Die Sinusbodenelevation und ihre Risiken
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B DiedentaleImplantologie undinder Folge auch pra-
implantologische Augmentationsverfahren gehoren
mittlerweilezuden Routineverfahren beim Ersatzverlo-
ren gegangener Kieferbereiche und Zahne. Somit wiin-
schen auch Patienten, bei denen ein reduziertes Kno-
chenangebot die Aufnahme von Implantaten primar
nicht zulassen wirde, einen funktionell sowie asthe-
tisch hochwertigen, implantatgetragenen Zahnersatz.
DieKnochenaugmentationsverfahren stoRendabeiauf
ein gesteigertes Interesse. Die Versorgung des atro-
phierten, posterioren Oberkiefers nimmt einen beson-
deren Stellenwert ein,da die Insertion von Implantaten
durch die Sinuspneumatisation und das geringere Kno-
chenangebot erschwert ist. Dabei stellt die erstmals
durchTatum sowie BoyneundJamesbeschriebeneTech-
nik zur Sinusbodenelevation eine vorhersagbare Aug-
mentationsmethode dar, was durch die hohe Erfolgs-
quote bewiesen wird." Das Defizit des vertikalen Kno-
chenangebotes wird hierbei ausgeglichen, indem die
Schneider'sche Membran vom Knochen abgelost und
derentstandene Hohlraum aufgefillt wird. Dabei kom-
men autogener und xenogener Knochen, Knochener-
satzmaterialien und Kombinationen dieser Substanzen
zur Anwendung.>? Das durch diese Methode gewon-
nene Knochenangebot bietet dann eine Voraussetzung
fir die Osseointegration von Implantaten und ermog-
licht somit eine suffiziente implantologisch-protheti-
sche Versorgung dieses Kieferabschnittes.

Planung

Der Erfolg der implantat-prothetischen Behandlung ist
nicht unwesentlich von einer korrekten Planungsphase
bestimmt.VorBehandlungsbeginnsollten hierbeilnfor-
mationen Uber den Patientenwunsch und -compliance,
die spatere prothetische Versorgung,die anatomischen
Voraussetzungen sowie eventueller Risikofaktoren er-
hoben werden. Aus der prothetischen Planung ergeben
sichdielmplantatpositionen unddie notwendigen aug-
mentativen MaBnahmen (sog.,backward planning®).

Ist das prothetische Ziel definiert, welches eine Implan-
tatinsertion in der posterioren Maxilla beinhaltet, muss
zunachst eine radiologische Diagnostik folgen. Zur Dia-
gnostik des Sinus maxillaris ist die digitale Volumento-
mografie (DVT) zunehmenddas MittelderWahl.Gegen-
uber der konventionellen CT-Diagnostik hat das DVT
deutliche Vorteile. Eine geringere Strahlenbelastung,
weniger Artefakte und die Moglichkeit der interaktiven
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Bearbeitungdurch den Behandlersind klare Vorteile der
DVT.4Somit ist es moglich, die Anatomie des Sinus ma-
xillaris zu bestimmen und eventuelle Nebenbefunde
wie Zysten, Sinusitiden,Radix in antroetc.zu erkennen.s
Zur optimalen praoperativen Diagnostik gehort eben-
falls die Lagebeurteilung der Underwood’schen Kno-
chensepten. Auch sind anamnestisch Voroperationen
derKieferhohle abzuklaren (z.B.Caldwell Luc).
Individuell fur jeden Patienten mussen eventuelle Ri-
sikofaktoren wie z.B. Bestrahlungen im Kieferbereich,
Nikotinabusus, Multimorbiditat, kardiologische Vorer-
krankungen etc.bedacht werden.Sie konnen die Wund-
heilung deutlich benachteiligen und/oder weitere Vor-
bereitungsmaRnahmen (z.B. Endokarditisprophylaxe)
nach sich ziehen. Mittels einer Modellanalyse sollte der
intermaxillare Abstand bestimmt werden. Er gibt Aus-
kunft Gber die Form und Art der Kieferkammatrophie
und letztlich Uber die Notwendigkeit der Augmenta-
tionsmaRnahmen. Die zentropedale Atrophie im Ober-
kiefer kann bei hochatrophen Situationen eine laterale
Auflagerungsosteoplastik notwendig machen.

Chirurgisches Vorgehen

Zur Augmentation des Kieferhohlenbodens sind bis
dato viele Methoden beschrieben und auch wissen-
schaftlich anerkannt. Die schon 1980 durch Tatum be-
schriebene direkte bzw. externe Sinusbodenelevation
ist hierbeidas klassische Verfahren.

In Lokalandsthesie wird ein entsprechender chirurgischer
Zugang von der fazialen Kieferhohlenwand geschaffen.
SchondieAuswahlderSchnittfiihrungsolltesorgfaltig ge-
troffen werden. Sie ist maligeblich abhangig von den pa-
rodontologischen Verhaltnissen und der prothetischen
Versorgung der Restzahne, jedoch hauptsachlich be-
stimmt durch die geplanten Augmentationsmafnah-
men.IstzusatzlichzurexternenSinusbodenelevationeine
transversale Auflagerungsosteoplastik geplant, kommt
dem spateren Wundverschluss eine besondere Bedeu-
tung zu. Ebenso sollte die Weichteilsituation nicht durch
einen Verlust an keratinisierter Gingiva verschlechtert
werden. Denkbar sind hier einfache plastische Opera-
tionstechniken wie die Periostschlitzung an der Basis des
Mukoperiostlappens (Vorgehen nach Rehrmann), aber
auch komplexere Methoden wie die Kazanjian-Vestibu-
lumplastik.Nachentsprechender Darstellungderfazialen
Kieferhohlenwand wird das knocherne Fenster angelegt.
Eine sichere Methode bietet hier die Hartgewebsprapara-
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Abb.1:Elektronenmikroskopische Aufnahme von Cerasorb M®-Granula,
70-fache VergroRerung.

tion mittels Piezosurgery.© Sie flihrt im Vergleich zur klas-
sischen Verwendung von rotierenden Instrumenten (Ro-
senbohrerund Diamant)inannaherndgleicherZeitzuwe-
niger Perforationen der Schneider'schen Membran. An-
schlieBend wird mit speziellem Instrumentarium die
diinneSinusmukosa(ca.0,9 mm)vomKnochengeldstund
somit ein Subantralraum geschaffen. Dieser sollte ausrei-
chenddimensioniertund bis zur palatinalen Wand prapa-
riert werden. In diesen mehrwandigen Defekt kann dann
das Augmentationsmaterial (z.B. Cerasorb M®) eingela-
gert werden (Abb.1). AbschlieRend wird der Mukoperiost-
lappen reponiert und mittels Naht befestigt. In der Litera-
tur wird teilweise die Abdeckung des lateralen Fensters
mit einer resorbierbaren Membran diskutiert. Hierbei
kommt es zwar in Folge zu einer Reduktion von Weichge-
webe im Augmentat, ein Effekt auf den neu generierten
Knochen lasst sich jedoch nicht nachweisen.” In unserer
Klinik wird das mit Knochenersatzmaterial ausgefillte
Fenster mit autologem Knochen, der wahrend der Prapa-
ration in der Knochenfalle gesammelt wurde, abgedeckt.
1994 beschrieb Summers ein weiteres, minimalinvasi-
veres Verfahren. Die ,Osteotomtechnik” gilt heute als
etabliertes, sicheres Augmentationsprotokoll. Durch
schrittweise Verdichtung und Verdrangung des Kno-
chens mit speziellen Osteotomen kann der Kieferhoh-
lenboden angehoben werden. Der eigentliche Sinuslift
erfolgt indirekt, indem die Schneider'sche Membran
nach kranial verlagert und durch das Augmentat in die-
ser Position stabilisiert wird. Limitierender Faktor ist
hierbei die Dehnbarkeit der Schneider'schen Membran.
Untersuchungen in vitro zeigen eine Dehnbarkeit von
bis zu132,6 %.” Es ergibt sich somit ein eingeschrankter

Indikationsbereich, wobei die Restknochenhohe min-
destens 8 mm betragen sollte.s

Auch der von Benner beschriebene ballonassistierte
Sinuslift zahlt heute zu einer anerkannten Methode.™
Beidieser Erganzung zum indirekten Sinuslift wird nach
einem krestalen Zugang die Sinusmukosa mittels eines
flussigkeitsgefillten Ballons dilatiert und somit ein
Subantralraum zur Augmentation geschaffen. Eine wei-
tere minimalinvasivere und mikrochirurgische Technik
wurde durch Shakibaie beschrieben.’s Durch ein Vorge-
henunterdemOperationsmikroskop undspeziell gestal-
tetenInstrumentenkannhierbeidie Zugangskavitatund
somit das Operationstrauma minimalisiert werden.
Innovativ scheint die Abwandlungdesinternen Sinuslifts
nach Summers mit dem hydrodynamischen Verfahren
JIntralift”. Mittels krestalem Zugang wird die Schnei-
der'sche Membran kranialisiert und gleichzeitig das Kno-
chenlager furdie spatere Implantation aufbereitet. Diese
Methode nutzt den hydrodynamischen Kavitationseffekt
zur Ablosung der Schneider'schen Membran.

Postoperative Medikation
ZurallgemeinenInfektionsprophylaxesollendie Patien-
ten fiir zwei Wochen eine Mundspulung mit Chlorhexi-
din 0,12-0,2 % durchfiihren.’® Weiterhin erfolgt die anti-
biotische Therapie mit Augmentan 875/125 mgabeinem
Tag praoperativ und die Gabe eines nichtsteroidalen
Antirheumatikums (NSAR) (Ibuprofen 600 mg). Zusatz-
lich wird ein Nasenspray (z.B. Nasonex®) verschrieben,
welches die Nasen- und Kieferhohlenschleimhaut ab-
schwellen ldsst und somit die Beltftung gewahrleistet.
Die Patientensolltenden Operationsbereich kiihlen, nicht
schneuzen und grolle Druckunterschiede zwischen
Mund- und Nasenraum (Niesen, Flugreisen) vermeiden.

Komplikationen

Die Augmentation des Sinus maxillaris mittel Sinusbo-
denelevation zeigt eine minimale Komplikationsrate.
Unterschieden wird in intra-, perio- und postoperative
Komplikationen.DirektintraoperativkonnenBlutungen
ausderA.sinus maxillaristransversusinderfazialenKie-
ferhohlenwand die Praparation des Knochenfensters
deutlich erschweren. Bei Blutungen im Weichgewebe
kann die Koagulation mittels Hochfrequenzchirurgie
hilfreich sein. Mit einer Haufigkeit zwischen 10-35%
steht jedoch die Perforation der Schneider'schen Mem-
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Abb. 2: Perforation der Schneider'schen Membran.—Abb. 3: Applikation von Fibrinkleber.— Abb. 4: Verschluss der Perforation.
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Abb.5: Augmentation mit Cerasorb M®.—Abb. 6: Gefiillter Sinuslift.— Abb. 7: Laterale Auflagerungsosteoplastik.

bran an erster Stelle der Komplikationen. Nach Abhan-
gigkeit der PerforationsgrofRe kommen verschiedene
MaBnahmen zur Anwendung. Kleinere Perforationen
(<2mm?2) kénnendurch ausreichende Mobilisierungder
Schneider'schen Membran durch Faltung geschlossen
werden. Ebenso konnen kleinere Locher durch die Ver-
wendung von Fibrinkleber verschlossen werden (Abb. 2
bis 7). Bei groReren Perforationen (> 10 mm) mit Gefahr
der Dislokation des Augmentates in den Sinus sollte
auch ibereinen AbbruchderOperationundReapproach
nachgedacht werden.Dieser sollte frihestens nach vier
Monaten erfolgen. In der Literatur finden sich zum Vor-
gehen bei grolReren Perforationen viele Hinweise, je-
dochwenigevidenzbasierte Studien.Triplett und Schow
(1996)empfehlendieVerwendungeines kortikalenKno-
chenblockes. Beschrieben werden auRerdem resorbier-
bare Nahte bis hinzur Abdeckung mittels,,pedicled buc-
cal fat pad flaps“ oder der ,,Loma Linda“ Pouchtechnik
mitunterschiedlichen Erfolgsquoten.?*Einen Konsens
lasst sich aus der Literaturlage nicht schlieRRen.

Zu den perioperativen Komplikationen gehéren Wund-
dehiszenzen, lokale Entziindungen im Bereich der
Wundrander oderdes Sinus maxillaris und eine Disloka-
tion des Augmentates.Kleinere Entziindungen und De-
hiszenzen kdnnen lokal antiseptisch mit Chlorhexidin
behandelt werden. Kommt es jedoch zu einer Disloka-
tion des Augmentates in die Kieferhohle und einer be-
gleitenden Sinusitis, muss in einer Reoperation samtli-
ches Fremdmaterial entfernt werden.

Postoperativkanneszur Ausbildungeineroroantralen Fis-
tel,einerchronischen Sinusitis maxillaris oderzum Implan-
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tatverlust kommen, wobei die frithen Implantatverluste
meistens wegen fehlender Primarstabilitat auftreten.

Erfolgsquoten

Die UberlebensratevonImplantatenim Bereicheines Si-
nusliftes erreichen heutzutage zwischen 61,7und100%
(im Mittel 91,8 %) und unterscheiden sich nicht wesent-
lichvonden UberlebensratenvonImplantaten,dieinein
nicht augmentiertes Knochenlager inseriert werden
(95,7% nach 9—14 Jahren in situ).>* Nystrom gibt nach
9-14 Jahren eine durchschnittliche Uberlebensrate bei
Implantaten in der augmentierten Maxillavon 9o % an.
Insgesamt haben Implantate mit rauen Oberflachen
einehohereErfolgsquoteals maschinierteImplantate.
Die Verwendung von autogenem Knochen ergibt im
Vergleich zu einem Gemisch aus Knochen und Kno-
chenersatzmaterial keinen Vorteil in Bezug auf den Im-
plantaterfolg.

Fazit fur die Praxis

AbschlieBend lasst sich sagen, dass die Augmentation
desSinusbodens mittels Sinusbodenelevation eine sehr
sichere und weit verbreitete Methode in der implanto-
logischen Chirurgie darstellt. Sie bietet hohe Erfolgs-
wahrscheinlichkeiten beiderInsertionvon dentalen Im-
plantatenim Bereich der posterioren Maxilla und bietet
somit eine deutliche Erweiterung der prothetischen
Maéglichkeiten. Nicht zu vernachlassigen ist aber der
praoperative Planungsbedarf mit entsprechender Dia-
gnostik. Ebenso mussen spezielle operative Techniken
einwandfrei gekonnt werden,

um letztlich auch eventuell
auftretende Komplikationen
beherrschen zu konnen.m
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