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Sinus Physiolift

Krestale Sinusbodenelevation unter Verwendung spezieller hohler

Schraubenelevatoren und hydrodynamischem Druck. Eine Fallserie.

Die vorliegende Arbeit beschreibt die Ergebnisse einer Studie, Dieses Sinus-Physiolift-Verfahren nutzt die piezoelektrische
die im Zeitraum zwischen Mai 2006 und Marz 2010 durchgefiihrt  Chirurgie. Auf diese Weise ldsst sich im Vergleich mit der An-
wurde. Ziel war eine Sinusbodenelevation durch einen krestalen =~ wendung herkommlicher Bohrer und Osteotome die Wahr-
Zugang mittels Anwendung hydrodynamischen Drucks - iiber-  scheinlichkeit einer Perforation der Schneider'schen Membran
tragen durch hohle Schraubenelevatoren zur Anhebung der  vermindern.

Schneider'schen Membran - und des Knochenersatzmaterials.
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Seit ihrer Einflhrung ist die Sinusboden-Chirurgie auf grof3es
Interesse in der wissenschaftlichen Welt gestoen und hat ver-
schiedene Verdnderungen erlebt. Die ersten dokumentierten
Erfahrungen mit Knochenaugmentation im Sinus maxillaris
stammen aus der Arbeit von Philip J. Boyne in den 6oer-Jahren [1].
Die Zugangsosteotomie kann lber einen vestibularen oder
einen krestalen Zugangsweg erfolgen. Die geringere Invasi-
vitat ist der wesentliche Vorteil eines krestalen Zugangswegs
gegenlber dem vestibularen Zugangsweg, der zwar den Vorteil
bietet, die Ablosung optisch kontrollieren zu kdnnen, fir den Pa-
tienten, der sich der Operation unterzieht, jedoch sehr unan-
genehm ist.Ein minimalinvasiver chirurgischer Ansatz tiber den
krestalen Zugangsweg wurde von Tatum 1986 [2] vorgeschla-
gen und in der Folge von Summers 1994 [3-4] weiterentwickelt.
Der von Summers theoretisch dargestellte Ansatz ist erfolg-
reich, wenn die verbliebene Knochenhohe mindestens 5,6 mm
betragt. Abhangig davon, ob der bei der Praparation des Zu-
gangs erzeugte Knochen oder zusatzliches Augmen-
tationsmaterial verwendet werden, handelt es sich um die
OSFE-Methode (engl.:osteotome sinus floor elevation = Sinus-
bodenelevation mit Osteotomen) oder das BAOSFE-Verfahren
(engl.:bone added = zusatzliches Knochenmaterial). Bei gerin-
gerer Knochenkammhohe, sodass eine Primarstabilitat nicht
gewahrleistet ware, wird die Implantation nicht im Rahmen
des Eingriffs fir die Elevation, sondern zu einem spateren Zeit-
punkt durchgefiihrt [s].

Bei diesem Vorgehen mit verzogerter Implantation wird eine
Osteotomie mit einem 5 mm-Trepanbohrer bis zum Sinusbo-
den durchgefihrt. AnschlieRend wird der mit dem Trepan-
Bohrer erzeugte Knochenzylinder mithilfe eines Osteotoms Nr.5
mit konkavem Arbeitsende vorgeschoben. Dies fiihrt zu einer
Elevation der Schneider’schen Membran, der Knochenzylinder
wirkt dabei als Hebevorrichtung. Das Osteotom darf keinesfalls
die Schneider'sche Membran perforieren. Bereits 1985 schlugen
Muller et al vor, auf den Einsatz solcher Instrumente zu ver-
zichten, wenn die aufzuwandende Kraft groBer als 20 MPa
liegt, um Gewebsverletzungen durch ibermafige Kompression
zu vermeiden [6]. 2001 stellte Fugazzotto eine Modifikation
dieser Methode dar. Dabei wurde gleichzeitig eine Molaren-
extraktion durchgefiihrt, der zu elevierende Zylinder umfasste
das interradikulare Septum und mindestens 5o Prozent der
Postextraktionsalveolen [7].

Der Defekt im krestalen Knochen wird anschlieBend mit Kno-
chenersatzmaterial aufgefiillt,dann erfolgt die Heilungsphase.
Der Verfahrensansatz mit verzégerter Implantation bedeutet
allerdings, dass der Patient sich mindestens zwei operativen
Eingriffen unterziehen muss. Alternativ kann die Implantat-
insertion unmittelbar im Zusammenhang mit der geschlos-
senen Elevation durchgefiihrt werden, wenn die Primarstabilitat
gewahrleistet ist. Dieses Verfahren hat Summers 1995 be-
schrieben. Mit einem Satz geeigneter Osteotome (das Arbeits-
ende sollte zu keinem Zeitpunkt in den Sinus eindringen) ge-
lang es ihm, die Membran dadurch anzuheben, dass der ge-

beitsende abwechselnd konkav und konvex (Malchiodi 2003);
dieserVerfahrensansatz fiihrt aufgrund der charakteristischen
Form dieser Osteotome dazu, dass Perforationen in einer ge-
ringeren Anzahl von Fallen auftreten und der Knochen besser
verdichtet wird [8]. Bei BAOSFE bringt Summers Augmenta-
tionsmaterial ein,indem er es im Osteotomie-Stollen mit seinen
Osteotomen soweit verdichtet, bis er eine hinreichende Eleva-
tion der Schneider'schen Membran erreicht hat. Bei dieser Vor-
gehensweise wird durch die Insertion des Implantats eine
weitere Verlagerung des Materials erreicht. Deshalb soll die
Implantatlange in Abhangigkeit von der Dehnbarkeit der
Membran ausgewahlt werden —einem Parameter, der sich nur
schwierig abschatzen lasst [9].

Auch der schrumpfungsbedingte Riickgang von etwa 1bis2mm,
die jeder Sinuslift wahrend des Heilungsprozesses durchlduft,
muss berlcksichtigt werden. Es werden dementsprechend
Implantate bendtigt, deren Lange mit der zu erwartenden
abschlieRenden Hohendimension korreliert (Cosci u. Luccoli
2000). Die Autoren selbst stellten das Problem von Griinholz-
frakturen des Sinusbodens dar, die haufig zu Risswunden fih-
ren,und schlugen die Verwendung eines speziellen Bohrers vor
[10]. Die piezoelektrische Knochenchirurgie wurde im Jahr
2000 [11] vorgestellt. Ihre besonderen Eigenschaften des se-
lektiven Schneidens kénnen den Anteil der Falle mit Mem-
branperforationen auf nur noch etwa 7 Prozent senken [12,13].
Mit dieser Technik war es in den letzten Jahren moglich, eine
Implantatbettpra-
paration zu entwickeln. Mit den entsprechenden Instrumen-
tenansatzen kann — durch einen krestalen Zugangsweg — die
Sinusmembran erreicht werden,ohne dass Trepan-Bohrer oder
herkdmmliche Bohrer verwendet werden missen, die ein ho-
hes Risiko einer Perforation mit sich bringen.

Arbeitssequenz zur piezoelektrischen

Seit 2003 sind verschiedene Verfahren konzipiert worden um
die Membran mithilfe eines elastischen Ballons anzuheben,
der mit hydraulischem Druck aufgepumpt wird [15-17]. Ver-
schiedene Studien zeigen eine hohe Erfolgsrate, jedoch kann
als Komplikation der Ballon platzen und infolgedessen kann es
auch zu einer gleichzeitigen Ruptur der Membran kommen.

Die Aufgabe dieser Fallserie war die Bestimmung des Ausma-
Res der Elevation der Sinusbodenmembran, die unter Einsatz
dervon Dr. Sentinerientworfenen speziellen hohlen Schrauben-
elevatoren (Abb. 1) und Knochenaugmentationsmaterialien
in solchen Fallen erreicht werden konnte, bei denen die Kno-
chenhohe zwischen dem koronalen Rand des knochernen
Kieferkamms und dem Sinusboden mindestens noch drei Mil-
limeter betrug. &



106

Fortbildung
extra

BDIZ EDI konkret 01.2011

Abb. 1 Hohler Schraubenelevator CS1
Instrument IM1

Materialien und Methoden

Abb. 2 Initiale Aufbereitung mit Piezosurgery-

Demografische Daten

Im Zeitraum zwischen Mai 2006 und Marz 2010 wurde bei 29 Pa-
tienten (20 Frauen und g Manner) ein chirurgischer Eingriff durch-
gefuhrt. Er umfasste die Durchflihrung einer krestalen Sinusbo-
denelevation (Sinus Physiolift) und die damit verbundene Inser-
tion von insgesamt 32 Implantaten. Finf Patienten rauchten im
Durchschnitt acht bis neun Zigaretten pro Tag. Das Durchschnitts-
alter der Teilnehmer betrug 51Jahre (zwischen 20 und 72 Jahren).

Ein- und Ausschlusskriterien

Die in die Studie eingeschlossenen Patienten wurden nach

folgenden Gesichtspunkten ausgewahlt:

U Partielle Zahnlosigkeit des Oberkiefers im Bereich unter
dem Sinus maxillaris

U Mindestens drei Millimeter Knochenhohe zwischen Sinus-
boden und koronalem Rand des knochernen Kamms

U Keine Sinuserkrankung

U Keine Allgemeinerkrankungen, im Falle von Diabetes,
regelmaRige Untersuchung

U Patienten waren bereit, die Einverstandniserklarung
fir die Studie zu unterzeichnen

U Primarstabilitat von mindestens 20 Ncm

U Patienten waren bereit, ein CT anfertigen zu lassen.

Ausschlusskriterien waren:

U Parafunktionen, Bruxismus oder Pressen

U Starke Raucher (mehr als zehn Zigaretten taglich)

U Unzureichende Mundhygiene

Ul Patienten, die eine Chemotherapie oder eine Strahlentherapie
in Verbindung mit Bisphosphonaten erhielten.

Vorbereitung des chirurgischen Eingriffs

Bei samtlichen Patienten wurden in den Wochen vor der Ope-
ration mindestens zwei Sitzungen mit einer professionellen
Zahnreinigung durchgefihrt.

Abb. 3 Initiale Aufbereitung mit Piezosurgery-
Instrument IM2

ZurordnungsgemaRen Durchfiihrung der Studie war eine DVT-
oder eine herkdmmliche CT-Aufnahme erforderlich. Dazu wurde
eine bariumsulfathaltige Rontgenschablone (Zdhne 30 Prozent,
Sattel 10 Prozent) eingesetzt. Eine antibiotische Abschirmung
erfolgte mit Amoxicillin-Clavulansaure. Diese Medikation wur-
de ab dem Tag vor der Operation zur Einnahme alle 12 Stunden
verordnet,aullerdem eine chlorhexidinhaltige Mundspullésung
zur Spllung zweimal taglich.

Chirurgische Phase

Alle Patienten erhielten folgende Medikation zur Analgose-

dierung:

U Cortison (4 mg Bentelan)

U Benzodiazepine (Diazepam, 1 mg Bolusinjektionen,
um die Wirkung zu erzielen)

L NSARs (Ketorolac-Tromethamin, 1 Ampulle wahrend
des Eingriffs)

U Fargan (Promethazin 1 mg, Anwendung zur Vertiefung nur
bei solchen Patienten, die bereits andere zentral wirksame
Medikamente einnehmen)

U Die Lokalanasthesie erfolgte lokal als Plexusanasthesie/
Infiltrationsandsthesie mit Mepivacain mit einem Adrenalin-
zusatz von 1:100.000 (Septanest 4 Prozent, Septodont).

Die schrage krestale Inzision reichte vom mesial zum distal an
die Licke angrenzenden Zahn. Die Mobilisierung des Lappens
in voller Schichtstarke erfolgte nur auf dem Kieferkamm. Nach
der Knochenfreilegung wurde unter Orientierung an einer
Bohrschablone mittels Piezochirugie das Implantatbett pra-
pariert (Piezosurgery 3, Mectron Piezosurgery, Mectron, Ca-
rasco, Italien). Die Leistungseinstellung , Implantat” wurde ent-
sprechend der Protokolle von Dr. T. Vercellotti gewahlt, haupt-
sachlich im Hinblick auf die ersten Schritte mit den Ansatzen
IM1 und anschlieend IM2P bis zu einer Restknochenhdhe von
einem Millimeter ber dem Sinusboden (Abb. 2 und 3). Die
basale Kortikalis des Sinus wurde mit Instrument OTg (oder in
wenigen Fallen mit OT4) abgetragen, sodass eine Offnung =
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Abb. 4 Abtrag der basalen Kortikalis mit Piezosurgery-Instrument OT4

Abb. 6 Rontgenkontrolle der korrekten Position des hohlen Schraubenelevators

mit 2,4 mm Durchmesser resultiert (Abb. 4). Mit einem Implanto-
logie-Mikromotor/Winkelstiick (20 Ncm, 20 U/min) wurde der
hohle Elevator in die praparierte Knochenkavitat bis zur basalen
Kortikalis eingeflihrt, ohne dabei jedoch in den Sinus vorzu-
dringen. Um die Wasserdichtigkeit sicherzustellen, musste der
hohle Schraubenelevator festsitzen (Abb. 5 und 6).

Nach der Insertion der hohlen Schraubenelevatoren wurde der
Physiolifter angeschlossen. Auf diese Weise waren sie jetzt mit
der Spritze verbunden, die 3 mlisotonische Kochsalzlosung ent-
hielt (Abb.7). Dabei ist zu beachten, dass die Spritze vor der Ver-
bindung mit den hohlen Schraubenelevatoren mit Flissigkeit
gefillt wird, um Lufteinschliisse zu vermeiden. Durch Druckaus-
libung mit dem Physiolifter wurde nun zunachst tberpruft, ob
keine Fltssigkeit durch eine moglicherweise nicht ordnungsge-
maRe Insertion der hohlen Schraubenelevatoren austrat und
anschlieBend isotonische Kochsalzlosung in den Sinus injiziert,
sodass sich die Membran allmahlich abloste.

Im weiteren Verlauf wurde der Schlauch des Physiolifters ab-
gekoppelt und das Valsalva-Manover ausgefiihrt, um Uber-
schissige Salzlésung aus dem Sinus maxillaris zu entfernen.
Gleichzeitig wurde damit die Integritat der Schneider’schen
Membran Uberprift. Nach dem Herausdrehen der hohlen

extra

Abb. 5 Einsetzen des hohlen Schraubenelevators

Abb. 7 Physiolifter mit Schraubenelevator CS1

Schraubenelevatoren wurde heterologes Knochenmaterial in
den Stollen eingestopft —entsprechend der Studie [18], aus der
sich ergab, dass mit diesem Augmentationsmaterial die hochs-
te Erfolgsquote fur die Implantate resultiert.

Ohne Betatigung des FuRschalters wurde mithilfe des Instru-
ments OTg verbliebenes Augmentationsmaterial aus dem
Implantatstollen in den Sinus geschoben. Falls ein Widerstand
auftrat, konnte das Gerat intermittierend betatigt werden, bei
minimaler Zuflussmenge an isotonischer Kochsalzlsung.

Nach der Freilegung des Implantatstollens wurden je nach Be-
darf konische Implantate (3i Implant Innovations) verschiedener
Langen und Durchmesser inseriert, die Einheilung erfolgte im
gedeckten Verfahren (Abb.8 und 9).

Dieses Verfahren, das in Fallen eingesetzt wird, bei denen ein
einzelner Zahn fehlt, 1asst sich auch dann anwenden, wenn
mehrere Zahne fehlen und die Kieferhohle sehr stark pneuma-
tisiert ist. Das chirurgische Vorgehen fur das zweite Implantat
ist identisch, es wird daflir ein weiterer hohler Schraubeneleva-
tor (Abb.10,11und 12) eingesetzt. Dabei muss mithilfe eines spe-
ziellen luftdichten Verschlusses sichergestellt werden, dass der
erste hohle Schraubenelevator wahrenddessen undurchlassig
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Abb. g Rintgenkontrolle des Implantats zum Zeitpunkt der Implantatinsertion

Abb. 10 Prioperative Situation

Abb. 11 Eingesetzte Schraubenelevatoren CS1

Abb. 12 Insertion der Implantate nach einer doppelten Sinusmembranelevation

ist, sodass auch wahrend der zweiten Elevation das System ins-
gesamt abgeschlossen ist.

Nachuntersuchung und Beurteilung der Elevation

Alle Patienten wurden einen, vier und sechs Monate nach dem
chirurgischen Eingriff nachuntersucht (Abb 13). Mittels Parallel-
technik wurde eine intraorale Kontrollrontgenaufnahme ange-
fertigt. Um das Ausmaf3 der Elevation und der Knochendichte zu
bestimmen, wurde das Bildverarbeitungsprogramm VixWin
(Gendex Dental Systems, IL, USA) zur vergleichenden Messung
der verschiedenen Aufnahmen verwendet.

Abb. 13 Réntgenkontrolle des Implantats sechs Monate nach der Insertion

Die Kalibrierung des Messsystems wurde anhand der Strecke
vorgenommen, die durch finf Implantatwindungen definiert
war (5 x 0,9 mm). Der senkrechte Abstand wurde auf der Im-
plantatachse gemessen, zwischen dem Sinusboden und dem
hochsten Punkt der Elevation. Dieser Vorgang wurde fir jedes
Implantat wiederholt, das bei einem Patienten inseriert wurde,
und anschlieBend ein Durchschnittswert errechnet, sodass fur
jeden Patienten ein einzelner Wert resultierte. Spater wurden
die Differenzen zwischen den Werten bei der Kontrolluntersu-
chung und den entsprechenden Messwerten bei den Rontgen-
aufnahmen zu Beginn ermittelt.
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Ergebnisse

Zwischen Mai 2006 und Marz 2010 wurden 29 Patienten mit ei-
nem Durchschnittsalter von 51Jahren auf diese spezielle Weise
behandelt. Zum Zeitpunkt o betrug die Hohe zwischen Sinus-
boden und koronalem Rand des Knochenkamms 4 +1 mm. Das
Volumen der zugegebenen isotonischen Kochsalzlésung betrug
4 + 1 ml. Die Rontgenkontrollen lieRen die Feststellung zu,
dass das eingebrachte Augmentationsmaterial — das wie eine
aufgehende Sonne aussah — gleichmalRig um die Implantate
herum verteilt war, sodass bei jedem behandelten Patienten
von einer intakten Membran auszugehen war. Unmittelbar
nach dem Eingriff zeigten die Rontgenkontrollaufnahmen eine
durchschnittliche Hohenzunahme von 7.3 + 1.5 mm. Sechs Mo-
nate nach der Operation fiel dieser Wert durchschnittlich um
etwa + 0.5 mm ab. Bei der Freilegung zeigte sich, dass zwei
Implantate nicht osseointegriert waren. Sie wurden nach einem
Monat durch zwei andere Implantate gleichen Durchmessers
und gleicher Lange ersetzt, da sich die Elevation als stabil er-
wies. Alle librigen Implantate waren osseointegriert.

Diskussion

Der Sinus maxillaris war fur die Insertion osseointegrierter Im-
plantate seit ihrer Einfihrung stets eine Grenze, und so ent-
stand zunehmend das BedUrfnis, diese anatomische Grenze mit
einer stabilen Losung zu Uberwinden, ohne zu hohe Risiken in
Kauf nehmen zu missen.Im Implantatzeitalter ist eine heraus-
nehmbare Losung nicht mehr zeitgemaR. Obwohl sie leicht zu
erreichen ist, kann der Patient sich damit nicht wieder vollstan-
dig in das gesellschaftliche Leben integrieren. Auf diese Weise
entsteht die Anforderung an den Zahnarzt, den Bediirfnissen
des Patienten entgegen zu kommen.

Es existieren viele Verfahren fur die Sinusbodenelevation. Eini-
ge haben ein sehr hohes Niveau der Vorhersagbarkeit erreicht
und sind vergleichsweise unkompliziert durchfiihrbar. Damit
kénnen sie nach einer angemessenen Lernphase Teil der Routi-
ne-Tatigkeit eines Chirurgen werden.

Der vestibulare Zugangsweg zum Sinus maxillaris fihrt zu ei-
ner Arbeit ,unter Sicht”, dementsprechend ist es einfacher, er-
wiinschte Ergebnisse zu erzielen. Andererseits macht er die
postoperative Phase sehr unangenehm. Bis vor kurzem wurde
dies als einzige Moglichkeit angesehen, eine grof3e Sinusboden-
elevation durchzufiihren, da der krestale Zugangsweg in den
meisten Fallen keinen erweiterten Sinuslift zulasst. Dieser An-
satz ist sicherlich weniger invasiv, erlaubt aber — wie bereits er-
wahnt - keine direkte Sicht des Bereichs, in dem die Operation
durchgefiihrt wird. Diese kann dementsprechend nur taktil mit
den Instrumenten wahrgenommen werden und erfordert ein
sehr geflihlvolles Arbeiten.

Herkdmmliche Verfahren sind sehr unangenehm fur den Pa-
tienten,da solche MalBnahmen, wie die kontrollierte Fraktur des

Sinusbodens, das Einbringen und die Ve
mentationsmaterial unvermeidlich mit dem

ichtung von Aug-

eingesetzt werden,was ganz entschieden unangene
vom Operateur nicht verhindert werden kann.

Wir sind der Auffassung, dass als Goldstandard ein Verfahre
anzustreben ist, welches dem Patienten moglichst wenige Un-
annehmlichkeiten bereitet. Hinzuzufligen ist die Forderung
nach einem groBen Volumengewinn. Fllssigkeiten lassen sich
grundsatzlich nicht komprimieren. Auf sie wirkende Driicke
werden gleichmaliig verteilt und fortgeleitet. Diese Tatsachen
fuhrten uns zu der Uberlegung, hydrodynamischen Druck ein-
zusetzen, um das gewiinschte Ergebnis zu erzielen.

Mit dem Wasserballon-Systems wurde ein gutes Konzept ein-
gefthrt, wir sind jedoch der Uberzeugung, dass dieses Verfah-
ren aufgrund des elastischen Widerstands des Ballons vom
Behandler nicht vollstandig zu kontrollieren ist, sodass keine
verlassliche Elevation der Membran moglich ist.

Um die Dichtigkeit des Systems sicherzustellen, haben wir spe-
zielle hohle Schraubenelevatoren entworfen. Der enge Kontakt
der Windungen mit der basalen Kortikalis ermoglicht den Ein-
satz der in dem System enthaltenen Druckspritze auf optimale
und effiziente Weise.

SchluBfolgerungen

Im Verlauf unserer klinischen Erfahrungen traten, anders als
bei herkdmmlichen Verfahren, keine Komplikationen im Sinne
von Perforationen der Schneider’'schen Membran auf, dabei
war die Hohe der Elevation mit krestalem Zugang deutlich gro-
Ber als bei anderen Verfahren. Der Hauptvorteil lag in einer ge-
ringeren Belastung des Patienten in der postoperativen Phase.
Es muss hinzugefligt werden, dass sich mit dieser Vorgehens-
weise auch die Behandlungszeit und die Stressbelastung des
Operateurs vermindern. Wenn diese Studie auch nur eine be-
grenzte Fallzahl aufwies und es sich bei dem Operateur um ei-
nen erfahrenen Chirurgen handelte, so sind die Ergebnisse
doch sehr ermutigend. Die Lernkurve sollte nach unserer Auf-
fassung nur ganz allmahlich ansteigen, da das Verfahren von
der Person des Operateurs abhangt. Eine langerfristige Nach-
beobachtung ist erforderlich, um die Langzeitstabilitat der
Elevation beurteilen zu kénnen.
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