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Der Knochendeckel beim externen Sinuslift

Ein Ansatz zur Behandlungsoptimierung

Die Sinusbodenelevation hat sich mittlerweile als praxisbewahrte und wissenschaftlich aner-
kannte OP-Methode bei atrophiertem Knochenangebot durch Volumenzunahme der Kiefer-
hohle bewahrt. Ausgewahite Vorgehensweisen, wie derUmgang mitdem Knochendeckel des
externen Fensters, kdnnen zur Optimierung und Risikominimierung des Eingriffs beitragen.

Dr. Friedemann Petschelt/Lauf

B Der Sinuslift ist bei reduziertem Knochenangebot im
Oberkieferseitenzahnbereich eine bekanntermafRen weit-
verbreitete und haufig angewandte OP-Methode, um pro-
gnostischgunstigdimensionierteImplantateindieserana-
tomischen Region einbringen zu konnen.Trotz eingefahre-
ner Vorgehensweise sind Modifikationen seit der Erst-
vorstellung durch Tatum (1986) immer wieder diskutiert
worden. Dies auch zu Recht, da der doch sehr sensible Ein-
griffeinenichtzuunterschatzendeInvasivitataufweist und
die Komplikationsrate in der Literatur haufig sehr hoch an-
gegebenwird.Sowirdu.a.voneinerSinusitis,von Blutungen
ausder Arteria maxillaris berichtet. Ein besonderes Augen-
merk muss bei der Operation auf die sehr empfindliche
Kieferhohlenschleimhaut gelegt werden, da diese (in der
Literatur) in bis zu 44 % oder mehr der Falle perforiert wird.
Im Folgenden soll eine Methodik vorgestellt werden, die
einedeutlicheVereinfachungdes Eingriffsermoglicht.Es
wird dabei der bukkale Knochendeckel der sinusbede-
ckenden Maxilla nach einer bestimmten Praparations-
technik komplett herausgelost. Es erfolgt eine sterile
Zwischenlagerungaufdem OP-Trayineinem geeigneten
Medium, um diesen Deckel am Ende der erfolgreichen
Sinusliftoperation in dem praparierten Knochenfenster
zuriickzuverlagern, sprich formlich zu verkeilen. Eine
Membranapplikation ist nicht notig.

Nach der Ublichen Einheilungszeit wurde in mehreren
Fallen diese Region bei der Freilegung der Implantate
nochmals freiprapariert. Es zeigten sich reizlose Zu-
stande. Haufig konnte der Praparationsrand bzw. der
zurlckgelagerte Knochenbereich von der umgebenden
Knochenstruktur nahezu nicht mehrerkannt werden.

Material und Methode

Es wird ein Ublicher Mukoperiostlappen gebildet, der
eine adaquate Ubersicht tiber den Alveolarfortsatz bei
gleichzeitiger Implantation und insbesondere ber den
lateralen Maxillaanteil fir die Praparation des externen
Knochenfensters sichert. Bei der nun folgenden raum-
lichen Festlegung der AusmafRe des Knochenfensters
kann eine DVT-Darstellung im Vorfeld auf3erst hilfreich
sein. Manche Autoren fordern bereits, nicht nur aus fo-
rensischen Gesichtspunkten,immereine dreidimensio-
nale Darstellung der Oberkieferregion vor Durchfiih-
rung einer Sinusbodenelevation. Der Datensatz einer
DVT gibt eine sichere Orientierung tiber die topografisch

26

anatomische Raumlichkeit. Dartber hinaus kénnen die
knochernenVoraussetzungen,gegebenenfalls patholo-
gische ProzesseinderKieferhohleoderauchdenEingriff
erschwerende Knochensepten bildlich dargestellt wer-
den.Intraoperative Uberraschungenwerden minimiert.
Anfangs wird mit einem rotierenden Instrument das
Knochenfenster mit relativ hoher Geschwindigkeit (bis
2.000 Umdrehungen pro Minute) und einem Hartme-
tallrosenbohrer mittlerer GroRe und physiologischer
Kochsalzflissigkeit als KuihImittel anprapariert. Nach-
dem die Ausdehnung deutlich erkennbar ist und der
Knochen geschwdcht wurde, kommt eine kleinere Dia-
mantkugelzum Einsatz.Dabeiwird die Praparationsrille
des Knochenfensters in seiner kompletten Form nur so-
weit ausgediinnt, bis die Schneider'sche Membran
durchschimmert, um Sollbruchstellen zu schaffen. Le-
diglichan einer Stelle wird bis zur Kieferhohlenschleim-
hautdurchprapariert, gerade so viel,dass z.B.ein Raspa-
torium eingefiihrt und der Knochendeckel abgehebelt,
formlich ausgebrochen werden kann (Abb.1).

Der Knochendeckel 16st sich komplikationslos von der
Kieferhohlenschleimhaut. Bei vorsichtigem Handling
reilSt dabei die Schleimhaut nicht. Der Knochendeckel
zeigt in seiner kompletten Umrandung abstehende
,Knochenfahnen® die bei der spateren Reposition viele
Vorteile mit sich bringen (Abb. 2).

Bei der Praparation zur Entnahme des Knochendeckels
kann auch die Piezotechnik eingesetzt werden. Einer-
seits ist zwarim Vergleich zu rotierenden Instrumenten
dabei mehr Zeit erforderlich, aber andererseits kann
eine geradlinige, sehr diinne Knochenrille ausgearbei-
tetwerden.Eine gute Repositiondes Fenstersist mitdie-
ser Technik ebenfalls gewdhrleistet (Abb. 3). Der ent-
nommene Knochendeckel wird in einem geeigneten
Medium zwischengelagert. Bestens bewahrt hat sich
hierzu PRGF (Plasma rich in growth factors). Eine Aus-
trocknung des entnommenen Knochens ist auf jeden
Fall zu verhindern (Abb. 4). Falls PRFG nicht zur Verfi-
gung steht, ist eine entsprechende Flissigkeit (z.B. Rin-
gerlésung) bereitzuhalten.

Jetzt kann die Mobilisation der Kieferhohlenschleim-
haut nach traditionellen Methoden mit entsprechen-
den Instrumenten begonnen werden. Die Sinusboden-
elevation mit Ablosung der Schneider'schen Membran
unter Zuhilfenahme klassischer Instrumente wird emp-
fohlen, ehe das Augmentieren des neu geschaffenen
Raumes und gegebenenfalls zeitgleich das Inserieren
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Abb.1: Praparation des Knochenfensters zuerst mit groReren, dann mit kleineren rotierenden Instrumenten.—Abb. 2: Entnommener Knochen-
deckel mit auslaufenden Fahnen,,Sollbruchstellen“.— Abb. 3: Entnahmetechnik mit Ultraschalleinsatz.

der Implantate vorgenommen wird. Anschliefend wird
der knocherne Zugang mit dem vorher entnommenen
Knochendeckel bedeckt bzw.geschlossen.Aufgrund der
vorher beschriebenen Entnahmetechnik kann der De-
ckel formlich verkeilt werden, eine Ruhigstellung ist ge-
sichert (Abb.5). Das Applizieren einer Membran als Bar-
rierefunktion ist nicht notig. Der dichte Nahtverschluss
schlieRtden Eingriffab.

Nach Ublicher Einheilungszeit und Integration des Aug-
mentats sowie der Implantate ist eine komplette Rege-
nerationdes Knochendeckels eingetreten.Beider Freile-
gungsoperation konnteinvielen Falleneine Praparation
dieses laterofazialen Maxillabereiches durchgefiihrt
werden. Dabei war stets eine reizfreie Einheilung fest-
stellbar (Abb. 6). BekanntermaRen sind laut Literatur
langzeitstabile Verhaltnisse gegeben.

Diskussion

Der Sinuslift hat sich als Standardverfahren bei der
enossalen Implantation mit geringem Knochenange-
bot im Oberkieferseitenzahnbereich etabliert. Es wird
hiereine Modifikation des urspriinglich von Tatum und
spater von Boyne/James beschriebenen Eingriffs vor-
getragen, die in vielerlei Hinsicht eine Risikominimie-
rung bzw. Optimierung darstellt. Die Praparation mit
der Mobilisation zur Entnahme des externen Knochen-
fensters stellt nicht den sensibelsten Arbeitsschritt der
Operationdar,wird aberdurch die vorgestellte Prapara-
tion deutlich erleichtert. Die ,Durchbohrung” oder das
Knochenabtragen mit Piezotechnik komplett bis zur
Kieferhdhlenschleimhaut ist logischerweise mit er-
hohtem Risiko fiir die Kieferhohlenschleimhaut behaf-
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Abb. 4:Zwischenlagerung des Knochenfensters in Blutplasma (PRGF).—Abb.5: Zuriick-

verlagerter,verkeilter und ruhiggestellter Knochendeckel.
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Abb. 6: Reizfreie Einheilung des Knochendeckels nach einigen Monaten.—Abb. 7: Beste
Ubersicht Giber das Operationsgebiet, selbst bei einstrahlenden Knochensepten.

tet und entfallt hierbei. Der Knochendeckel kann mit
gebotener Vorsicht formlich abgehebelt werden. Die
Schneider'sche Membran 16st sich dabei reizlos und
liegt nunmehr unversehrt und unbedeckt vor den Au-
gen des Operateurs. Eine Verletzung der Schleimhaut
istdabei noch nie beobachtet worden.
DiePraparationderSinusschleimhaut—wohlderheikels-
te, das taktile Gefuhl des Chirurgen am meisten for-
dernde Abschnitt des Eingriffs —geschieht nun bei bes-
ter Ubersicht. Die Fihrung der Instrumente, ob klas-
sisch oder mit Ultraschalltechnik, kann bei direkt mog-
licher Sicht ohne storendes Zurtickklappen eines nach
innen geschwenkten Knochenfensters, erfolgen. Die In-
strumente konnen ohne Behinderungen und frei ge-
flhrt werden. Auch bei eventuell vorhandenen Kno-
chensepten im Sinusbereich weist diese Vorgehens-
weise deutliche Erleichterungen auf.Die Septen konnen
erkannt und die Praparation dahingehend beeinflusst
werden. Es konnen sogar mehrere Kieferhdhlenkam-
mern bei Ablosen der Sinusmembran Beruicksichtigung
finden (Abb.7).

Das extern gelagerte Knochenstlck sollte vor Austrock-
nung geschitzt werden. Besonders geeignet erscheint
hierzu die Lagerung in PRGF (Plasma rich in growth
factors), mit Thrombozyten angereichertem Plasma.
Neben dieser Schaffung des feuchten Milieus fur die
Zwischenlagerung des Knochendeckels weist die
Anwendung von PRGF weitere positive Aspekte bei der
Sinusliftoperation auf.

Nach durchgefiihrter Augmentation wird der Deckel
an seinen Ursprungsplatz zurlckverlagert. Er kann
durch die oben beschriebene Entnahmetechnik so-
zusagen verkeilt werden und ist daher ruhiggestellt.
Durch die passgenaue Form, die beschriebene Adapta-
tion und die vorliegenden Knochenfahnen am Kno-
chendeckel und der ortsstandigen Knochenwandan-
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teile wird einer Integration und Revaskula-
risierung Vorschub geleistet.

Das Augmentat ist mit autologem Material
optimal abgedeckt. Gegen die bindegewe-
bige Durchbauung des oberflachigen Aug-
mentationsbereiches ist eine Barriere ge-
schaffen.DasEinbringeneinerentsprechen-
den Membran ist nicht nétig. Nebenbei sei
hierauch die Kostensenkungangesprochen.
In mehreren Fallen wurde in der Eroff-
nungsoperation diese latrofaziale Maxilla-
wand erneut freiprapariert. Nach Ablosen
des Mukoperiostlappens in diesem Bereich
konnte die reizfreie und in der Regel tber-
gangslose Einheilung des ehemaligen Kno-
chenfensters eingesehen und bewiesen
werden. Der Knochendeckel konnte visuell
meist nicht mehr vom ortsstandigen Kno-
chenareal unterschieden werden. Ein Pro-
blem mit der Einheilung des Knochende-
ckels wurde noch nie beobachtet.
IchwendediesesVorgehen seit 2006 an und
kann auf Uber 300 Sinusliftoperationen ba-
sierend auf diese Methodik zurlickblicken.
Die Komplikationsrate im Hinblick auf eine Verletzung
derSinusschleimhautliegtunters % unddamitweitun-
terden Werten, die in der Literatur angegeben werden.

Zusammenfassung

Die Sinusbodenelevation ist bei reduziertem Knochen-
angebot im Oberkieferseitenzahnbereich die Behand-
lungsmethode der Wahl. Die Praparation der Schnei-
der'schen Membran ohne Perforation stellt einen sensi-
blen Arbeitsschritt dar.Der bukkale Knochendeckel wird
komplett entnommen und auf dem OP-Tray steril in
PRGF zwischengelagert. Dies stelltim Gegensatz zu der
Methode, das bukkale Knochenfenster nach kranial zu
schwenken, eine erhebliche Erleichterung dieser opera-
tiven Malinahme dar. Die Sinusschleimhaut ist gut ein-
sehbar, Septen konnen geschont werden, die Prapara-
tionsinstrumentestoen mitihremRUcken nirgendsan,
sie konnenfrei und ungestort gefiihrt werden. Der Kno-
chendeckelwird durcheinebesondere Praparationbeim
Zurlckverlagern mittels einer keilformigen Fixierungin
Position gehalten. Eine abdeckende Membran wird ein-
gespart. Die reizfreie Regeneration und Einheilung die-
ses Knochenblocks kann somit erfolgen. ®

Die Literaturliste kann beim Verfasser angefordert werden.
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