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Beim Sinuslift hat der Sombrero ein Wortche mitzureden

Eine alternative
Augmentationsmethode

Sicherlich stellt heute fiir viele Behandler die Gewinnung autologen Knochens
den Goldstandard zur erfolgreichen Kieferhohlenaugmentation dar. Allerdings ist
dieses traumatische Vorgehen nicht immer erforderlich, meist kann darauf sogar
ganz verzichtet werden. Nach unserer Erfahrung bei Kieferh6hlenaugmentation
mit Ersatzmaterialien ohne Beimischung autologen Knochenmaterials, nimmt die
Methode, den Liftbereich nur einbluten zu lassen, einen immer groBer werdenden
Raum in unserem Praxisalltag ein. Im Vordergrund stand dabei die Uberlegung
durch immer kleinere Operationszugange und die weitgehende Vermeidung von
partikularen Fremdmaterialien immer kleinere Traumatisierungen mit immer
geringeren postoperativen Folgen zu erhalten.
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Gegen eine erfolgreiche Implantation im Bereich der posterio-
ren Maxilla sprechen die naturliche Pneumatisation und eine
vorhandene Atrophie des Alveolarkamms. Die naturlichen Ab-
heilungsprozesse erlauben eine Implantation — neben der So-
fortimplantation - friihestens sechs bis acht Wochen nach der
Extraktion. Ein konservatives Vorgehen stellt die Implantation
flinf bis sechs Monate nach der Entfernung der Bezahnung dar.
Grundsatzlich stehen heute in Abhangigkeit der restlichen Kie-
ferkammhohe zwei erprobte Operationsverfahren zur Verfu-
gung die seit Jahren gut vorhersagbare Resultate bringen. Zum
einen die Augmentation der Kieferhohle mittels eines lateralen
Knochenfensters nach Tatum [1], so wie der Osteotomtechnik
nach Summers [2]. Uber die Jahre haben sich zu den beiden sehr
erfolgreichen Standardoperationstechnikens viele Variationen
herausgebildet, die sich in ihrer Komplexitat, ihnrem Zeitauf-
wand und in ihrem Materialeinsatz unterscheiden.

Um eine relative Kieferkammaugmentation zu ermoglichen,
kénnen unterschiedliche Materialien verwendet werden. Diese
reichen vom eigenen Knochen des Patienten als autologes
Transplantat [3,4,5,6,7,8] Uber die unterschiedlichen im Markt
erhaltlichen Biomaterialien und deren Mischung mit autolo-
gem Knochen [9,10,11,12,13,14] bis hin zum einfachen Einbluten
lassen des Sinus [15,16,17]. Basierend auf der Idee der Knochen-
neubildung durch ein unter der Kieferhohlenmembran gelege-

Abb.1 Die Messaufnahme im zweiten Quadranten

Abb. 3 Die postoperative Kontrollaufnahme
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nes Blutkoagulumis, versuchen unterschiedliche Arbeitsgrup-
pen den Nachweis einer erfolgreichen Implantation der poste-
rioren Maxilla zu erbringen und dabei ganzlich auf das Einbrin-
gen von Augmentationsmaterialien zu verzichten. Ein einzeiti-
ges Vorgehen mit dem Einbringen von Implantaten zur Stit-
zung der gelifteten Kieferhéhlenmembran ist dabei die Grund-
voraussetzung.In einer Primatenstudie konnte der Nachweis ei-
ner vollstandigen knochernen Umscheidung von Implantaten
bei 2 bis 3 mmim Sinus freiliegenden Gewindegangen erbracht
werden. Bei groBeren Langen wurde eine teilweise Umschlie-
Bung der Implantatoberflache beobachtet [16]. Bei einer ent-
sprechenden humanen Studie konnte eine Erfolgsquote von
mehrals 9o Prozent nach fliinfJahren beobachtet werden, nach
einermplantatinsertion bei adaquater Knochensituation ohne
Augmentation unter Berlicksichtigung der Grundregeln der ge-
steuerten Geweberegeneration[17,18].

Die bei uns angewendete Sinuslifttechnik nach Summers wird
grundsatzlich ohne das Einbringen von partikuldrem Fremd-
material erfolgreich bei Restknochenhdhen von bis zu vier Milli-
metern verwendet.

Bei diesem Vorgehen konnte in Studien belegt werden, dass es
zu einer Knochenneubildung von drei bis zu vier Millimetern
kommen kann [19]. Aktuellere Daten belegen allerdings, dass es

Abb. 2

Das inserierte
Implantat mit
Abdeckung des
Kieferhéhlen-
fensters

Abb. 4 Das Kontrollbild nach der Freilegung
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Abb. 5 Die Messaufnahme vor der Implantation

Abb. 8 Die postoperative Kontrolle im sichtbaren Liftbereich

dabei offensichtlich nur zu einer Knochenneubildung im ante-
rioren und distalen Implantatbereich kommt. Diese Ergebnisse
relativieren den geringeren operativen Aufwand und den Kos-
tenvorteil dieser Methode sowie die Uberlebensrate der Im-
plantate [20].

Eine alternative Behandlungsmethode stellt fiir uns eine Varia-
tion der Technik nach Tatum1 dar, bei der nach Anhebung der
Schneider'schen Membran das Blutkoagulum mittels Kollagen
stabilisiert wird. Hierzu verwenden wir das Produkt Parasorb
Sombrero (Fa. Resorba), da hierbei der Membrananteil zum Ver-
schluss des Kieferhohlenzugangs bereits enthalten ist. Im Falle
des offenen Sinuslifts nach Tatum1 verwenden wir ein zirka finf
bis sieben Millimeter groRes, knochernes Zugangsfenster, das
mithilfe eines Rosenbohrers innerhalb von wenigen Augenbli-
cken rotierend und ohne Perforation der Schneider'schen Mem-
branangelegt wird. Zum Anheben der Kieferhohlenschleimhaut
verwenden wir zwei Schleimhautelevatorien, bei dem jedes ei-
nen unterschiedlichen Arbeitsbereich abdeckt. Als Alternative
zum Rosenbohrer werden heute auch spezielle Knochenfrasen

Abb. 6 Der Bohrstollen mit dem
lateralen Kieferhdhlenzugang

Abb. 7 Die geliftete Membran mit
dem eingebrachten Kollagen

Abb. 9 Das Freilegungsbild mit der deutlich erkennbaren Kno-
chenneubildung am Implantat

angeboten, mit denen eine Kavitatenpraparation und das par-
tielle Anheben der Schleimhaut in einem Arbeitsschritt vorher-
sagbar ermoglicht wird. Ihre Verwendung ist jedoch durch den
Einsatz eines Winkelstiicks anatomisch limitiert. Die Entschei-
dung zum offenen Sinuslift fallt bei einer vorhandenen Rest-
knochenhohe von ein bis vier Millimetern. Die Verwendung des
Membrankegels ist bis hin zu Restknochenhéhen von vier Milli-
metern — ohne Verlust des Implantats oder Sinuslifts — sicher
durchfiihrbar. Die nachfolgend beispielhaft vorgestellten Pa-
tientenfalle zeigen sowohl unsere Vorgehensweise als auch die
Sinnhaftigkeit dieser erfolgversprechenden Therapie.

Patientenfall 1 (Abb. 1 bis 4)

Die rontgenologische Untersuchung der 52-jahrigen Patientin
im Jahr 2010 ergab, dass der Zahn 26 nicht erhaltungswirdig
war und extrahiert werden musste. Nach acht Monaten inse-
rierten wir ein Implantatin regio 26,das mit Kollagen stabilisiert
wurde (Parasorb Sombrero/Resorba).
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Abb. 10 Die Messaufnahme vor der Implantation

Abb. 12 Der frontale Schnitt mit Beliiftungssituation der Kiefer-
hdhlen

Patientenfall 2 (Abb. 5 bis g)
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Abb. 11

Der laterale
Schnitt durch
die linke Kiefer-
héhle mit
chronischer,
operativ
sanierter
Sinusitis

Abb. 13 Das postoperative Kontrollbild

Abb. 14 Das Freilegungsbild mit Knochenneubildung an den
Implantaten

Paientenfall 3 (Abb. 10 bis 14)

Der Patient unseres zweiten Patientenfalls ist 54 Jahre alt und
mannlich. Der Zahn 26 wurde wegen einer apikalen Ostitis
durch uns extrahiert. Sechs Monate spater erfolgte die Implan-
tation unter Einsatz des Parasorb Sombrero Membrankegels.
Der Kegel bewirkt unter anderem eine Volumenstabilitat des
Alveolarfortsatzes.

Die Patientin des dritten Fallbeispiels war 56 Jahre alt und wies
eine Freiendsituation in regio 17 und 18 sowie in regio 27 und 28
auf. Es folgte eine DVT-Planung mit anschlieBender Implanta-
tion in regio 17 und 27 unter Einsatz des Membrankegels. Die
Rontgenaufnahme bei Freilegung zeigt eindeutig die Knochen-
neubildung an den Implantaten.
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Abb. 16
Frontaler
Schnitt in der
Kieferhéhle
bei der DVT-
Planung

Abb.19 Das DVT-Freilegungsbild mit deutlich sichtbarem Kno-
chenzuwachs am Implantat

Patientenfall 4 (Abb. 15 bis 19)

Bei unserem abschlieBenden Patientenfall war der Patient 37
Jahre alt und mannlich. Die Schaltliicke in regio 26 sollte ge-
schlossen werden. Wieder erfolgte eine DVT Planung und die
Implantation in regio 26, zirka drei Monate nach dem er sich das
erste Mal in der Praxis vorgestellt hatte. Auch diesmal kam der
Membrankegel erfolgreich zum Einsatz. Die DVT-Freilegungs-
aufnahme belegt den Knochenzuwachs am Implantat.

Abb.18 Die postoperative Rontgenkontrolle mit Liftsituation

Zusammenfassung

Die bis zur Freilegung dokumentierten 20 Patienten wiesen alle
ein komplikationsloses Einheilen der Implantate auf —alle wur-
den prothetisch versorgt. Im postoperativen Freilegungsbild
konnten immer Knochenneubildungen an den Astra Implanta-
ten beobachtet werden. Auch scheint die Verwendung von Kol-
lagen anstelle der klassischen Knochenersatzmaterialien gerade
bei Kieferh6hlen mit chronischen Restentziindungen —trotz chir-
urgischer Sanierung—eine erfolgversprechende Therapie zu sein.
Sicher muss die Zuverlassigkeit der Methode weiterhin beob-
achtet werden. Fir uns stellt sie jedoch ein erfolgreiches Verfah-
ren dar, das sich durch eine hohe Erfolgsquote mit einem ent-
sprechenden Kostenvorteil fir den Patienten und geringe post-
operative Beschwerden auszeichnet. [
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