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Die geschlossene Sinusbodenelevation —
minimalinvasive Technik in der Evolution

Implantate sind heute bekanntlich ein wesentliches Element eines chirurgischen und pro-
thetischen Gesamtbehandlungskonzeptes geworden. Sichere Ergebnisse lassen sich je-
doch nur mit einem ausreichenden vertikalen und horizontalen Knochenangebot und einer
adaquaten Knochenqualitat realisieren. Hierbei stellt gerade die Versorgung der meist
nach Zahnverlust extrem atrophierten Oberkieferseitenzahnregion eine groBe Herausfor-
derung fur den implantologisch tatigen Zahnarzt dar. Ein reduziertes Knochenangebot in
dieser Region zeigt bei korrekter vertikaler Relation der Alveolarfortsatze eine Indikation

fur eine Sinusbodenelevation an.

Dr. med. dent. Frederic A. M. Hermann/Zug

B DasklassischeVerfahren wurdevonTatum'beschrie-
ben. Spater folgten die ersten klinischen Resultate von
BoyneundJames.2Einezweite,jingere Operationstech-
nik wurde von Summers3 beschrieben und als minimal-
invasive geschlossene Sinusbodenelevation bezeich-
net. Hierbei kommen in der traditionellen Herange-
hensweise konkave implantatbettanaloge Bone-Sprea-
derzumEinsatz,dieeineVerdichtungdesortsstandigen
Knochens unter simultaner Anhebung der Schneider’-
schen Membran des Sinus maxillaris ermoglichen. In
dengeschaffenen HohlraumkannnuntiberdasImplan-
tatbett das Einbringen von Knochenmaterial erfolgen
(,bone-added osteotome sinus floor elevation®). Da-
durch wird im spongiosen Oberkiefer eine Knochenver-
dichtungerreicht,diezu einererhohten Primarstabilitat
und zu einer verkirzten Einheilzeit der Implantate
flhrt.s-¢

Summers’legte dieIndikationsgrenze aufeine vertikale
Knochenhohe von mindestens 8 mm fest.Unterder An-
nahme eines optimierten Makro- und Mikrodesigns der
ImplantateunddurchdieVerwendungspeziellerInstru-
mente sollte in diesem Bereich heute auch bei einer ge-
ringeren vertikalen Restknochenhohe eine fiir die Ein-
heilungsphase der Implantate ausreichende primare
Stabilitaterreicht werden kdnnen .45
EsstelltsichnundieFrage,inwelchem Bereich diese neu
zu definierende Grenze liegt und welche Faktoren dies
beeinflussen. Hierzu gab es in den vergangenen Jahren
zahlreiche Ansatze, die im Folgenden (ohne Anspruch

aufVollstandigkeit) Erwahnung finden und den prakti-
schen Nutzen dieser Technik erhohen sollen:

1. Material

Zur Augmentation des Kieferhohlenbodens wurde bis-
her autogenes Knochengewebe vom Beckenkamm?®™
odervon einerintraoralen Spenderregion™ 4 als ideales
Augmentationsmaterialangesehen.Cordiolietal. s wei-
sen jedoch auf die begrenzte Verfligbarkeit intraoraler
Knochentransplantate,auf die Notwendigkeit einer All-
gemeinanasthesie und die Morbiditat der Spenderre-
gion bei einer Beckenkammentnahme hin. Hier haben
sich frei verfugbare Knochenmaterialien unterschied-
lichen Ursprungs als klinisch erprobt erwiesen, die ge-
rade bei der geschlossenen Sinusbodenelevation dem
Konzept der minimalinvasiven Therapie gerecht wer-
den. Haufig besteht hier aber auch die Moglichkeit,
mittels schmaler Trepan-Pilotbohrer autologes Kno-
chengewebe am Ort der Implantation zu sammeln.

2.Implantatdesign

Ein konisches Implantatdesign mit einer entsprechen-
den Oberflachengestaltung im Halsbereich (z.B. Ge-
winde) erleichtert die priméarstabile Verankerung auch
bei sehr geringem vertikalen Restknochenangebot.
Durch die Konizitat des Implantates ergibt sich ein na-
tarlicher Spreading-Faktor.Ein abgerundeter Implantat-
apex kannzudem helfen,eine mogliche Perforationsge-
fahrder Schneider'schen Membran zu minimieren.®

Abb.1:Pilotbohrung miteinem Durchmesservon2mmbiszumkortikalen Boden derKieferhéhle.—Abb.2: Mitdem abgerundeten Osteotom (Mitte)
wird die Schneider'sche Membran vorsichtigangehoben. Der Bone-Pusher (rechts) bringt das Augmentationsmaterial ein.—Abb.3: Nachdem eine
zusatzliche Hohe von 2-3 mm erreicht ist, werden die Implantate eingesetzt. Wichtig ist der abgerundete Apex, um Verletzungen zu vermeiden.
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EnDOPILOT

Das neue all-in-one Gerite- Konzept revolu-
tioniert die Endodontie. Die Kombination
von maschineller Aufbereitung bei gleich-
zeitiger elektronischer Langenbestimmung
bietet unschatzbare Vorteile. Die intuitve
Bedienung uber das Touchdisplay erlaubt
eine einzigartige schnelle Mentfiihrung.
Zuverldssige Obturation dank integriertem
Downpack und Backfill System. Die thermo-
plastische Abfiillung mit  Guttapercha
ermoglicht eine homogene und dichte
Waurzelkanalfullung.

KNOCHENFILTER KF-T3

Der Titan Knochenfilter KF-T3 gewinnt
anfallende autologe Knochenspane. Hierzu
wird der KF-T3 direkt auf den
Absaugschlauch  gesteckt. Die neuen
Metallfolien-Siebe gewahrleisten mit der gro-
Ben wabenformigen Filterflaiche ein unter-
brechungsfreies Absaugen der Spane. So ein-
fach ist das Sammeln von Knochenspanen
fir augmentative Mallnahmen.

KNOCHENMUHLE KM-3

Die kompakte Knochenmiihle KM-3 erlaubt
ein gezieltes Zerkleinern und Aufbereiten
autologer Knochenstiicke. Durch die einzig-
artige gezahnte Schneid-walze werden korni-
ge Knochenspine von autologem Knochen-
material erzeugt. Diese lassen sich besser
applizieren und bieten damit eine stabilere
Basis fur die Knochenneubildung.
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Falldarstellung:Ridge Preservation und Spétimplantation Re-
gio16 mit minimalinvasiver, geschlossener Sinusbodeneleva-
tion (Osteotomtechnik)—Abb.4: Endodontischer Misserfolg
Zahn16,schonende Entfernung (Periotomtechnik) unter Er-
halt der bukkalen Knochenlamelle, Alveolar Ridge Preserva-
tion, Zustand sechs Monate nach Einheilung. — Abb. s5:
Schleimhautstanzung, Pilotbohrung1,5 mm bis2 mm unter
kortikalen Boden des Sinus maxillaris und 3-D-Positions-
kontrolle.— Abb.6: Nichtablative Implantatkavitatenaufbe-
reitung Bone-Spreader @ 2,0-2,7mma2,7-3,2 mm (Stoma).
—Abb.7: Applikation eines Tissue-Fleece® (Baxter) alsinnere Membran/Schutz.— Abb. 8: Einbringen
des Knochenregenerationsmaterials und lockere Kondensation unter der Kieferhéhlenschleim-
haut.— Abb. 9: Insertion eines Revois-Implantates 4,3/11 mm (curasan AG), transgingivaler Einhei-
lungsmodus.—Abb.10: Postoperative Kontrollaufnahme, Cave: mesial exzentrische Aufnahmel

3.Restknochenhdhe

Der Indikationsbereich kann auf ein vertikales Restknochenangebot von
4—6 mm ausgeweitet werden.” Dies birgt jedoch die Gefahr, dass bei einer
maximal zu erzielenden Augmentationshéhe von 6—8 mmund einer zu kal-
kulierenden Resorptionstendenz des Augmentates, mit einer unvollstandi-
gen knochernen Bedeckung der Implantatoberflache zu rechnenist.® Peleg
et al.9 konnten in ihrer Studie hingegen keinen statistischen Zusammen-
hang zwischen einer rontgenologisch verifizierten unvollstandigen Be-
deckung und eines erhohten Implantatverlustes aufzeigen.

4. Instrumente/Technik

Traditionell erfolgt die Durchfiihrung der Technik mittels Osteotomen kon-
kaverStruktur.ImVorfelderfolgthierdasAnlegenvonTrepanbohrungenund
deren Hochklopfeninden Sinus maxillaris.Im Gegensatz hierzu stehen kon-
vexe, abgerundete Osteotome, die eine atraumatischere Anhebung der
Schneider'schen Membran ermdglichen. Beide Techniken haben jedoch im
klassischen Sinne weiterhin Bestand. In der Literatur finden sich neuere An-
satze mittels der piezounterstitzten Technik des , Intralift“-Verfahrens oder
der ,ballonassistierten” Methode der geschlossenen Sinusbodenelevation.
Beide Methoden bedirfen einerentsprechenden, Lernkurve”dieser sensiti-
ven Techniken.

5.Komplikationsmanagement

Eine mogliche Ruptur der Schneider'schen Membran stellt das Hauptrisiko
dieses Verfahrens dar und kann einerseits endoskopisch nach Prof. Engelke,
andererseits konventionell durch den Nasenblastest kontrolliert werden.
DielmplantationeinesflexiblenKollagenfliesesvor Augmentationkann hel-
fen,mogliche Mikroperforationen abzudecken.Injedem Falle sollte der Ope-
rateur in der Lage sein, bei grolieren Perforationen einen lateralen Zugang
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laufquote nach den Beratungen von vor-
her unter 70% auf nun tiber 90% erhoht.”

(Dr. F. Kornmann, Oppenheim)
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zum Sinus maxillaris zu entwickeln,um die Perforation vorhersagbar und vi-
suell decken zu konnen.Das Implantat verschlie3t,ahnlich wie ein Korkenin
einerFlasche,eine mogliche Mund-Antrum-Verbindungsodicht,dassinden
meisten Fallen nicht mit einer klinischen Relevanz zu rechnen ist. Auf jeden
Fall giltes jedoch ein Abgleiten des Augmentationsmaterialsin den Sinus zu
unterbinden.

Indikation

Hauptindikationsbereich stellt die Einzelzahnversorgung im Oberkiefer-
seitenzahnbereich bei einer vertikalen Restknochenhohe von mindestens
4—6 mm dar.Bei groReren Freiendsituationen und ausgepragteren Atrophie-
graden ist der offenen, lateralen Sinusbodenelevationstechnik der Vorzug zu
geben. Die Uberlebensrate der Implantate im Zusammenhang mit einer ge-
schlossenen Sinusbodenelevation liegt nach aktuellen Untersuchungen bei
95 bis 96 % nach 24 Monaten.>>?

Vorteile

—Minimalinvasiv, patientenschonend
—\Verbesserung der Knochenqualitét
—Erhohung der Primérstabilitat
—Verk(irzung der Einheilphase

— Geringe Materialkosten

Beachtung finden sollte: Je geringer das vertikale Restknochenniveau, desto
hoher die Komplikationsraten und desto niedriger die Uberlebensrate der
Implantate.

Des Weiteren sollte die absolute Indikationsgrenze bei 4~6 mm Restkno-
chenhdhe liegen und die durchschnittlich zu erzielende Augmentations-
hohe belduft sich auf 2-6 mm (limitiert, max.8 mm).

Ziel:Vollstandige knocherne Bedeckung der Implantatoberflache.

Schlussfolgerung

Die geschlossene Sinusbodenelevation stellt bei Beachtung der dargestell-
ten Parameter ein minimalinvasives und patientenschonendes Verfahren
dar, um im atrophischen Oberkieferseitenzahnbereich auch bei geringer
Knochenqualitat und einer geringen vertikalen Restknochenhohe vorher-
sagbare Ergebnisse zu gewahrleisten. Dabei sollte jedoch nach Auswahl der
furdie jeweilige Implantationsregion geeigneten Implantatlange, die maxi-
malzu erzielende und bei diesem Verfahren limitierte Augmentationshohe
beachtetwerden,um postimplantationemeinevollstandige Bedeckungder
Implantatoberflacheerreichenzu konnen.Die Resorptionstendenzdes Aug-
mentates gilt es bei der Implantatplanung zu beachten. Nur unter diesen
Voraussetzungen kann die fur die Langzeitstabilitat wichtige Aufrechter-
haltungdes Sinusaugmentates gewahrleistet werden. ®

Eine Literaturliste kann beim Autor angefordert werden.
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