneubil-
dung in der Kieferhohle zu beschleunigen,
wurde in den neu geschaffenen Raum unter
der angehobenen Sinusmembran autologes
fibrinreiches Gel eingebracht (Abb. 17).

Anschliefend wurde ein 11mm langes Anky-
los®-Implantat mit 4,5mm Durchmesser mit
guter Primarstabilitdt inseriert (Abb. 18). An

-
Losen des Einbringpfostens

Uberwinden:

kann dann entnommen werden.

Das Implantat sollte mit einem Drehmoment von nicht mehr als 50 Ncm eingesetzt werden.
Zum Lésen des Einbringpfostens sind mit der Spannschraube zwei Widerstandspunkte zu

1. Spannschraube aus der Endposition [6sen

2. Nach etwa einer Umdrehung steigt der Drehmoment erneut an und die Spannschraube
drickt beim Weiterdrehen den Einbringpfosten aus dem Konussitz heraus. Der Pfosten

Wenn der Drehmoment beim Einsatz in hartem Knochen tberschritten wurde, kann der Ein-
bringpfosten aufgrund der hohen Friktion im Konus schwer zu |&sen sein. Halten Sie in die-
sem Fall den Schraubendreher im Einbringpfosten und geben Sie dem Konus einen leichten
Impuls durch sanftes Rutteln des Schraubendrehers von links nach rechts. Danach kann der
Einbringpfosten sehr leicht entnommen werden.
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der Position der fehlenden Zéhne 14 und 24
wurde eine ultraschallgestiitzte piezoelektri-
sche Kieferkammspreizung durchgefiihrt und
ein 11mm langes Ankylos®-Implantat mit
3,5mm Durchmesser inseriert. Der Kamm
wurde mitautogenem Knochenmehlaugmen-
tiertund miteiner Fibringelbarriere abgedeckt
(Abb. 19-21). Das postoperative Rontgenbild
zeigt eine Membrananhebung iiber den Im-
plantatapex (Abb. 22). An der Position des feh-
lenden Zahns 36 wurde ein 9,5mm langes Im-
plantat mit 4,5 mm Durchmesser platziert. Zur
horizontalen und vertikalen Augmentation
wurde eine Mischung aus bovinem Knochen
und mit Gel konditioniertem Allotransplantat
eingesetzt. Das Knochentransplantat wurde
miteinem Titangitterabgedecktund miteinem
Gingivaformer stabilisiert (Abb. 23).

Diskussion

Es sind verschiedene Methoden mit krestalem
Zugang beschrieben worden, um die Invasi-
vitdt der Sinusaugmentation und die Nach-
teiledes Zugangsiiberein laterales Fensterzu
vermeiden. Bei den meisten Methoden mit
krestalem Zugangwird der Sinusboden mitei-
nem chirurgischen Hammerund einem Osteo-
tom durchbrochen. Einige Studien berichten
bei Sinushodenelevationen mit Osteotomen
libereinenleichten postoperativen Schwindel
aufgrund eines Innenohrtraumas, das durch



Abb.22a

Abb. 18: Ein 11mm langes Ankylos®-Implantat mit 4,5 mm Durchmesser wurde mit guter Primérstabilitét platziert.

Abb. 22b

Abb. 23

—Abb. 19 und 20: Die Insertion der Implantate erfolgte

ANWENDERBERICHT

4|

nach der piezoelektrischen Kieferkammspreizung und anschlieBend wurden die Defekte in Regio 14 und 24 mit autologen Knochenchips aufgefiillt. — Abb. 21: Als Alterna-
tive zu einer resorbierbaren Barrieremembran wurde das Knochentransplantat mit einer Fibringelbarriere abgedeckt. — Abb. 22a und b: Das postoperative Réntgenbild
zeigte in Regio 16 eine Anhebung der Membran um 6mm durch den Wasserdruck.—Abb. 23: Postoperatives Rontgenbild.

die Schlage mit dem chirurgischen Hammer
hervorgerufen wurde.> Die PISE und das
HSC-Verfahren sind innovative krestale Zu-
gangsmethoden, da fiir die Eréffnung des Si-
nushodens kein chirurgischer Hammer erfor-
derlich ist.5 Daher verursachen diese Ein-
griffe auch keinen postoperativen Schwindel.
Allerdings stiitzen sich diese Verfahren auf
die Knochenkondensation, da der Wasser-
druck aus der externen Spiilung zur Anhebung
der Sinusmembran nicht ausreicht. Eine zu
starke Knochenkondensation kann wahrend
oder nach dem chirurgischen Eingriff zur Per-
foration der Membran fiihren.

Im Vergleich zu einem rotierenden schneiden-
den Instrument funktioniert das piezoelektri-
sche Ultraschallgerédt nur im Hartgewebe, so-
dassdie Gefahreiner Membranperforationsehr
gering ist, wenn es wahrend der Osteotomie
mit der Sinusmembran in Beriihrung kommt.3
Das HPISE-Verfahren ist eine innovative Me-
thode mit krestalem Zugang, bei der der Si-
nusboden mithilfe von piezoelektrischen Ul-
traschallschwingungen durchbrochen und die
Sinusmembran durch hydraulischen Druck
aus der internen Spiilung medial sanft ange-
hoben wird. Die Gefahr der Membranperfora-
tionen ist dabei sehr gering. Im Gegensatz zu
herkémmlichen Methoden mit krestalem Zu-
gang ist der Grad der vertikalen Anhebung
vergleichbar mit lateralen Zugangsmethoden
vor einer Knochenkondensation.®

Wie im ersten Fall dargestellt, ist ein Aug-
mentat nicht unbedingt Voraussetzung fiir
die Knochenneubildung. Verschiedene Stu-
dien konnten die Knochenneubildungin der
Kieferhohle ohne Augmentationsmaterial
belegen.is®

Autologes Fibringel mit konzentrierten Wachs-
tumsfaktoren ist dafiir bekannt, die Knochen-
neubildung in den augmentierten Knochen-
defekten zu beschleunigen.9 Als Alternative
zu einem Augmentat wurde das fibrinreiche
Gel in den neu geschaffenen Raum unter der
angehobenen Sinusmembran eingebracht,
um in diesen Féllen die Knochenneubildung
zu beschleunigen. Der neugeschaffene Raum
unter der angehobenen Sinusmembran sollte
beibehalten werden, um die Knochenneubil-
dunganzuregen.DasImplantatsolltedaherso
platziert werden, dass es die Membran zelt-
formig anhebt. Das Ankylos®-Implantat zeich-
net sich durch seine konische Form aus. Die-
ses Design ist mit Hinblick auf die Erzielung
einer zufriedenstellenden Primarstabilitdt im
atrophierten posterioren Oberkiefer, wie in
diesem Artikel dargestellt, von Vorteil. Um
eine gute Priméarstabilitét des Ankylos®-Im-
plantats zu erreichen, sollte eine finale Osteo-
tomie mit einem konischen Ausreiber ver-
mieden werden. Dann komprimiert das Im-
plantatden Alveolarknochen,wennesinden
atrophierten posterioren Oberkiefer vorge-
schoben wird.

Fazit

Die HPISE verringert die Wahrscheinlichkeit
eines leichten Schwindels, einer Membranper-
foration und postoperativer Beschwerden. Die
HPISE kann in Verbindung mit einem Implan-
tat wie Ankylos eine chirurgische Alternative
zur lateralen Sinusaugmentation darstellen.
Dieses eignet sich besonders gut aufgrund
des abgerundeten apikalen En-
des, dessen Durchmesser durch
denkonischenKerndurchmesser
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