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einer bilateralen Freiendsituation der Maxilla nach
beidseitiger Sinusbodenelevation mittels einer

neuen Zugangstechnik

INDIZES
material, krestaler Zugang, CWT

externer Sinuslift, Augmentation, Sinus maxillaris, autolog, xenogen, Knochenersatz-

Der externe Sinuslift ist eine gut untersuchte prdimplantologische operative MaBnahme, bei der der
Sinus maxillaris mit autologem Knochen oder xenogenem Knochenaufbaumaterial durch ein intraoral
laterales Knochenfenster gefiillt wird. So wird die vertikale Knochenhdhe im posterioren Bereich der
Maxilla fiir eine geplante Implantation vorbereitet. Dabei kénnen als hdufigste Komplikationen die
Lazerierung der Kieferhohlenschleimhaut und die Er6ffnung arterieller Anastomosen genannt wer-
den. Aus diesem Grund wurde eine neue Zugangstechnik entwickelt, die den Zugang zur Kieferhéhle
durch ein krestales Fenster sichert (Crestal Window Technique, CWT). So kann die Komplikations-

haufigkeit bei diesem Eingriff reduziert werden.

Einleitung

Die kndcherne Augmentation im Sinus maxillaris ist
ein gut dokumentierter Eingriff, der heutzutage ge-
nerell als praimplantologische MaBnahme akzeptiert
wird1-6. Zur Anwendung kommen dabei grundsatz-
lich zwei verschiedene Vorgehensweisen: der interne
und der externe Sinuslift in Abhdngigkeit der Kno-
chenhohe?-12. Beim internen Sinuslift, der auch als
Osteotomtechnik in der Literatur bezeichnet wird,
wird durch Osteotome die Kieferhdhlenschleimhaut
krestal durch den Bohrstollen angehoben und so-
mit gleichzeitig der Knochen verdichtet. Diese Tech-
nik wurde erstmals 1994 von Summers vorgestellt
und findet vornehmlich als praimplantologischer
Eingriff im Oberkiefer-Seitenzahngebiet bei einer
vorhandenen Knochendicke von ca. 6 mm seine
Anwendung?'3. Variationen dieser Technik wurden
von Cosci und Kolermann beschrieben, die jedoch
keine grundlegende Verdnderung des Vorgehens

darstellten14-16. Der externe Sinuslift im Oberkiefer-
Seitenzahngebiet stellte Tatum bereits 1977 auf einer
Konferenz der Alabama Study Group vor, welche
von Boyne und James 1980 publiziert worden ist.
Bei dieser Augmentationstechnik wird durch einen
groBziigigen intraoralen lateralen Zugang zur Kiefer-
hohle partikulierter Eigenknochen eingebracht, um
die Restknochenhdhe des Kieferkamms flr eine
spatere Implantation aufzubauen. Das Vorgehen ist
zweizeitig geplant, sodass erst nach erfolgter Aug-
mentation und entsprechender Heilphase die den-
tale Implantation erfolgen kann. Die in der Literatur
genannte Morbiditdts- und Komplikationsrate beim
Sinuslift im Sinus maxillaris ist gering. Dazu geho-
ren die akute und chronische Sinusitis, Mukozelen,
Zysten, der Verlust von Augmentationsmaterial in
die Kieferhohle und Hamatome'8. Zudem besteht
wéhrend des Eingriffs die Gefahr der arteriellen Ver-
letzung der GefaRe in der lateralen Kieferhdhlen-
wand und der Kieferhohlenschleimhaut®.19.20, Laut
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Untersuchungen von Mardinger an 208 Patienten
und Kieferhdhlen wurden an 114 Kieferhohlen
(55 %) deutliche arterielle Anastomosen der A. al-
veolaris superior posterior und der A. infraorbitalis
in der lateralen Kieferhohlenwand nachgewiesen21.
Im Durchschnitt verlaufen diese in einem Abstand
von 16,9 mm kranial zum Kieferkamm. Die Arterien
wiesen in der CT-Aufnahme in 26 % der Félle einen
Durchmesser von 1 bis 2 mm auf, 7 % hatten sogar
einen groBeren Durchmesser. Mardinger empfahl,
das laterale Fenster in einem Abstand von 15 mm
zum Alveolarkamm zu eroffnen2?. Beachtet man,
dass in einem stark atrophierten Kieferkamm sich
somit das laterale Fenster in direktem Kontakt zu
den Anastomosen der arteriellen Versorgung befin-
det, muss in solchen Féllen Vorsicht geboten wer-
den. Weiterhin stellen Perforationen und Rupturen
der Schneider'schen Membran die am hdufigsten
auftretenden Komplikationen wéhrend des Sinus-
lifts dar20.22. Wallace und Kasabah et al. publizierten
Perforationshdufigkeiten, die zwischen 14 und 56 %
wéhrend der Eingriffe unter Verwendung rotieren-
der Schleifinstrumente auftraten23.24. Ardekian ver-
offentlichte sogar Raten zwischen 25 und 85 %18.

Basierend auf den dargestellten Ergebnissen und
speziell den Komplikationsmaoglichkeiten haben wir
eine neue Technik der externen Augmentation ent-
wickelt. Seit 2009 wenden wir diese erfolgreich an
und haben sie bereits 2012 auf dem Kongress der
DGOl in Zurs vorgestellt. Dabei wird unter Zuhilfe-
nahme der Piezotomtechnik anstelle eines lateralen
Fensters ein krestaler Zugang bei stark atrophier-
ten Kieferkdmmen gewéhlt. Wir nennen diese neue
Technik ,Crestal Window Technique” (CWT) und
stellen diese anhand eines exemplarischen Patien-
tenfalls nachfolgend vor.

CWT (Crestal Window Technique)

Indikationen

e Extreme Atrophie des Kieferkammes: Der laterale
Zugang muss kranial im Bereich der Crista zygo-
matico alveolaris durchgefiihrt werden (Lekholm
und Zarb Klasse D und E), dadurch

e Gefahr der Verletzung von arteriellen Anasto-
mosen in der lateralen Kieferhohlenwand.
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e Ganzlich fehlender Einblick i
erhéhte Gefahr der Verletzung der Kie
schleimhaut. c/,‘,

e Bedingter vertikaler Aufbau des
Sinne einer Auflagerungsplastik, moglich.

* Gleichzeitige Extraktion eines Molaren und Sinus-
liftaugmentation.

e Nach der Extraktion eines Molaren 6ffnet sich
das Antrum krestal im Bereich der Wurzel. Es
erfolgt Verschluss und Sinusaugmentation vom
Alveolarkamm aus.

Voraussetzungen

e Die Rupturin der Schneider'schen Membran darf
nicht vollstdndig und muss in der Kontur der
Kieferhdhlenschleimhaut noch zu erkennen sein.

e Der Riss steht unter Spannung und wird durch
weiteren Zug von lateral gedffnet.

 Ein weiterer Versuch des Chirurgen, die periosta-
len Rander zu praparieren, wirde zum vollstan-
digen Einreien der Schleimhaut fihren.

Fallbeschreibung

Anamnese

Die 64-jahrige Patientin stellte sich in unserer im-
plantologischen Tagesklinik mit dem Wunsch nach
einer festsitzenden Versorgung im Oberkiefer vor. In
der Oberkieferfront war sie mit insuffizienten metall-
keramischen Kronen versorgt, der Seitenzahnbereich
war unversorgt. Der Unterkiefer war suffizient fest-
sitzend versorgt. Die Patientin war klinisch gesund
und nahm zu diesem Zeitpunkt keinerlei Medika-
mente ein.

Befunde/Diagnosen

Die Zdhne 13-23 waren insuffizient mit metallke-
ramischen Kronen versorgt. Der Unterkiefer war
prothetisch suffizient mit einer metallkeramischen
Briicke 37-35 versorgt (Abb. 1).

Parodontal stellte sich eine generalisierte leichte
chronische Parodontitis dar (Abb. 2 und 3). Die
Mundhygiene war verbesserungswiirdig.
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Rontgenologisch

Auf dem OPG vom 12.09.2011 stellten sich die
Kronen 13-23 als insuffizient dar, die Kieferkam-
mabschnitte Regio 18-14 und 24-28 waren unbe-
zahnt. Die Vermessung des Knochenangebotes un-
terhalb der Sinus maxillaris ergab ein Restangebot
von ca. 2 bis 3 mm (Abb. 4).

Behandlungsplanung

Um dem Wunsch der Patientin nach einer festsit-
zenden Versorgung im Oberkiefer gerecht werden
zu kdénnen, wurde ein beidseitiger Sinuslift geplant,
der aufgrund der ausgepragten Kieferkammatrophie

unter Einbeziehung unserer neuen Zugangstechnik
erfolgen sollte. Nach einer geplanten Einheilphase
von ca. 6 Monaten sollte die Implantation in Regio
17,16, 14, 24,26 und 27 durchgefiihrt werden. Die
anschlieBende prothetische Versorgung mit indivi-
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Abb. 2 Parodontaler
Ausgangsbefund.

Abb. 3 Parodontaler
Befund nach subgingi-
valem Debridement.

Abb. 4 Ausgangs-
OPG.
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Abb. 5 Piezotom mit Kno- ~ Abb. 6 Krestales Zugangs-

fenster mit eleviertem Kie-
ferkammabschnitt.

chensédgenaufsatz.

duellen Zirkoniumdioxidabutments und vollkerami-
schen Kronen sollte die Erreichung des durch die
Patientin definierten Zieles einer hochasthetischen
Versorgung ermdglichen.

Therapie

Chirurgisches Vorgehen - Erste Phase

Unter lokaler Andsthesie wurde ein nach palatinal
versetzter Kieferkammschnitt vollzogen, der entlang
des Alveolarkamms bis zum Tuber maxillae verlief.
Eine vertikale Entlastung wurde in Hohe des Tubers
angelegt und ein vollschichtiger Schleimhautlappen
prapariert. Fir das Anlegen des krestalen Knochen-
fensters wurde ein Piezotom mit entsprechender
osszillierender Knochensédge verwendet (Abb. 5). Die
Sége konnte dabei durch die Kompakta auch unter
Kontakt der Schneider'schen Membran gefiihrt wer-
den. AnschlieRend wurde das mobilisierte Knochen-
fragment von dem umgebenden Hartgewebe gelost
und in das Antrum hinein eleviert (Abb. 6). Durch
den Verbund mit der Schneider'schen Membran
konnte der Knochendeckel als Abschluss zur Kiefer-
héhle dienen und bot so den Schutz vor Verlust des
Augmentats. Aufgrund der guten Sichtverhaltnisse
konnten etwaige bestehende Rupturen mit Oxycel-
lulose (Tabotamp, Johnson & Johnson, Norderstedt)
abgedeckt werden (Abb. 7). Der neu gewonnene
Hohlraum wurde daraufhin mit einem Gemisch aus
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Abb. 7 Eingelegte Oxyzel- ~ Abb. 8 Eingebrachtes
lulosemembran zur Abde- Augmentationsmaterial.
ckung etwaiger Rupturen.

autologem Knochen aus dem Tuberbereich und dem
xenogenen Material BioOss (Geistlich AG, Wolhusen,
Schweiz) aufgefiillt (Abb. 8). AbschlieBend wurde das
krestale Fenster mit einer Titanmembran (Mondeal,
Mihlheim a. d. Donau) abgedeckt (Abb. 9) und die
Schleimhaut mit monophilen Faden 4-0 (Supramid,
Stoma, Emmingen-Liptingen) verndht. Die Rdntgen-
kontrolle zeigte postoperativ eine ausreichende Aug-
mentathohe (Abb. 10).

Chirurgisches Vorgehen — Zweite und
dritte Phase

Nach einer sechsmonatigen Einheilphase wurde er-
neut ein Volllappen prapariert und die Sicht auf das
Augmentat frei dargestellt (Abb. 11 und 12). Die
Implantation erfolgte beidseitig unter Zuhilfenahme
einer Bohrschablone, die auf Grundlage eines Set-Ups
zu Beginn der Gesamttherapie angefertigt worden ist.
Die Implantation erfolgte dabei jedoch nicht vollnavi-
giert. So wurden insgesamt sechs Conelog-Implan-
tate, zwei 3,8 x 13 mm und vier 4,3 x 13 mm (alle
Camlog, Wimsheim), nach Herstellerangaben inse-
riert. Die Einheilung erfolgte danach im Sinne eines
zweizeitigen Vorgehens gedeckt (Abb. 13). Die ront-
genologische OP-Kontrolle zeigte die Ortsstandigkeit
des Augmentats und die lege artis Insertion der Im-
plantate (Abb. 14). Nach einer erneuten Einheilphase
von ca. 3 Monaten erfolgte die Freilegung der Im-
plantate und die Versorgung mit Gingivaformern.
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Abb. 9 Aufgelegte Titan- Abb. 10 OPG nach Augmentation.
folie.

Abb. 11 Ausgangsbild vor ~ Abb. 12 Volllappenbildung  Abb. 13 Zustand nach Im-
Implantation. und Blick auf das verfestigte  plantatinsertion.
Augmentationsmaterial.

Abb. 14 OPG nach Implantation.

Implantologie 2014;22(3):289-296
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Prothetisches Vorgehen

Die prothetische Therapie folgte im Sinne eines
Backward-Plannings einer stringenten Planung. So
wurde zu Beginn der Therapie mittels Abformung
und Bissnahme ein optimales Set-up erstellt, wel-
ches der Positionierung der spateren Implantate
diente. So konnten die Implantate optimal positio-
niert und so die spétere prothetische Therapie vor-
hersagbar definiert werden. Die Anfertigung einer
Bohrschablone erfolgte durch Erstellung eines Set-
Up-Duplikates. Nach Freilegung und Ausformung
der Emergenzprofile mittels Gingivaformer wurden
die insuffizienten Frontzahnkronen entfernt und
die Stimpfe mit adhésiven Aufbauftillungen ver-
sorgt. Nach abschlieBender Préparation wurde die
Situation in Pickup-Technik (offene Implantatabfor-
mung) in Kombination mit Polyether abgeformt. Im
zahntechnischen Labor wurde das Modell einge-
scannt und die individuellen Abutments im CAD/
CAM-Verfahren angefertigt (Abb. 15). Nach einer
Abutmentanprobe mit entsprechendem Palavit-G-
Steg zur Kontrolle der korrekten Position wurden
die Geriiste aus Zirkoniumdioxid gefrdst. Die an-
schlieRende individuelle Verblendung erfolgte durch
den Zahntechniker (Abb. 16 bis 19). Die abschlie-
Rende Rontgenkontrolle zeigte den spaltfreien Sitz
der Restaurationen im Oberkiefer (Abb. 20). Die
1-Jahres-Kontrolle bestatigte die unveranderte Aug-
mentathohe sowie die prothetische Rekonstruktion
(Abb. 21).

Diskussion

Der externe Sinuslift durch das laterale Fenster zum
Antrum der Maxilla und die Augmentation des Kie-
ferkamms mit partikuliertem Knochen ist seit Jahren
ein sehr erfolgreiches praimplantologisches Verfah-
ren in der Zahnheilkunde'-4. Die Implantattberle-
bensraten im augmentierten Sinus belaufen sich auf
iber90 % innerhalb eines 16-jahrigen Zeitraums'12.
Jedoch besteht Einigkeit in der Literatur, dass in fast
der Hélfte der chirurgischen Eingriffe an der Kieferhéhle
die Kieferhohlenschleimhaut lazeriert, was durchaus
mit dem Abbruch des Eingriffs einhergehen kann. So ist
die Ruptur der Kieferhdhlenschleimhaut die haufigste
Komplikation bei einem Eingriff dieser Art22.
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Féllen erfolgreich durchgefiihrt. Durch das Anlegen
des krestalen statt des lateralen Zugangsfensters
kann ein nicht unerheblicher Teil des Kieferkamms
in den Sinus hinein eleviert werden. Dabei bleibt der
GroBteil der Kieferhohlenschleimhaut mit Knochen
bedeckt, sodass eine etwaige Ruptur in diesem Ge-
biet ohne jeden Einfluss auf das spétere Ergebnis
verlduft. Dabei stellen jedoch die Bereiche lateral des
Knochenfragments, also medial und bukkal sowie
mesial und distal, die Problembereiche dar. An die-
sen Stellen muss die Schleimhaut vorsichtig von der
Kieferhdhlenwand abgeldst werden. Sollte in einem
dieser Bereiche trotzdem eine Ruptur entstehen,
kann diese durch die hervorragende Ubersicht des
OP-Bereiches einfach und schnell mittels einer Mem-
bran abgedeckt werden. Diese gute Ubersicht ist ein
zweiter erheblicher Vorteil gegentiber der lateralen
Zugangstechnik.

Ein weiterer sehr interessanter Unterschied stellt
die Méglichkeit dar, unter Verwendung der entspre-
chenden Membrantechnik zum Teil sogar vertikale
Augmentationen auBerhalb des Antrums im Sinne
einer Auflagerungsplastik durchzuftihren. Bei dem
klassischen lateralen Zugang kann eine vertikale
Augmentation lediglich in den Sinus hinein erfolgen.

Uber die richtige Wahl der abdeckenden kresta-
len Membranen des Alveolarkamms herrscht zurzeit
noch Uneinigkeit, da sowohl die Kollagenmembranen
als auch die Titanfolien nicht ohne Nachteile sind. In
dem hier vorgestellten Fall wurde zur Abdeckung des
Augmentats eine Titanmembran verwendet. Dieses
entspricht unserem Standardvorgehen, da kollagene
Membranen bei etwaigen Nahtdehiszenzen die Ten-
denz zeigen, innerhalb kiirzester Zeit zu resorbieren
und somit dem partikulierten Augmentat keinerlei
Schutz mehr bieten. Titanmembranen miissen hin-
gegen spatestens zum Zeitpunkt der Implantation
entfernt werden und zeigen in fast einem Drittel der
behandelten Félle die Tendenz, sich an den schar-
fen Randern durch die Gingiva zu schneiden, was
postoperativ zu lokalen Entziindungen fiihrte. Diese
Komplikation kann jedoch gut gehandelt werden.
Dabei wurde versucht, diese Membranen 4 bis 6
Wochen in situ zu halten und dann zu entfernen. Die



Abb. 17 Fertige Restauration im Ober-
kiefer: intraorale Ansicht rechts.

Abb. 20 Abschluss-OPG nach Eingliederung der protheti-
schen Rekonstruktionen.

weitere Heilphase verlief dann bland ab. In keinem
Fall kam es nach einer Dehiszenz zur Ausbildung
einer Sinusitis maxillaris.

Als Nachteil der neuen Technik ist zu nennen,
dass diese ausschlieBlich im Sinne eines zweizeitigen
Vorgehens durchzufiihren ist. Die Implantation kann
erst nach friihestens sechs Monaten erfolgen und
nicht wie bei der lateralen Zugangstechnik bei einer
entsprechenden Restknochenhdhe in einem einzei-
tigen Verfahren.

Abb. 18 Fertige Restauration im Ober-
kiefer: intraorale Ansicht frontal.
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Abb. 16  Oberkiefer-Aufsicht der fertiggestellten Restau-

ration.

Abb. 19 Fertige Restauration im Ober-
kiefer: intraorale Ansicht links.

Abb. 21 Kontroll-OPG nach einem Jahr.

Zusammenfassung

Die hier vorgestellte Augmentationstechnik des Si-
nus maxillaris stellt aus unserer Sicht eine hervorra-
gende Ergdnzung des Portfolios dar, die mit erheb-
lichen Vorteilen bei der richtigen Indikationsstellung
einhergeht. Dabei stellen die gute OP-Ubersicht als
auch die Schonung der Schneider'schen Membran
die Hauptvorteile dar. Eine genaue Betrachtung der
bereits operierten Falle und die Auswertung der Er-
gebnisse muss folgen, um eine exakte Erfolgswahr-
scheinlichkeit definieren zu kénnen.

Implantologie 2014;22(3):289-296
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Crestal Window Technique (CWT)—Implant fixed denture in the maxilla
after sinus augmentation with a newly developed access technique

KEYWORDS external sinus elevation, augmentation, sinus maxillaris, autogenous, xenogenous,

crestal window, CWT

The external sinus elevation is a well-studied preimplant surgical procedure in which the maxillary
sinus is filled with autogenous bone or xenogenous bone grafting material through an intraoral and
lateral bone window. Thus, the vertical bone height in the posterior region of the maxilla is prepared
for a planned implant. The most common complications are laceration of the sinus membane and the
opening of arterial anastomoses. For this reason, a new access technique was developed that ensures
access to the maxillary sinus through a crestal window (crestal window technique [CWT]). With this
technique, the frequency of complications can be reduced.
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