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Die Sinusbodenaugmentation ist heute als sichere und
langzeitstabile Behandlungstherapie etabliert.! Mit moder-
nen Implantatdesigns, die auch bei geringer Knochenhéhe

eine vorhersagbare Primarstabilitat bieten, kann die Implan-

tatinsertion bei gleichzeitiger dreidimensionaler Augmentation er-

folgen. Diese Losung ist fur Patienten weniger invasiv, preiswerter

und schneller, wie im folgenden Behandlungsfall vorgestellt.

Externer Sinuslift mit
simultaner Implantation

Dr. Jérg-Martin Ruppin

Durch die Inaktivitatsatrophie nach
Zahnextraktion, aber auch durch paro-
dontale Destruktionen konnen um-
fangreiche Resorptionen des Alveo-
larknochens initiiert werden.? Fir eine
Therapie mit Implantaten ist dann die
Augmentation der Kieferhohle erfor-
derlich, um ein addquates Knochen-
lager zu erzielen. Abhéngig von der
Restknochenhdhe und den Préferenzen
des Operateurs erfolgt die Anhebung
der Schneider'schen Membran ent-
weder durch einen internen (Summers)
oder durch einen externen Zugang
(Tatum).># Der externe oder direkte
Sinuslift durch ein laterales Knochen-
fenster, wie 1977 von Tatum erstmals
beschrieben,” ist heute zu einem Rou-

Abb. 1: OPG der Ausgangssituation.
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tineeingriff fiir erfahrene chirurgisch
tatige Zahnarzte geworden.®

Haben sich Patienten zur Behandlung
ihrer insuffizienten Kaufunktion ent-
schieden, dann sollte es schnell gehen,
und zwar mit so wenigen Terminen wie
moglich. Diese Forderungen der Patien-
ten nehmen in den letzten Jahren kon-
tinuierlich zu. Den Trend hat auch die
Industrie erkannt. Neben den digitalen
Technologien, verbunden mit schnel-
leren Arbeitsprozessen und neuen Be-
handlungskonzepten, sind heute auch
die Makrodesigns der Implantate auf
diese Behandlungstherapien ange-
passt. Fir den simultanen Eingriff bei
einer geringen Restknochenhohe be-
darf es eines Implantats, das mit einem
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Verankerungsgewinde im krestalen Be-
reich versehen ist, um eine vorhersag-
bare Primdrstabilitat des Implantats zu
erzielen. So kénnen Implantationen in
einer Sitzung mit der Sinusbodenaug-
mentation erfolgen. Auch Sofortim-
plantationen mit Sofortversorgungen
kénnen bei bestimmten Indikationen
und klinischer Abwagung mit diesen
Implantatdesigns umgesetzt werden.

Patientenfall

Die Patientin wurde von ihrem Haus-
zahnarzt in die chirurgische Praxis
iberwiesen — mit dem Auftrag, eine
Implantation fir eine festsitzende Re-
konstruktion vorzunehmen. Das Ront-
genbild der Ausgangssituation (Abb. 1)
zeigte im zweiten Quadranten ein
stark vermindertes Knochenangebot,
was eine Sinusbodenelevation und Aug-
mentation unumganglich macht.” Bei
einer Restknochenhéhe von unter
vier bis fiinf Millimetern ist die Sinus-
bodenelevation Uber eine Fensterung
der lateralen Sinuswand indiziert. Die
externe Sinusliftoperation ist eine Aug-
mentationsmethode, bei der die orale
Konfiguration des Alveolarkamms er-
halten bleibt, wobei die fir den Haupt-
teil des kndchernen Abbaus ursachliche
Pneumatisation der Kieferhohle riick-
gangig gemacht wird.®
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Abb. 2: Klinische Ausgangssituation. — Abb. 3: Praparierter externer Sinuslift mit Blick auf die elevierte
Schneider'sche Membran. — Abb. 4: Gewinnung autologer Knochenspéne.

Der externe Sinuslift kann wiederum im
einzeitigen und zweizeitigen Verfahren
vorgenommen werden.>'% Beim zwei-
zeitigen Verfahren erfolgt zunéchst
der Eingriff fir die Augmentation, und
nach der Knochenneubildung werden,
abhéngig von der klinischen Situation,
nach drei bis sechs Monaten in einem
zweiten chirurgischen Eingriff die Im-
plantate eingesetzt. Beide Verfahren
weisen eine ahnliche Erfolgswahr-
scheinlichkeit auf."'? Entscheidend fiir
das Vorgehen ist jedoch die Restkno-
chenhéhe — unter vier Millimetern ist
laut Studien der zweizeitige Eingriff in-
diziert, da die erzielbare Primarstabilitat
wesentlich durch die praoperative Kno-
chenhéhe und Knochenqualitét beein-
flusst wird."” In unserem Praxiskonzept
wird, wann immer klinisch mdglich, das
einzeitige Verfahren bevorzugt. Es spart
dem Patienten einen zweiten chirurgi-
schen Eingriff, ist kiirzer in der Behand-
lungszeit und kostengiinstiger. Durch
das Volumen der Implantate im Sinus
wird deutlich weniger Augmentations-
material als beim einzeitigen Vorgehen
benétigt. Oft kann der Aufbau dadurch
nur mit Eigenknochen oder nur wenig
beigemischtem Knochenersatzmaterial
vorgenommen werden. Die Implantate
wirken wie eine Zeltstange und stabili-
sieren die Membrane in der angehobe-
nen Lage zum Schutz des Augmentats.
Dieser Vorgang ermdglicht eine schnel-
lere und sicherere Knochenheilung
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und im Langzeitergebnis ein besseres
Implantatlager mit hoherem Bone-
Implant-Contact-(BIC-)Wert.

Operationsvorbereitung

Nach der radiologischen Diagnostik
und ausfiihrlichen Beratung wurde in
Abstimmung mit dem Uberweiser und
der Patientin die simultane Implan-
tation mit Augmentation der Kiefer-
héhle geplant.™ Allerdings zeigte das
Rontgenbild (Abb. 1), dass die Aus-
gangssituation einen Grenzfall fir den
simultanen Sinuslift darstellte. Daher
kénnte méglicherweise intraoperativ
die Entscheidung fiir ein zweizeitiges
Vorgehen fallen. Dariiber wurde die
Patientin explizit informiert. Zur Re-
konstruktion der Freiendsituation soll-
ten zwei Implantate platziert werden,
die prothetisch mit einer zementierten
Briicke versorgt werden. Die Reduk-
tion der pathogenen bakteriellen Mund-
flora war in der Uberweiserpraxis durch
ausflihrliche Dentalhygienemalnahmen
erfolgt.

Chirurgische Phase

Der Eingriff erfolgte in Lokalanasthesie.
Die Praparation eines Mukoperiost-
lappens erfolgte zundchst durch eine
krestale Inzision und anschlieBend,
nach mesialer Entlastungsinzision, die
Praparation bis in den Bereich der Crista

zygomaticoalveolaris. Mithilfe eines
Diamantbohrers wurde das Fenster,
kranial Regio 24 bis 26, an der vesti-
buldren Knochenwand der Kieferhéhle
angelegt, wobei die kaudale Osteo-
tomielinie circa zwei bis drei Millimeter
Uber dem vermuteten Kieferhéhlen-
boden und mindestens finf Millimeter
Uber dem Alveolarkamm liegt, damit
auch bei reduzierten Knochenhdhen
eine ausreichend stabile Knochen-
brlicke erhalten bleibt (Abb. 2). In der
Literatur werden zwei unterschiedliche
Verfahren des externen Sinuslifts be-
schrieben. Bei einer Methode verbleibt
der Knochendeckel auf der Membran
und wird nach Losen der palatinal
anhaftenden Schleimhaut nach innen
und kranial geklappt. Das Fenster wird
dann mithilfe einer Kollagenmembran
verschlossen. Bei der zweiten Me-
thode wird der Knochendeckel dage-
gen vollstandig gel6st und zum Wie-
derverschluss des Zugangs verwendet.
Im vorliegenden Fall wurde mithilfe
eines Diamantbohrers bei minimalem
Druck und hoher Drehzahl die Kortikalis
zirkular ausgediinnt, bis in der prapa-
rierten Rinne der Knochen vollstandig
abgetragen war und die Schneider'sche
Membran sichtbar wurde. Der frei-
praparierte Knochendeckel wurde vor-
sichtig von der Membran gelést und
bis zum Wiederverschluss des Fensters
in Kochsalzldsung gelagert. Mit spe-
ziellen Instrumenten wurde die diinne
Membran vom Knochen geldst, um
Raum fiir ein stabiles Implantatlager
zu schaffen. Dieser sollte ausreichend
dimensioniert sein und die Membran
bis zur palatinalen Wand abprapa-
riert werden. AnschlieBend wurden
die Implantatpositionen markiert und
die Bohrstollen fiir die Implantate
(CAMLOG® PROGRESSIVE-LINE; Durch-
messer 3,8mm in Regio 25 und 4,3 mm
in Regio 26; Lange 11 mm) aufbereitet.
Besonderes Augenmerk wurde darauf
gelegt, die Membran nicht zu perforie-
ren. Daher wurden die Lager nur im
krestalen Bereich, dem Bohrprotokoll
entsprechend, aufgeweitet (Abb. 3).

Bedingt durch das groBzligige Losen
vom Knochen ist das Perforationsrisiko
der Schneider'schen Membran sehr gut
zu handhaben. Vor der Implantat-
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Abb. 5: Lockeres Auffiillen der Kavitat mit einer Mischung aus Eigenknochen und bovinem Knochen-
ersatzmaterial (KEM). — Abb. 6: Insertion des Implantats. — Abb. 7: Distales Implantat in situ.

insertion konnte zum Schutz der
Sinusschleimhaut oder im Falle einer
Perforation eine Kollagenmembran in
den Hohlraum eingelegt werden. Der
durch die Elevation entstandene Hohl-
raum soll dem Behandlungskonzept
der Praxis zufolge mit (berwiegend
autologem Knochen gefiillt werden.
Um eine mdglichst schnelle und sichere
Osseointegration zu erreichen, wird ein
Gemisch aus 70 Prozent Eigenknochen,
gewonnen aus dem Tuber maxillae und
Bohrspénen, und 30 Prozent xenoge-

Abb.

nem Knochenersatzmaterial (Bio-Oss®,
Geistlich Biomaterials) eingebracht.
Durch den hohen Eigenknochenanteil
ist die Knochenneubildung in der Emp-
fangerstelle vorhersehbar nach nur drei
Monaten abgeschlossen. Dem Knochen-
ersatzmaterial kommt die Rolle des
Volumenexpanders zu.”® Es hat einen
zusatzlichen unterstitzenden Effekt
hinsichtlich der Resorptionsstabilitat.
Der Hohlraum wurde mit dem Augmen-
tat zundchst locker aufgefillt (Abb. 5).
Die Implantatinsertion erfolgte epi-

Abb. 12§ -

Abb. 8: Inserierte Implantate.—Abb. 9: Auffiillen mitautologemKnochenundbovinemKEM.—Abb. 10: ReplantationdesKnochendeckels.—Abb. 11: Aus-

krestal. Durch das vestibuldre Fenster
kontrollierte der Operateur unter Sicht
die Unversehrtheit der Membran. Dank
des Verankerungsgewindes konnten
die Implantate primarstabil in der
diinnen, aber intakten und stabilen
Kompakta eingesetzt und bei etwa
30Ncm als gut bewertet werden. Da
die Implantate bei der vorliegenden
extrem geringen Knochenhéhe zwin-
gend gedeckt einheilen mussen, wur-
den sie mit der beiliegenden Schraube
verschlossen (Abb. 6—8). AnschlieBend
wurde das Knochengemisch sorgfaltig
und kompakt um die Implantate in den
Hohlraum eingebracht (Abb. 9).

Implantatsystem

Ein wichtiges Kriterium bei der simulta-
nen Behandlungsmethode ist die Wahl
des Implantatsystems. Als Anwender
winscht man sich ein Implantat, das
in diinnem kortikalem Knochen primar-
stabil verankert werden kann und
mit einer Gewindegeometrie, die auf
schmale Knochenleisten keine Belas-
tungsspitzen weiterleitet, damit fragile
Kompaktastrukturen nicht ausbrechen.
Diese unerwiinschte Nebenwirkung ist
bei dem hier verwendeten Implantat-
system nicht zu beobachten. Das Im-
plantat verfiigt iber ein spezielles kno-

Ean

schnitt aus OPG unmittelbar postoperativ. — Abb. 12: Ausschnitt aus OPG bei Freilegung nach drei Monaten.
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Abb. 13: CAD/CAM-Design als Hybridabutmentkrone. — Abb. 14: Klebeabutments auf dem Modell.

chenkompensierendes Gewindedesign,
einen konischen apikalen Anteil und ein
Verankerungsgewinde, das flir zusatz-
lichen Halt im atrophierten krestalen
Knochen sorgt.

Verschluss des
vestibuldren Fensters

Uber das vestibulare Fenster wurde
der in Kochsalzlosung aufbewahrte
Knochendeckel gelegt (Abb. 10), die
Fehlstellen mit dem Knochengemisch
aufgefiillt und geglattet. Der Muko-
periostlappen wurde reponiert und
nach Periostschlitzung spannungsfrei
mittels mehrschichtiger Naht speichel-
dicht fixiert. In der Literatur wird die
Abdeckung des lateralen Fensters mit
einer resorbierbaren Membran disku-
tiert. Hier wurde infolge die Reduktion
des Weichgewebes im Augmentat-
bereich beobachtet, jedoch ohne
nachweislichen Effekt auf den neu
generierten Knochen.'® Im vorliegen-
den Fall konnte der Knochendeckel
mithilfe des Mukoperiostlappens lage-
stabil fixiert werden. Mithilfe eines
Rontgenbilds erfolgte die Uberpr-
fung der Augmentation mit simultaner
Implantation (Abb. 11). Wahrend der
Heilungsphase trug die Patientin eine
Interimsprothese, die im OP-Bereich
ausgeschliffen und weichbleibend
unterfuttert wurde, da Druckstellen
iber dem OP-Gebiet vermieden wer-
den missen, um die Heilung nicht zu
gefahrden.

Postoperative Medikation

Direkt im Anschluss an die OP wurde
als  Schwellungsprophylaxe 250mg
Solu-Decortin i.v. gegeben und die
Patientin angewiesen, zu kihlen und
nicht zu schnduzen, um Druckunter-
schiede zwischen Mund- und Nasen-
raum zu vermeiden, wodurch es zu
Rupturen der Membran kommen
konnte. Als Infektionsprophylaxe sollte
die Patientin (iber eine Woche eine
Mundspiilung mit Chlorhexidin sowie
eine orale Antibiose (Amoxicillin 750,
1-1-1) durchfiihren. Ein Nasenspray, das
die Nasen- und Kieferhéhlenschleim-
haut abschwellen lasst und die Beliif-
tung gewahrleistet, wurde verschrieben.

Abb. 15: Finalisierung mit Schmelzmassen.
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Prothetische Versorgung

Nach dreimonatiger Einheilzeit zeigt
das Rontgenkontrollbild einen sehr gut
ossifizierten Knochenaufbau, der zu
Uber 70 Prozent aus autologem Kno-
chen bestand. Gut zu erkennen sind
die noch nicht umgebauten Anteile
des Knochenersatzmaterials (Abb. 12).
Daher konnten die Implantate schon
zu diesem Zeitpunkt minimalinvasiv
freigelegt werden. Nachdem die Gin-
givaformer eingebracht waren, erfolgte
der adaptive Weichgewebeverschluss.
Eine Woche spater kam die Patientin
zur Nahtentfernung das letzte Mal in
die chirurgische Praxis. Die prothe-
tische Versorgung (ibernahm ab die-
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sem Stadium ihr Hauszahnarzt. Nach
der Abformung und Herstellung der
Meistermodelle wurden Abutment-
kronen auf Titanklebebasen designt,
im CAD/CAM-Verfahren aus Zirkon-
oxid gefertigt und individuell verblen-
det. Fir eine bessere ,Pink Esthetic”
wurde das Emergenzprofil anatomisch
ausgeformt. Die Kronen wurden auf
gefrasten  Zirkonoxidgertisten indivi-
duell verblendet und im Labor mit den
Titanklebebasen verklebt. (Abb. 13-17).
Die Vorteile beim Einsatz von Zirko-
niumdioxid liegen vor allem in der
sehr geringen Plaqueaffinitét, die dem
extrem hochverdichteten Material zu-
geschrieben wird. Es ist sehr stabil,
abnutzungs- und verfarbungsresistent.
Durch die einteiligen Hybridabutment-
kronen entfdllt das Zementieren der
Rekonstruktion, wodurch eine durch
nicht entfernten Zement initiierte Peri-
implantitis vermieden wird. Nach der
Funktions- und Asthetikkontrolle er-
folgte der Verschluss der Schrauben-
zugangskanéle. Beim Follow-up nach
sechs Monaten zeigte sich die Implan-
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Abb. 16: Ansichtvon palatinal. — Abb. 17: Ansichtvon okklusal mitKandlen zur okklusalen Verschrau-

bung. —Abb. 18: Hybridabutmentkronen fertig zum Einsetzen. — Abb. 19: Eingesetzte Kronen.

tatversorgung stabil und in gutem hy-
gienischen Zustand. Der Gingivalsaum
war reizlos (Abb. 18 und 19).

Fazit

Seit iber 30 Jahren ist der externe Si-
nuslift nach Tatum® der praimplanto-
logische Eingriff fiir die Knochenaug-
mentation bei extremer Knochenatro-
phie. Das Verfahren ist wissenschaftlich
abgesichert und gilt als vorhersagbare
Methode. War frither das zweizeitige
Vorgehen, also die Implantation erst
iber einen zweiten chirurgischen Ein-
griff, die Regel, gilt heute die simultane
Sinusbodenelevation bei vorhersagba-
rer Osseointegration und Priméarstabili-
tat als ein zuverldssiges Behandlungs-
konzept. Vor dem Hintergrund, dass die
Patienten eine verkirzte Behandlungs-
zeit erwarten und die Industrie darauf
ausgerichtete Implantatdesigns bereit-
stellt, wird dieser Eingriff zunehmend
zum Standardprozedere in der chirurgi-
schen Praxis. Selbst in kritischen Kno-
chenverhaltnissen (weniger als 4mm
Restknochenhdhe) konnen moderne
Implantatsysteme primarstabil veran-
kert werden. Dieser Behandlungsan-
satz erhoht die Akzeptanz seitens der
Patienten fiir die Implantattherapie, in

der augmentative MaBnahmen not-
wendig sind. Der simultane Eingriff
dauert circa eine Stunde, durch die
Verwendung von autologem Knochen
im Sinus liegt die Heilungszeit, die
zwingend gedeckt und belastungsfrei
erfolgen muss, bei etwa drei Monaten.
Die minimalinvasive Freilegung wird mit
15 Minuten veranschlagt. Nach zehn
Tagen (bernimmt der Uberweiser die
Abformung und lsst in seinem Labor
die Implantatkronen fertigen.

Dr. Jorg-Martin Ruppin
Fachzahnarzt far Oralchirurgie
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