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Die implantatinduzierte Kieferhdhlenentziindung kann ein kompli-
kationstrachtiges Problem in der dentalen Implantologie darstellen.

Besonders geflrchtet sind postoperative Kieferhdhlenaffektionen,

die durch intrasinusoidal perforierende Implantate oder auch durch
eine Infektion von alloplastischem Knochenmaterial entstehen kon-

nen. Klinisch zeigen sich die Komplikationen in Form von chronischen
Sinusitiden bis hin zu akuten Infekten, bei denen die Patienten u.a.
in unterschiedlicher Auspragung Schmerzsymptomatiken aufweisen

kénnen. In der folgenden klinischen Fallstudie wird die Sanierung

einer infizierten Kieferhohle, wie auch die piezochirurgisch-unter-
stltzte Entfernung eines entziindeten Implantates beschrieben.

ZA Thomas Przybylek, Dr. Dr. Andreas Wysluch

Klinischer Fall

Anamnese

Es stellte sich eine junge, gesunde Pa-
tientin mit rezidivierenden chronischen,
rechtsseitigen Kieferhdhlenbeschwerden
vor. Sie berichtete von Druckschmerz und
chronischem Schnupfen mit Sekretaus-
tritt aus der rechten Nasenhohle. Die Be-
schwerden setzten etwa sechs Monate
nach Implantation im oberen rechten
Seitenzahnbereich ein. Die Kieferhohle
war mehrfach von endonasal her gespiilt
und eine Septumdeviation begradigt
worden, jedoch ohne Erfolg.

Untersuchung

Klinisch imponierte eine diskrete
Schwellung der Wange rechts mit Pards-
thesie im Versorgungsbereich Nervus tri-
geminus Il. In der intraoralen Inspektion
fiel eine diskrete weiche Schwellung in
Regio 15 auf. Zahn 16 stellte sich avital
dar, da sechs Monate zuvor hier eine en-
dodontische Versorgung durchgefiihrt
worden war. Die weiteren Zdhne waren
unauffallig. In der radiologischen Diag-
nostik (OPG, DVT; Abb. 1 und 2) fand
sich eine diffuse Verschattung der Kie-
ferh6hle rechts mit einer apikalen Lasion
bei Zahn 16. Im DVT imponierte eine
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zirkulare Verschattung der Kieferhohle
rechts mit basal betonter Hyperplasie im
Bereich des Implantats 15. Aufgrund
der rezidivierenden Schmerzen und frus-
tranen Kieferhéhlenbehandlungen ent-
schied sich die Patientin nach eingehen-
der Aufklarung und Abwégung der The-
rapieoptionen fir die Explantation des
Implantats 15.

Operation

Die Explantation in Regio 15 und gleich-
zeitige Kieferhohlenrevision wurden in
Intubationsnarkose durchgefiihrt. Dazu
erfolgten die Darstellung der fazialen

Abb. 1: Praoperatives OPG. — Abb. 2: Longitudinale Schnittebene (DVT) préoperativ.
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Abb. 3 und 4: Situs praoperativ. — Abb. 5: Einzeichnung des Kieferhohlenfensters mit einem Bleistift.

Kieferhéhlenwand (Abb. 3 und 4) und
die Einzeichnung des Kieferhohlenfens-
ters (Abb. 5) mit darauffolgender mar-
ginaler Schnittfiihrung. AnschlieBend
wurde eine Fensterung der Kieferhéh-
lenwand mithilfe des Knochen schnei-
denden Instruments OT7 von Mectron
(Piezosurgery® Medical) vorgenommen
(Abb. 6). Bei der Inspektion des Sinus
maxillaris konnte das hyperplastische
Gewebe exkochleiert werden (Abb. 7).
Das Implantat 15 ragte hinein. Dabei
war es von einer schmierigen Auflage-
rung bedeckt. Histologisch handelte es
sich hierbei um eine Mukozele mit ge-
ringer granulozytar-entziindlicher Exsu-
dation. Im weiteren Verlauf wurde ein
zweiter kaudal gelegener Deckel ent-
fernt, sodass das Implantat zur vollen
Darstellung kam (Abb. 8). Mit einer diin-
nen Spitze wurde zirkuldr um das Im-
plantat der Knochen reduziert, bis das
Gewinde frei war und das Implantat
leicht nach vestibular gebogen werden
konnte (Abb. 9 und 10). Nach Kiirettage
erfolgte die Riickpositionierung der Kno-
chendeckel. Sie wurden etwas verlagert

eingelegt, um eine Augmentation im Be-
reich der Explantationsstelle zu erzielen.
Die Knochendeckel wurden mit Naht
fixiert und mit Fibrinkleber stabilisiert
(Abb. 11). AbschlieBend wurden ein
Nasenfenster und eine Tamponade in
der Kieferhohle angelegt. Nach kompli-
kationsloser Wundheilung konnte die
Patientin mit geringer Schwellung und
reizlosen Wundverhéltnissen nach drei
Tagen die Klinik verlassen (Abb. 12).

Diskussion

Zahlreiche Explantationen von Implan-
taten sind auf eine Periimplantitis
zuriickzufithren. Deluca et al. (2006)
zeigen auf, dass parodontal erkrankte
Patienten eher periimplantdren Kno-
chenabbau, Periimplantitis und Implan-
tatverlust flirchten mlssen als parodon-
tal gesunde Patienten.'

Fir die Explantation gibt es mehrere er-
folgversprechende Techniken, darunter
das Luxieren des Implantats bei starkem
Lockerungsgrad. In der Knochenchirurgie
verwendete man in der jiingeren Vergan-

genheit herkémmliche Frasen, wie zum
Beispiel die auch als Trepanbohrer be-
zeichneten Hohlfrasen. Diese zylinderfor-
migen Bohrer mit einem zentralen Hohl-
raum fir kreisformige Sageschnitte im
Knochen gibt es in verschiedenen Gro-
Ben und Langen, sie flihren jedoch be-
sonders in tiefen Bohrstollen zu einer
starken thermischen Uberhitzung und
Verbrennung des Knochens. Trotz dessen
lassen sich mit entsprechend filigranem
Vorgehen keine prazisen Schnitte ent-
lang des Gewindes erzielen (Micrometric
Cut), da sie mit ihrem jeweiligen Durch-
messer eine bestimmte Menge an Kno-
chenmaterial herauslésen und damit
einen zusatzlichen Knochenabbau ver-
starken.?? Der intraoperative Erhalt von
gesunden Osteozyten stellt daher eine
Conditio sine qua non, um in der post-
operativen Regeneration ein Maximum
an Knochengewinn zu erzielen.*

Ein weiterer Vorteil der piezoelektri-
schen Knochenchirurgie im Vergleich zu
Hohlfrasen ist die optimale Kiihlung des
Operationsfeldes. Das KiihImittel wird
durch Schwingungen laminal entlang

-\

Abb. 6: Fensterung mit Piezosurgery. — Abb. 7: Hyperplastische Auflagerung intrasinusoidal. — Abb. 8: Kaudaler Knochendeckel zur Darstellung des Implantats.

— Abb. 9 und 10: Bergung des Implantats. — Abb. 11: Anlage der Knochendeckel, mit Naht fixiert.
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Abb. 12

Abb. 12: Situs postoperativ. — Abb. 13: OPG nach Explantation.

der Instrumentenspitzen gefiihrt, was
eine bessere Kiihlung in tieferen Regio-
nen bewirkt.> Dank der exakten Schnitt-
fihrung und der genauen Osteotomie
wird ferner der Entziindungsprozess des
Gewebes und damit das Risiko fiir post-
operative Komplikationen verringert.®

Fazit

Die piezoelektrische Knochenchirurgie ist
eine zunehmend etablierte Methode in
der Osteotomie und Osteoplastik. Sie
bietet mikrometrische Schnitte fiir mini-
malinvasive Operationen mit maximaler

chirurgischer Prazision und intraoperati-
ver Sensibilitdt, was die Sicherheit in der
Chirurgie erhoht. Das Gewebe wird mit-
hilfe spezieller Arbeitsinstrumente drei-
dimensional mit Ultraschall behandelt.
Die Besonderheit dieser Technik ist, dass
sie den Unterschied zwischen Hart- und
Weichgewebe erkennt: Es wird nur der
Knochen behandelt, nicht aber Weichge-
webe wie Zahnfleisch, GefaBe oder Ner-
ven. AuBerdem kann mit piezoelektri-
scher Knochenchirurgie das Gewebe
besser gekihlt werden als mit herkdmm-
lichen Instrumenten, was die Heilung des
Gewebes deutlich beschleunigt.
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