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—xterne sinusibodenelevation
it gleichzeltiger Implantation

FACHBEITRAG Rupturen der den Sinus maxillaris auskleidenden respirativen Schleimhaut gehéren zu den haufigeren
Komplikationen einer Sinusbodenelevation (Schwartz-Arad, Herzberg et al., 2004; Barone, Santini et al., 2006). Trotz einer
Vielzahl von minimalinvasiven Techniken, die in den letzten Jahren entwickelt wurden, um genau diese Verletzungen zu
vermeiden, lassen sich Vorschadigungen des respirativen Epithels durch Narbenbildung, allergische Reaktionen oder
chronische Entziindungsvorgénge nicht ausschlieBen. Durch diese Verdnderungen stellt sich die Schleimhaut hdufig sehr
fragil dar, sodass Verletzungen bei der Verlegung leicht eintreten. Neben den komplizierten Fibrin-Klebe- oder -Naht-
verschlusstechniken haben sich besonders im Handling deutlich leichtere Deckungsmethoden durch verschiedene Mem-

brantypen durchgesetzt.

Doch welche Auswirkungen diese Re-
paraturen der respirativen Schleimhaut
auf den Heilungsprozess und insbeson-
dere auf die Osseointegration des Im-
plantats haben, wird nach wie vor kon-
trovers diskutiert. Etliche Studien beob-
achteten eine signifikante Reduktion
der Osteoneogenese im Augmenta-
tionsraum (Nolan et al., 2014; Oh et al.,

2011; Proussaefs et al., 2003), wahrend
zahlreiche andere Studien keinen Ein-
fluss auf das Heilverhalten feststellen
konnten (Kim et al., 2016; Karabouda
etal., 2006; Schwartz-Arad etal., 2004).
Die Deckung eines Risses oder einer
Ruptur der Schneider’schen Membran
lant sich am leichtesten mit einer resor-
bierbaren Barrieremembran bewerk-
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Abb. 1: Ausgangssituation, Orthopantomogramm, reduzierter Knochenbestand Regio 16 erkennbar.
Abb. 2: Auswertung radiologische 3-D-Aufnahme und Operationsplanung.
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stelligen. Dazu werden bis heute am
haufigsten xenogene Kollagenmem-
branen verwendet, welche gute Resul-
tate erzielen, jedoch in der Handhabung
aufgrund der fehlenden Stabilitat nicht
immer ganz einfach sind. Quervernetzte
Kollagenmembranen haben hier schon
eine deutliche Verbesserung gezeigt.
Eine deutliche Vereinfachung zeigen je-
doch vollsynthetische Polylactid-Bilayer-
Membranen. Diese sind in sich steif, bei
Zimmertemperatur sogar schwer defor-
mierbar, bei Kérpertemperatur jedoch
sehr gut adaptierbar. Neben der De-
ckung des Defektes der respirativen
Schleimhaut bietet dieser Membrantyp
so auch zuséatzliche Stabilitat im Aug-
mentationsgebiet. Dies vereinfacht zum
einen die weitere Verarbeitung, Einbrin-
gen von Knochenersatzmaterial und
Implantatinsertion, reduziert zudem
allerdings auch noch mdgliche Stérun-
gen der Knochenheilung durch Mikro-
bewegungen des Implantats, wie sie
zum Beispiel auftreten, wenn sich Pa-
tienten wahrend der ersten 14 Tage
nach dem Eingriff nicht an die Vorgaben
des MAV-Protokolls halten.

Der folgende Patientenfall zeigt die Vor-
teile einer rein synthetischen Stabilisie-
rungs- und Barrieremembran auf Po-
lylactidbasis (Sunstar GUIDOR® Matrix
Barrier®) bei einer externen Sinusboden-
elevation.

Ausgangssituation

Die 54-jahrige Patientin stellte sich mit
einer Schaltliicke Regio 16 in unserer
Praxis vor. Der Zahn wurde bereits 2009
extrahiert. Nach ausflhrlicher Beratung
folgten wir dem Wunsch der Patientin



nach einer Einzelzahnversorgung und
entschlossen uns zu einer implantat-
getragenen Neuversorgung.

Bereits das Orthopantomogramm der
Ursprungssituation zeigte ein vermin-
dertes Knochenangebot, was eine
Sinusbodenelevation unumgéanglich
machte (Abb. 1).

Operationsvorbereitung

Zunachst erfolgte zur Reduktion der
pathogenen bakteriellen Mundflora eine
ausfuhrliche Dentalhygiene.

Um die Planung des Eingriffs so genau
wie moglich durchfUhren zu kdnnen,
wurde zur eindeutigeren Diagnose der
Knochenverhéltnisse ein Dental-CT
angefertigt.
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Die Aufbereitung des Bildmaterials
im DICOM-Format erfolgte mit der
Software SIMPLANT® Pro der Firma
DENTSPLY Materialise® und ergab
Regio 16 eine Restknochenstarke von
etwa 3,8mm (Abb. 2). Uber den ge-
samten Boden beider Kieferhohlen er-
streckte sich eine Schwellung der res-
piratorischen Membran, eine dento-
gene Ursache war jedoch klinisch und
radiologisch nicht auszumachen. Der
nasale Zugang des rechten Sinus ma-
xillaris zeigte eine leichte Verengung des
Ostium naturale, wahrend der Zugang
linksseitig vollstéandig frei war. Zur Abkla-
rung einer eventuellen akuten Infektion
oder einer chronischen Sinusitis Uber-
wiesen wir die Patientin an einen Hals-
Nasen-Ohren-Arzt. Der nasale Abstrich

Abb. 3: Fenestrierung der vestibuldren Knochen-
wand des Sinus maxillaris. Abb. 4: Ablosen der
Schneider’schen Membran mit dem ElefantenfuB.
Abb. 5: Elevation der Schneider’schen Membran.
Abb. 6-8: Einlegen einer Polylactidmembran zur
Abdeckung des Risses in der Schneider’schen
Membran. Abb. 9: Finale Implantatvorbohrung.
Abb. 10: Taktile Untersuchung des aufbereiteten
und stabilisierten Augmentationsgebietes.

ergab keine virale oder bakterielle Be-
siedelung, die Schwellung wurde sei-
tens des Kollegen einer vorher bestan-
denen Sinusitis oder einer allergischen
Reaktion zugeordnet, eine Einschran-
kung fUr einen Eingriff wurde nicht er-
kannt.

Operationsverlauf

Der Eingriff erfolgte in Lokalandsthesie.
Zun&chst bildeten wir mittels eines nach
palatinal verlagerten Krestalschnittes
mit vertikalen Entlastungsinzisionen
einen Mukoperiostlappen.

Die Fenestrierung durch die vestibulare
Knochenwand des Sinus maxillaris,
kranial der Regio 16 erfolgte mit dem
SL1-Aufsatz flir das Piezotome®
(ACTEON Satelec®) (Abb. 3), wir legten
die Schnittfihrung dabei in einer nach
kaudal abgeflachten Ellipse.

Mit dem SL3-Aufsatz (ElefantenfuB)
|8sten wir die Schneider’sche Membran
vorsichtig zirkular von den Schnittkan-
ten (Abb. 4) und den freipraparierten
Knochendeckel von der Schleimhaut
ab. Die Schleimhautdeckel wurden
von Weichgeweberesten befreit und in
Kochsalzlésung gelagert.

Die Elevation der Membran erfolgte mit
piezoelektrischen Aufsatzen und Hand-
instrumenten (Abb. 5). Obwohl durch
die oszillierende Schwingung der Auf-
sétze, welche sowohl die Membran be-
wegen kann als auch den Kavitations-
effekt durch Vernebeln der eingesetzten
Kuhlflussigkeit auslost, ein sanftes Aus-
streichen gentgt, um die Membran sehr
leicht bewegen und einen Hohlraum
schaffen zu kénnen, kam es zu einer
Ruptur der Schleimhaut. Diese ist wahr-
scheinlich auf eine Vorschadigung der
respiratorischen Membran durch fri-
here Entzindungen und die folgende
Bildung von Narbengewebe zuriickzu-
fahren.

Der im Durchmesser etwa 3-4 mm
groBe Riss wurde mit einer Bilayer-
Polylactidmembran (Sunstar GUIDOR®
Matrix Barrier®, 15x20 mm) abgedeckt
(Abb. 6-8).
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Abb. 11: Inseriertes Implantat in situ. Abb. 12: Einbringen von Bio-Linker aktiviertem easy-graft® (iber den geschaffenen Zugang in den Hohlraum. Abb. 13: Appli-
ziertes Knochenersatzmaterial in situ. Abb. 14: Aufsetzen des Knochendeckels. Abb. 15: Wundverschluss mit Einzelknopfnéhten, Nahtmaterial der Fadenstérke 5-0.
Abb. 16: Orthopantomogramm zur radiologischen Kontrolle des Ergebnisses der Sinusbodenelevation. Abb. 17: Nachkontrolle 1. Tag postoperativ. Abb. 18:
Nachkontrolle 10. Tag postoperativ und Nahtentfernung. Abb. 19: Orthopantomogramm zur radiologischen Kontrolle des Ergebnisses der Sinusbodenelevation nach
sechs Monaten Heilphase. Abb. 20: Klinische Situation nach sechs Monaten Heilphase.

Um die Dichtigkeit der gedeckten
Schneider'schen Membran zu Uber-
prufen, beflliten wir den geschaffenen
Raum drucklos mit Kochsalzlésung.
Die Vorbohrungen flr das zu inserie-
rende Implantat konnten so durch die
vestibulare Fenestrierung und die schit-
zende Aufdoppelung der Schneider’-
schen mit der sehr stabilen Polylactid-
membran unter Sicht gesetzt werden
(Abb. 9). Tiefenmessungen sind leicht
mit den dem Implantatset beiliegenden
Sonden oder einer Parodontalsonde
moglich (Abb. 10).

Wir inserierten ein Implantat der GréBe
4,5x9mm Regio 16 (DENTSPLY
Implants® Astratech OsseoSpeed TX®).
Die Priméarstabilitat des Implantats
konnte trotz einer reduzierten Rest-
knochenstarke von nur knapp 4 mm
durch die intakte und stabile doppelte
Kompakta krestal und am Kieferhdhlen-
boden bei etwa 30 Ncm als gut bewertet
werden (Abb. 11).

Wir beflillten den Hohlraum mit einer
Applikationskanile a 400ml GUIDOR
easy-graft® classic der KérnungsgroBe
500-1.000 pm, welches mit Bio-Linker
aktiviert wurde und somit einen festen,
stabilen, unbeweglichen Verbund er-
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reichte (Abb. 12). Das Beflllen erfolgte
direkt aus den Applikationskanilen und
somit vollkommen steril; durch sanftes
Ausstreichen in den Hohlraum erreich-
ten wir wahrend der vorgegebenen
Verarbeitungszeit eine gute Verteilung,
ohne die Schneider'sche Membran
dabei zu verletzen (Abb. 13).

Ein vollstandiges Auskleiden des ge-
schaffenen Hohlraums mit Ersatz-
material wird haufig diskutiert, ist aller-
dings nach heutigem Wissensstand
nicht notwendig, da die Einblutungen
aus dem umgebenden Operationsfeld
die Hohlrdume ausflllen und in der Folge
zu Knochen umgebaut werden.

Nach wenigen Minuten war das Sunstar
GUIDOR easy-graft® vollstandig durch-
gehértet und nicht mehr beweglich.
Diese Stabilisierung des Augmentations-
bereichs bringt etliche Vorteile. Neben
der Umfassung der inserierten Im-
plantate und der festen Lagerung der
Schneider'schen Membran reduzieren
sich auch die bekannten Risiken in den
ersten Wochen des Heilungsverlaufes,
die mithilfe des MAV-Protokolls ver-
mieden werden sollen. Vor allem durch
auf die Nasennebenhohlen ausgetibten
Druck, wie zum Beispiel durch heftiges

Niesen oder versehentliches Schneu-
zen, kann es zu postoperativen Rup-
turen der Nebenhohlenschleimhaut
kommen. Durch die flachige Verteilung
eventuell auftretender Krafte auf dem
in sich stabilen Ersatzmaterial in Verbin-
dung mit der sehr stabilen Polylactid-
membran, statt punktueller Belastung
auf dem Implantat-Apex bei bewegli-
chen Granulaten oder Eigenknochen-
spanen, kann dieses Phanomen vermie-
den werden. Den vestibularen Knochen-
deckel legten wir an seine urspringliche
Position zurlick (Abb. 14).

Der gesamte Eingriffsbereich wurde
in der Folge mit GORE-TEX®-Né&hten
der Starke 5/0 spannungsfrei vernaht
(Abb.15). Die abschlieBende radiologi-
sche Aufnahme zeigt das Ergebnis des
gesamten Eingriffs (Abb. 16).

Nachbehandlung

Postoperativ verordneten wir dem Pa-
tienten ein zweiwdchiges Schneuz-
verbot, als Begleitmedikation Anti-
biose (Clinda-saar® 600mg) fur sieben
Tage und abschwellende Nasentropfen
(nasic®) fur insgesamt 14 Tage. Die erste
Kontrolle erfolgte am nachsten Tag



(Abb.17), die Nahtentfernung zehn Tage
postoperativ (Abb.18).

Medikation

Der Eingriff erfolgte in Lokalanasthesie
mit etwa 4 ml Ultracain® D-S forte
(Sanofi-Aventis®). Als antibiotische Ab-
deckung fUr den Eingriff verwendeten
wir Clindamycin 600 mg, Gesamtmedi-
kation Uber sieben Tage, zwei Tabletten
pro Tag. Zusétzlich wurden nasic® ab-
schwellende Nasentropfen der Firma
Novartis® Uber einen Zeitraum von
14 Tagen verordnet. Als Analgetikum
wurde Ibuprofen 600 mg, einzunehmen
bei Bedarf, verschrieben.

Definitive Versorgung

Sechs Monate postoperativ stellte sich
die Patientin zur Freilegung erneut vor.
Die radiologische Kontrolle ergab ein
stabiles Neuknochenwachstum mit
einer Umfassung des Implantats bis
zur apikalen Spitze (Abb. 19, 20). Die
Freilegung erfolgte mittels eines Dio-
denlasers. Bereits beim Einbringen des
Healing-Abutments stellte sich die um-
gebende keratinisierte  Schleimhaut
stabil und reizlos dar (Abb. 21). Nach
einer Woche Heilphase (Abb. 22, 23)
erstellten wir die definitive Versorgung
im CAD/CAM-Verfahren zweiteilig
(Dentsply Sirona® CEREC® AC Bluecam)
mit einem verschraubten, auf einer

Abb. 21: Freilegung, eingebrachtes Healing-Abut-
ment. Abb. 22: Healing-Abutment nach sieben
Tagen Heilphase. Abb. 23: Gingivamanschette
nach sieben Tagen Heilphase. Abb. 24: Definitive
Versorgung, Ansicht von vestibuldr. Abb. 25: Defi-
nitive Versorgung, Ansicht von palatinal.

Titanklebebasis verklebten Zirkonium-
dioxid-Keramikabutment  (Dentsply
Sirona® TiBase, Dentsply Sirona®
InCoris ZI meso) und passender ver-
klebter Aluminiumoxid-Keramikkrone
(VITABLOCS® Mark Il) (Abb. 24, 25).

Hinweis:

Verwendete Materialien:

e Sunstar® GUIDOR®: easy-graft® 400
classic

e DENTSPLY Implants®:
OsseoSpeed® TX 4,5x9 mm

e Sunstar® GUIDOR®: Matrix Barrier®
Membran, 15x20 mm

e GORE®: GORE-TEX® Nahtmaterial
Starke 5/0

e Dentsply Sirona® TiBase®, InCoris®
Zl meso

e VITABLOCS® Mark I1®

e Kuraray® PANAVIA® SA Cement
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