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1.)Einleitung und Studienziel:

Als vor 40 Jahren Branemark eher zufallig festgestellte, dass Titanoberflachen sich
mit Knochen verbinden, hat seitdem diese bahnbrechende Entdeckung die
Zahnheilkunde revolutioniert (1). Anfanglich wurde versucht, in zahnlose Kiefer mit
Einzelimplantaten aus Titanoxid Prothesen lagestabil zu verankern. Die Anatomie
des Oberkiefers verhinderte zu dem Zeitpunkt jedoch eine Implantation in
Seitenzahnbereich, da die meist ausgedehnten Kieferhdhlen Implantate lediglich im
Frontbereich zulieBen. Voraussetzung fir die erfolgreiche Implantation waren priméar
ausreichend dimensionierte  Kieferkhmme. Spater erweiterte sich das
Behandlungsspektrum auf teilprothetische Versorgungen und festsitzenden
Zahnersatz, mit dem Ziel eines langfristigen verbesserten Kaufkomforts.

Die Weiterentwicklung auch innerhalb der oralchirurgischen Augmentationstechniken
ermoglichte es schlief3lich auch im Oberkiefer Versorgungsmoglichkeiten anzubieten,
die Uber die rein retentive Verankerung von Prothesen hinausgingen. Durch
kontinuierliche wissenschaftliche Weiterentwicklungen war es mdglich geworden,
auch kompromittierte Falle mit stark resorbierten Kieferkhmmen oder ausgedehnte
Kieferhthlen mit einem ausreichend dimensionierten Kieferkamm auszustatten und
implantattherapeutisch zu versorgen. Dabei spielten knochenaufbauende Verfahren
in der Kieferhthle eine Rolle, die erstmals von Tatum O.H Jr. 1977 in der Alabama
study group beschrieben worden sind und auf deren Grundlage auch heute noch

erfolgreich in den Praxen und in den operiert wird.

Die Augmentation im sinus maxillaris ist ein gut dokumentierter Eingriff, der
heutzutage generell als praimplantologische MalRnahme akzeptiert wird, um im

atrophierten posterioren Bereich der Maxilla implantieren zu kénnen.

Ziel dieser Arbeit war es, die unterschiedlichen chirurgischen Vorgehensweisen des
lateralen Fensters zur Kieferhdhle und der Osteotomtechnik nach Summers kritisch
zu betrachten. Daflr wurde eine Literaturrecherche in den Datenbanken PUBMED,
Google und Bling durchgefuhrt, die die Risiken der chirurgischen Techniken zum
Thema hat. Basierend auf diesen Erkenntnissen ist eine neue Technik entwickelt
worden, die von dem Autor seit 2009 angewendet wird. Unter Zuhilfenahme der

Piezotomtechnik wird anstelle des lateralen Fensters ein crestaler Zugang bei stark



atrophen Kiefern gewahlt (crestal window technique ,CWT") und anhand von 24
Fallen beschrieben.

2.) Anatomie:

Die Kieferhohle ist Bestandteil der Nasennebenhothlen und liegt in der Maxilla. Sie
grenzt cranial an die Orbita und caudal an den Alveolarfortsatz und erstreckt sich
saggital von der Fossa canina bis zum Tuber maxillae. Medial grenzt sich die
Nasenhohle an, die mit dem Ostium naturale, unterhalb der mittleren Nasenmuschel
eine Verbindung zur Kieferhéhle unterh@lt und diese bellftet. Die Form der
Kieferhthle &hnelt der einer dreiwandigen Pyramide, deren Basis an der lateralen
Nasenwand liegt und deren Spitze bis zum Prozessus zygomaticus der Maxilla

reicht.

Die Kieferhdhle wird durch ein Flimmerepithel ausgekleidet, das mit Kinozilien
bedeckt ist und durch einen stetigen Flimmerschlag zum Ostium hin eine natirliche
Reinigung des Sinus maxillares gewahrleistet. Vom Ostium aus wird in der dritten
Embrionalwoche die Entwicklung der Kieferhdhle vorangetrieben und schreitet
besonders nach dem Durchbruch der bleibenden Dentition bis in das
Erwachsenenalter voran. Danach erlangt die Kieferhéhle im Durchschnitt ein
Volumen von 12-15 cm®, eine Lange von 38-45 cm, eine Hohe von 36-45 cm und
Breite von 25-35 cm. Die anteriore Ausdehnung erstreckt sich zumeist distal des
Dreiers und ersten Pramolaren bis zum Tuber maxillaris. In seltenen Fallen kann sie

sich auch bis zum zweiten Schneidezahn ausdehnen.

Der Boden der Kieferhdhle ist zum Teil mit knéchernen Septen unterteilt, den
sogenannten Underwoodsepten, die relativ haufig auftreten (33,3%)(2). Diese
Septen unterteilen die Kieferhdhlen in mehrere Rezessi und verlaufen zumeist in
transversaler Richtung. In seltenen Fallen kbnnen diese Septen auch in saggitaler

Richtung die Kieferhdhle unterteilen.

Arteriell wird die Kieferhbhle Uber Gefal3e der arteria maxillaris und deren
Ableitungen versorgt. Die Blutversorgung wird durch die a. palatina major, der a.
inzisiva und der a. alveolaris superior posterior gewahrleistet. Zudem bilden die

Anastomosen der a. infraorbitalis und die der a. alveolaris superior posterior die
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Versorgung des Oberkiefers und der lateralen Kieferhéhlenwand.

(http://www.spitta.de/fileadmin/tt_news/shop/pdf/916734/Anatomie_Kieferknochen 916734 _spitta.pdf)

3.) Augmentationsverfahren in der Kieferhohle

a. Der externe Sinuslift

Historisch gesehen wird die Augmentation der Kieferhdéhle durch unterschiedliche
chirurgische Techniken beschrieben, die zum Teil mit dem Namen der
Erstbeschreiber verbunden werden. Tatum veroffentlichte auf einer Konferenz der
Alabama study group im Jahr 1977 ein Verfahren, innerhalb der Kieferhéhle mittels
partikuliertem Eigenknochen die Restknochenhdhe des Kieferkamms aufzubauen,
um in einem spateren Verfahren die Implantate in den neu gewonnenen Knochen zu
inserieren. Das Vorgehen war zweizeitig geplant, zuerst die Augmentation des
Kiefers und nach entsprechender Heilphase die dentale Implantation. Dieses
Verfahren, die Elevation der Kieferhdhlenschleimhaut, wird auch als Sinuslift
bezeichnet. Bei diesem Verfahren kommen in erster Linie drei zellbiologische

Mechanismen zum Tragen:

i. Osteogenese: Die Knochenneubildung von vitalem

korpereigenem Knochen, bedingt durch knochenbildende Zellen.

ii. Osteoinduktion: Durch den Einfluss von
knochenmorphogenetischen Proteinen, so genannte BMP's
(Bone morphogenetic proteins), konnen Stammzellen zu
Knochenvorlauferzellen differenziert werden, ohne Einfluss
eigener Knochenzellen. In Gegenwart von Wachstumsfaktoren
proliferieren diese pluripotenten mesenchymalen Zellen zu

knochenbildenden Osteoblasten.

Anfanglich wurde dieses Verfahren ausschlie8lich mit autologem Knochen als
Aufbaumaterial durchgefuihrt. Erst spater wurden auch synthetische oder xenogene
Materialien dem Eigenknochen beigemischt, mit &hnlich guten oder sogar besseren

Implantatiberlebensraten (3), was eine Studie von Del Fabbro belegt, der in einem
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Zeitraum von 16 Jahren die Uberlebensrate von Implantaten in augmentierten
Kieferndhlen nachuntersuchte. Bei diesem Vorgehen dient das Ersatzmaterial —
oder besser Knochenaufbaumaterial- als Leitschiene, wahrend der
Knochenregeneration. Dieser Vorgang wird auch als osteokonduktiver Prozess

bezeichnet.

iii. Osteokonduktion: Poroses Aufbaumaterial dient den

Knochenzellen als Leitstruktur zur Bildung neuen Knochens.

Anfang der 80er Jahre vertffentlichten Boyne and James (4) ein modifiziertes
chirurgisches Verfahren des Knochenaufbaus in der Kieferhéhle, bei dem sie mittels
eines lateralen Fensters in den Kieferkamm, unter Sicht der Schneider schen
Membran, den sogenannten externen Sinuslift durchfihrten. Bei diesem Verfahren
wurde das Periost der Mucosa vom Knochen im Recessus Alveolaris prapariert und
in das Antrum eleviert, um in dem neu gewonnenen Hohlraum
Augmentationsmaterial einzubringen. Der kndcherne Deckel wurde bei diesem
Vorgehen zum Schutz der Schneider'schen Membran in das Antrum hineingelegt
(Abb.1). Der Vorteil dieses Verfahrens lag bei guter Restknochenhéhe in der guten
Sicht auf den Operationsbereich und in der Mdglichkeit auch einzeitig, demnach

auch gleichzeitig, zu implantieren und Knochen aufzubauen.

Abb.1: Sinuslifttechnik mit lateralem Knochenfenster, aus Hernandez-Alfaro et al

Schneiderian membrane perforations during sinus-lift procedures (5)



b. Der interne Sinuslift

1994 wurde ein minimalinvasives Verfahren von Summers (6) vorgestellt, dass den
Zugang zum Antrum Uber ein kleines crestales Fenster beschrieb, dabei wurde
erstmals auf ein gréReres Fenster zur Kieferhdhle verzichtet. Dieses Verfahren wird
auch als Osteotomtechnik oder interner Sinuslift in der Literatur bezeichnet. Anstelle
eines durch Bohrer grof3flachig dimensionierten Fensters zur Kieferhdhle, wurde
durch Osteotome die Kieferhdlenschleimhaut crestal angehoben und gleichzeitig der
Knochen verdichtet.  Mit beiden Techniken wurde bewiesen, dass erfolgreich der
Kieferkamm aufgebaut werden kann. Eine Literaturiibersicht von 6913 Implantaten,
die zwischen 1986 und 2002 in augmentierten Knochen im Sinus inseriert worden
waren, belegte eine Implantatiiberlebensrate von 91,49% im augmentierten Knochen

der Kieferhohle (3), demnach ein sehr erfolgreiches Augmentationsverfahren.

Mehrere Modifikationen der Summers Technik wurden beschrieben, um das
chirurgische Trauma, das Risiko der Weichteilinfektionen und die Operationszeit zu
minimieren. Die gleichzeitige Implantation beim Aufbau ist bei diesen Modifikationen
des internen Sinuslifts mdglich, vorausgesetzt geniigend Restknochen oberhalb der
Kieferhohle ist vorhanden (> 6mm). Cosci verodffentlichte seine Erfahrungen mit
einem nach ihm benannten Methode, die sich auf spezielle von Cosci entwickelte
Trepanbohrer bezieht und anscheinend Vorteile gegenidber der Technik nach
Summer aufzuweisen hat (7, 8). Er verzichtete bei seinem Verfahren auf das

Anheben der Membran mit Osteotomen.

Kolerman et al. haben Techniken beschrieben, die auch auf einer Trepantechnik
basierten. Sie verwendeten ebenfalls kalibrierte Trepanbohrer, um einen crestalen
knéchernen Block cranial zu verschieben (central core elevation ,CCE technique®)
(9). Dabei wurde die Schneider'sche Membran mit dem Block angehoben und
zugleich das Implantatbett préapariert. Alle Techniken wurden als erfolgreich
beschrieben, nachdem der Sinuslift einmal durchgefiihrt worden war. Mit der CCE
Technik wurde jedoch eine Misserfolgsrate von 17,8% genannt, die wohl bedingt
durch den Abriss des kndchernen Blocks von der Sinusmembran hervorgerufen

wurden. Das fuhrte in den genannten Eingriffen zum Abbruch der Operationen.



Die ldee, die Kieferhdhlenmembran Uber einen crestalen Zugang anzuheben,
wurden von Smoltan et al weiterentwickelt, die in ihrem Vorgehen resorbierbares
Material in Form eines vorgeformten synthetischen Blocks (StemVie Post®) in das
Antrum vorschieben und einheilen lieRen (10). Nach deren Aussage verkndcherte
dieses Material vollkommen und stellte eine weitere gute Alternative zu den ublichen

internen Sinuslifts dar.

Cannizarro beschrieb eine ungewoéhnliche Variation, in dem er zuerst Implantate in
die Ulna implantierte und nach 6 Wochen zusammen mit dem dem Implantat
umgebenen Knochen explantierte, um sie dann, im Sinne eines kndchernen Blocks,

crestal in das zuvor vorpraparierte Empfangerbett zu transplantieren (11).

Lozada et al beschrieben ein Vorgehen, in dem sie sowohl laterale als auch crestale
Fenster mit rotierenden Schleifern praparieren. Speziell entwickelte Bohrer mit
kalibrierten Tiefenstops dinnten die laterale Wand der Kieferhdhle aus, um ein
besseren Zugang zur Kieferhdhlenschleimhaut zu gewéhrleisten und dabei die
Rupturgefahr der Kieferhéhlenmucosa zu minimieren. Dieses Verfahren wurde mit
einem crestalen Zugang kombiniert, um den Sinuslift durchzufiihren (12).

(Abb. 2 und 3)

Lozada et al

|

Abb. 2: Er6ffnung des lateralen Fensters mittels Bohrer mit Tiefenstop
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A. I |

Abb.3: Zugang zur Kieferh6dhle crestal, mit kalibiertem Tiefenstop

Beide Bilder aus Katalog Osstem Germany Gmbh, Mergenthalerallee 25, 65760 Eschborn

Die hier vorgestellten Verfahren des crestalen Zugangs sind minimalinvasiv, mit
entsprechend limitierter Ubersicht des Operationsgebietes, besonders der

Kieferhohlenschleimhaut.

c. Auflagerungsplastiken:

Um die Augmentationsmaf3hahmen in der Kieferhdhle oder auf dem Kieferkamm im
Oberkieferseitenzahnbereich zu komplettieren, darf die Auflagerungsplastik zum
Ausgleich der hohenreduzierten Defekte im Seitenzahnbereich durch autologe
Knochenblocke nicht vergessen werden. Diese Augmentationsmaf3hahmen kénnen
zusatzlich zum Sinuslift erganzend durchgefuhrt werden, um das Knochenvolumen
aullerhalb des Sinus maxillaris vertikal zu erhéhen, oder aber innerhalb des Sinus
anstelle des partikulierten Aufbaumaterials eingebracht zu werden. Urspriinglich
wurden autogene Knochenblocktransplantate zumeist aus der Beckenschaufel des
Patienten entnommen, um damit die Knochendefizite auf den Alveolarkdmmen
auszugleichen und aufzubauen. Mit der Entwicklung der CAD/CAM Frastechnik und
den computergestiitzten virtuellen Ubertragungen der DICOM Datensatze aus DVT

oder CT Schichtaufnahmen sind neue chirurgische Ansatze méglich. Hildebrandt et
11



al (13) haben in einer 2012 verdffentlichten Fallstudie mit allogenem, von Spendern
gewonnenen Knochen, passgenaue Knochenblocke verarbeitet, die am Computer
vorab geplant und designt wurden (Abb. 5-7). Das Verfahren diente der vertikalen
und lateralen Auflagerungsplastik im Oberkiefer und wurde von ihnen seit Januar
2012 an 5 Patienten mit insgesamt neun individuell gefrasten Knochenblécken aus
prozessierten humanen Allograft (Maxgraft, Botis dental Gmbh Berlin) in Kombination
mit dem Harvest BMAC Verfahren ,Bone Marrow Aspirat Concentrate“ (Geistlich
Pharma AG, Wolhusen Schweiz) durchgefihrt. Dieses Verfahren wurde an der
Universitdt Freiburg durch die Arbeitsgruppe um Prof. Rainer Schmelzeisen
entwickelt (Sauerbier, Gutwald et al 2011 und Schmelzeisen, Gutwald et al 2011)
(14, 15). Beim Harvest Verfahren wird Uber eine kleine Punktion aus der Hifte
Knochenaspirat gewonnen, das chairside aufbereitet und mit dem Augmentat
getrankt wird. Es konnte bei diesem Verfahren nachgewiesen werden, dass
signifikant mehr Knochen gebildet worden ist, als in bovinem Knochenaugmentaten
nach 3-4 Monaten Einheilzeit. Nach derer Meinung bedarf es aber weiterer
wissenschaftlicher Nachuntersuchung. Das Vorgehen weist jedoch groRRe Vorziige
auf, da neben dem Fehlen der posttraumatischen Beschwerden an der Hufte die
verkilrzte Operationszeit deutliche Vorzuge fir den Patienten mit sich bringen.

(Abb. 4 —10)

12



Bilder von Hildebrandt et al

Abb. 5.: Planung wurde mittels SimPlant Software von Hildebrandt et al am Computer

geplant und ist in blau erkennbar.
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Abb. 8 u. 9.: Der mit Knochenaspirat getrankte Knochenblock wurde mit Biooss (Geistlich
Pharma, Wolhusen) konturiert und mit einer Biogidemembran abgedeckt. (aus Hildebrandt et
al. (13))

Abb. 10.: Post Op Bild mit dem eingesetzten Knochenblock (Hildebrandt et al. (13))
14



Zusatzlich zu den hier genannten Auflagerungsplastiken wurde in den letzten Jahren
zunehmend auf Knochen distrahierende Verfahren zurtckgegriffen, der
Distraktionsosteogenese, die hauptsachlich im atrophierten Unterkiefer, aber auch
in der Oberkieferfront Anwendung finden. Dabei wird der Alveolarkamm in dem zu
verbreiternden Areal der Lange nach gespalten. Bei diesem Verfahren (Synonym:
Kallusdistraktion) wird in Anlehnung an biologische Heilungsprozesse nach der
Knochenfraktur durch das voneinander entfernen der beiden Bruchstiicke eine
Neuproduktion von Knochensubstanz im Bruchspalt erreicht. Die Verkndcherung
des in dem Bruchspalt sich bildenden Kallus fuhrt zu einer Substanzzunahme und
damit VergréRerung der vertikalen Distanz des Alveolarkamms. Im Seitenbereich
des Oberkiefers ist dieses Verfahren und auch die Sandwichtechnik aufgrund der

geringen Resthdhe des Knochens nicht indiziert.

d. Knochenaugmentationsmaterialien:
Zur VergroBerung des Knochenvolumens innerhalb der Kieferhdhle stehen
unterschiedliche Materialien zur Verfligung, die aufgrund ihres Ursprungs klassifiziert

werden:

i. Autogenes oder autologes Knochentransplantat:

Transplantation innerhalb desselben Individuums

ii. Allogenes Knochenersatzmaterial:
Transplantation innerhalb derselben Spezies

iii. Xenogenes Knochenersatzmaterial:

Verpflanzung zwischen Individuen verschiedener Spezies

iv. Alloplastisches Knochenersatzmaterial:

Vollsynthetisch hergestelltes Knochensatzmaterial

15



Von vielen Autoren wird in der Literatur das autogene Knochentransplantat noch
immer als Goldstandard genannt. Es muss aber an dieser Stelle erwahnt werden,
dass in einer Nachuntersuchung von Del Fabbro et al an 6913 Implantaten tUber 16
Jahre eine Implantaterfolgsrate von Uuber 90% in Sinusaugmentaten mit

alloplastischem oder xenogenem Ersatzmaterial nachgewiesen werden konnte (3).
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4.) Risiken beim Sinuslift:

Die in der Literatur genannten Morbiditat- und Komplikationsrate beim Sinuslift in den
Sinus maxillaris ist gering. Dazu gehdren die akute und chronische Sinusitis, die
Mucocelen, Cysten, der Verlust von Augmentationsmaterial in die Kieferhdhe und
Hamatome (16). Zudem besteht wahrend des Eingriffs die Gefahr der arteriellen
Verletzung der GefdBe in der lateralen Kieferhdhlenwand und der
Kieferhthlenschleimhaut.

Laut Untersuchungen von Mardinger (17) an 288 Patienten und Kieferhdhlen, wurde
an 114 Kieferhohlen (55%) deutliche arterielle Anastomosen der a. alveolaris
superior posterior und der a. infraorbitalis in der lateralen Kieferh6hlenwand
nachgewiesen, die im Durchschnitt in einem Abstand zum Kieferkamm von 16,9 mm
cranial verliefen. Die Arterien wiesen in der CT Aufnahme einen Durchmesser von 1-
2 mm in 26% der Falle auf, es konnten aber auch durchaus starkere Gefalie
nachgewiesen werden, die sich in 7% der Falle darstellten. Mardinger empfahl, das

laterale Fenster in einem Abstand von 15 mm zum Alveolarkamm zu erdffnen.

Das Entfernen der Molaren und Pramolaren im Oberkiefer fuhrt zu einer Atrophie der
Knochenhdhe, einem Verlust der Knochenbreite, bedingt durch den Verlust des
Biindelknochens und einer Reduktion der Restknochenhéhe oberhalb des Sinus.
Beachtet man, dass in einem stark atrophierten Kieferkamm sich somit das laterale
Fenster in direktem Kontakt zu den Anastomosen der arteriellen Versorgung
befindet, scheint Vorsicht in solchen Féllen geboten und die Wahl des Zugangs, ob
lateral oder nicht doch besser crestal, zu Gunsten des crestalen Fensters fallen
sollte.

Pikos (18) zufolge sind Perforationen/ Rupturen der Schneider'schen Membran die
am haufigsten auftretenden Komplikationen wahrend des Sinuslifts. Wallace (19)
und Kasabah et al (20) publizierten Perforationshaufigkeiten, die zwischen 14% und
56% wahrend der Eingriffe auftraten, unter Verwendung rotierender
Schleifinstrumente. Ardekian veroffentlichte in seinem Artikel Haufigkeiten, die
zwischen 25% und 85% lagen (16).

17



Problemstellung:

Das Vorgehen des Sinuslifts stellt eine Uberaus erfolgreiche Mal3nahme in der oralen
Chirurgie dar, mit Erfolgs- und Implantatiberlebensraten in augmentierten
Kieferhdhlen von 95% Uber einen Zeitraum von 16 Jahren (21). Demgegenuber
steht aber die Tatsache, dass bei der Halfte der durchgefiihrten
Augmentationsmalinahmen Verletzungen der Schneider'schen Membran auftreten,
die durchaus zum Abbruch des Sinuslifts fihren kdnnen. Es fallt auch auf, dass in
der Literatur das Risiko nicht durchgangig bei ca. 50% beschrieben wird, sondern mit
einer Bandbreite zwischen 14% - 56% (19) (20) oder, wie oben aufgefuhrt, sogar
zwischen 25% und 85% (16) eine breite Streuung erfahrt. Das lasst die
Schlussfolgerung zu, dass der chirurgische Eingriff wahrend des Sinuslifts
multifaktoriell beeinflusst wird und das erhdhte Verletzungsrisiko nicht nur mit
technischen Schwierigkeiten begrindet werden kann. Bedingt durch anatomische
Unterschiede variiert das Risiko wahrend des Eingriffs und nachfolgend sollen die

unterschiedlichen Ursachen dafir geklart werden.

Dafur wurde den unten aufgefiihrten Fragen nachgegangen und in den Datenbanken
und Suchmaschinen Google, Pubmed, Bling nach den entsprechenden Kriterien

recherchiert.

a. Rupturen:

A. Welche Griunde werden in der Literatur genannt, die zu einer Ruptur fihren?

b. Risikoeinschéatzung:
B. Gibt es fur den Chirurgen Mdglichkeiten im Vorwege das Risiko seines

Eingriffs speziell bei dem ihm vorliegenden Fall zu eruieren?

c. Technische Hilfsmittel:
C. Welche MalRnahmen koénnen ergriffen werden, um den Eingriff technisch

risikodrmer zu gestalten?

d. Klassifikation von Rupturen:
D. Wie werden die Verletzungen und Einrisse der Schneider'schen Membran

klassifiziert?

18



e. Deckung von Rupturen:
E. Welche therapeutischen Mdglichkeiten werden dem Chirurgen empfohlen, die

eingerissene Kieferhbhlenmucosa zu verschlie3en und zu decken?

f. Implantaterfolgsrate:
F. Hat der augmentierte Knochen, bedeckt durch eine verletzte aber
verschlossene Kieferh6hlenschleimhaut die gleiche Tendenz  zur
Regeneration und Ossifikation wie die unversehrte, vor dem Hintergrund der

Implantaterfolgsrate.

A. Welche Grunde werden in der Literatur genannt, die zu einer Ruptur

fihren?

In der Literatur werden hauptsachlich technische Schwierigkeiten als Grund fur die
Rupturen genannt (16). Perforationen entstehen, wenn die buccale knécherne Wand
nach der Praparation des Fensters in die Kieferhohle hineingedriickt wird. Sie
kdnnen aber ebenso entstehen, wenn das Periost der Schneider'schen Membran
crestal oder mesial der kndchernen Begrenzung abgelost und eleviert werden soll.
Ebenso wird die Gefahr der Ruptur durch Unebenheiten am Boden des
Alveolarkamms hervorgerufen, z.B. durch vorhergegangene Entzindungen nach
Extraktionen der Molaren (22-24). Ardekian konnte in seiner Untersuchung eine
signifikante statistische Korrelation zwischen der Restknochenhthe und der
Rupturanfalligkeit wahrend des Sinuslifts nachweisen. Demnach erhéhte sich die
Rupturgefahr bei einer Restknochenhdéhe von < 3mm auf 85%, wohingegen sich die
Haufigkeit bei einer Restknochenhthe von > 6mm auf 25 % reduzierte (16). Van der
Berg bezeichnet in seiner Studie das Fehlen von Knochen als einen Hauptfaktor fur
die Membranperforation, die er in erster Linie auf das schwierige technische
Vorgehen zurtckfihrte, bzw. auf die Schwierigkeit bei dem Fehlen des Knochens die
grol3flachig pneumatisierte Kieferhdhlenschleimhaut mit dem Periost verletzungsfrei
anzuheben (23). Wallace ging in seiner Publikation u.a. der Frage nach, zu welchem
Zeitpunkt die technischen Probleme wéahrend des Sinuslifts auftraten. Er kam zu
dem Schluss, dass in den haufigsten Fallen, in denen Perforationen der Schleimhaut

auftraten, rotierende Instrumente zum Einsatz kamen, oder aber die nachfolgend
19



benttigten Handinstrumente zum Ablosen des Periostes eine Perforation
hervorriefen (19). Keiner der Autoren nannte Grinde, die auf die eingeschrénkte
visuelle Ubersicht zuriickzufiihren waren, obwohl wir aus eigener Erfahrung wissen,
dass bei stark atrophen Kiefern (Lekholm and Zarb D and E Klassifikation 1985) der
laterale Zugang zur Kieferhohle limitiert ist. Zumeist muss dann das laterale Fenster
durch den processus zygomaticoalveolaris gewéhlt werden, der zudem den Eingriff
stark einschréankt und ein vorsichtiges Praparieren von Weichteilen in der Kieferhéhle
mitunter verhindert. Die limitierte Ubersicht wahrend des Eingriffs ist sicherlich als
zusatzlicher Grund in stark atrophierten Féllen fiir das vermehrte Perforationsrisiko

zu sehen.

e Beurteilung der Knochenquantitit nach Lekholm und Zarb (Lekholm U., Zarb G.
1985):

« YTITTXT

C D E

UKOOOQDb

= fast vollstandiger Alveolarkamm erhalten

= geringfiigige Resorption des Alveolarkamms

A
B
C = fortgeschrittene Resorption des Alveolarkamms bis zum Basalbogen
D = beginnende Resoprtion des Basalbogens

E

= extreme Resorption des Basalbogens

Abb.11. Klassifikation von Resorptionsstadien des Knochens (aus Lekholm U., Zarb
G. 1985)

B. Gibt es fir den Chirurgen Moéglichkeiten im Vorwege das Risiko seines

EingriKffs speziell bei dem ihm vorliegenden Fall zu eruieren?

Da sich offensichtlich auch die Beschaffenheit der Schleimhaut mit zunehmender

Resorption des Knochens verédndert, sollte auch die Weichteilproblematik im Zentrum
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der Betrachtung stehen, denn es scheint, dass die technischen Probleme nicht
ausschlie3lich verursachend fur die Komplikationen wahrend des Eingriffs sind.
Aimetti untersuchte den Zusammenhang zwischen der Schleimhautdicke und dem
Biotypus des Patienten und deren mdglichen Korrelation. Dafir wurden 20
Patienten mit dicker und 9 Patienten mit dinnen Schleimhautverhaltnissen bzw.
dinnem Biotypus nachuntersucht. Die durchschnittliche Dicke der Schneider schen
Membran betrug 0.97 +/- 0.15mm, die individuell variierte. Bei den Patienten mit
dickem Schleimhauttypus wies die Kieferhdhlenschleimhaut im Mittel eine Dicke von
1,26mm auf, +/- 0.14mm auf, und lediglich 0,61mm +/- 0,15mm bei der
Patientengruppe mit dinnem Biotypus. Die Korrelation zwischen Dicke und antraler
Mucosa und dem periodontalen Phenotypus war statistisch signifikant. Demnach
schien die Dicke der Gingiva ein Indiz und ein verlasslicher Parameter bei der
Einschatzung der Dicke der Kieferhdhlenschleimhaut zu sein (25). Yilmaz ging
ebenfalls der Frage nach, ob eine Verbindung zwischen gingivalem Phenotypus, der
Restknochenhdhe oberhalb der Kieferndhle und der Dicke der Schneider schen
Membran nachgewiesen werden kann. Dafur wurden 64 Patienten in die
Untersuchung mit einbezogen, an denen 122 Sinuslifts durchgefuihrt worden waren.
Auch er konnte in seiner Untersuchung zumindest einen deutlichen Einfluss der
genannten Faktoren auf die Perforationsgefahr nachweisen (26). Je dunner der
Restknochen und die damit verbundene Schleimhaut, desto groRBer die
Perforationsgefahr. Damit unterstitzt er die These von Ardekian, der in seiner
Patientengruppe ebenfalls die Verbindung zwischen Restkndchenhdhe und

Rupturgefahr der Kieferhéhlenschleimhaut postuliert (16).

C. Welche MalBhahmen kénnen ergriffen werden, um den Eingriff technisch

risikodrmer zu gestalten?

Der Gebrauch von rotierenden Instrumenten bei der Er6ffnung des lateralen Fensters
zur Kieferhdhle scheint laut Pikos mit einer erhéhten Komplikationsrate verbunden
(13). Seit Einfihrung der Piezotomtechnik gibt es Bemuhungen diese scheinbar
sichere Vorgehensweise auch in der Sinusliftchirurgie zu etablieren. In einer der
ersten Veroffentlichungen im Jahr 2001 durch Vercellotti, Nevins et al. wurde von
einer neuen Technik der knéchernen Er6ffnung des lateralen Fensters zu Kieferhéhle

berichtet, mit der sie deutlich schneller und sicherer operieren konnten. An 15
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Patienten wurden 21 Sinuslifts durchgefihrt, dabei schilderten sie eine Erfolgsrate
von 95% bei der Verwendung durch piezoelektrischen Instrumente, bei der lediglich
eine Perforation an einem Septum in der Kieferhéhle dokumentiert wurde.
Besonders hoben sie hervor, dass erstmals die Schneider sche Membran mit einer
durch Ultraschall unterstitzten Technik mittels physiologischer LOsung einfach
abgeldst werden konnte, ohne Verletzung der Membran (27).

Der Behauptung, diese Technik kbnne eine Verletzung von Weichteilen verhindern,

fehlten bislang die wissenschaftlichen Untersuchungen, die das belegen konnten.

Wallace konnte in einer Nachuntersuchung an 100 durchgefiihrten augmentativen
Eingriffen im Sinus maxillaris eine deutliche Reduzierung der Perforationshaufigkeit
bei er Verwendung mit piezotechnischen Instrumenten auf 7% nachweisen, dies
wertete er als eine Verbesserung zu dem durchschnittlichen Wert von 30% bei
Verwendung der herkbmmlichen Methode (19). Die Vorteile dieser
ultraschallunterstitztenden Technik schienen offensichtlich, jedoch stellte sich
Seoane et al 2012 die Frage, ob denn der Erfolg dieser Technik auf die Erfahrenheit
des Chirurgen zurtickzufuhren ist, oder eine wirkliche Verbesserung im chirurgischen

Vorgehen darstellt.

Es wurde ein vergleichender Versuch zwischen 10 erfahrenen Chirurgen und
weniger erfahrenen Anwendern durchgefiihrt, denen zur Aufgabe gestellt war, unter
gleichen Bedingungen einen Sinuslift mit Piezotomen und mit Handinstrumenten
durchzufihren. Von den 80 an LAmmern durchgefuhrten Sinuslifts gab es 9 (11,2%)
Perforationen, alle bei den Chirurgen mit weniger Erfahrung. Membranelevation mit
Handinstrumenten verursachten 5 Perforationen (40%), in der Gruppe mit den
rotierenden Instrumenten, wohingegen lediglich 1 Perforation in der Gruppe mit der
Piezotomtechnik verursacht worden waren. Die Experten in der Gruppe verursachten
keine Perforationen. Des Weiteren wurden die GrofRen der Schleimhautdefekte
bestimmt, die in der Gruppe mit den rotierenden Bohrern gréRRer ausfielen, als bei der
piezoelektrischen Gruppe. Es wurde geschlussfolgert, dass der Gebrauch von
piezoelektrischen Instrumentarium die Haufigkeiten der Perforationen bei den
ungelbten Chirurgen reduziert und demnach eine sicherere Methode zur Elevation

der Kieferhéhlenmucosa darstellt (28).
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Zu diesem Schluss kommen auch Toscano et al.. In einer Nachuntersuchung von 56
Fallen gingen sie der Frage nach, inwieweit die Piezotomtechnik Verletzungen der
Anasotomosen der A. infraorbitalis und der A. alveolaris superior posterior in der
lateralen Kieferh6hlenwand und der Schneiderschen Membran verursachen kdnnte,
im Vergleich zu der herkommlichen Methode mit rotierenden Instrumenten. In dieser
retrospektiven Untersuchung wurden keine Verletzungen durch Piezoinstrumente in
den arteriellen Anastomosen beobachtet und lediglich vereinzelte Perforationen (in
3,6% der Falle) traten bei der Verwendung zusatzlicher Handinstrumente beim

Elevieren der Kieferhéhlenmucosa auf. (29)

Ein weiterer Vorteil der Piezotomtechnik gegeniber dem scheinbar minimalinvasiven
Verfahren des internen Sinuslifts ist das Fehlen der durch die Osteotomtechnik
haufig auftretenden subjektiven Beschwerden, wie z.B. Vertigo. Denn bedingt durch
die bei der Summerstechnik verwendeten Instrumente, mit denen die notwendigen
frakturierende MalRnahmen mittels Hammern und Osteotomen durchgefuhrt werden,

treten zum Teil postoperativ Beschwerden bei den Patienten auf (30).

Ein von der Piezotomtechnik abweichendes Vorgehen beschreibt das craniale
Anheben der Kieferh6hlenschleimhaut Uber einen crestalen Zugang unter
Verwendung eines ,,Waterliftsystems“. Der Zugang zur Schneiderschen Membran
wird auf herkbmmliche Weise mit rotierenden Bohrern herbeigefuhrt. Ein mit
Flussigkeit gefllter Ballon wird nachfolgend tber einen minimalen crestalen Zugang
durch Injektion einer Spdulflissigkeit gefullt und eleviert wahrenddessen die
Schleimhaut der Kieferhdhle. Die Autoren Bensaha et al haben diese Technik an 25
Sinuslifts durchgefuhrt und dabei keine Perforationen durch den minimalinvasiven
Zugang erkennen kdnnen. Parallel dazu wurden Patienten einer Gruppe behandelt,
die nach der herkdbmmlichen Methode durch ein laterales Fenster zum Sinus operiert
wurden. Es wurde eine Perforationsrate von 24% dokumentiert, die mit

herkémmlichen Instrumenten und Piezogeraten durchgefuhrt worden ist (31).

Kim et al vertffentlichten 2010 einen Artikel in dem ebenfalls mit dieser Technik
gearbeitet worden war. Es wurden 66 crestale Sinuslifts durchgefuihrt, bei denen in
zwei Fallen Rupturen mit dem Waterlift auftraten. Zum Einen fiihrte er dies auf eine
vorhergehende Entzindung der Kieferhdhle zuriick, zum Anderen trat die zweite
Verletzung der Membran nicht wahrend des Bohrens auf, sondern erst bei der

Elevation der Schleimhaut durch den Ballon, bedingt durch ein zu excessives
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Beflllen. Ein Fehler in der Handhabung. Er schlussfolgerte, dass diese Technik ein

sicheres Instrument in der Sinusliftchirurgie darstellt (32).

D. Wie werden die Verletzungen und Einrisse der Schneider’'schen Membran

klassifiziert?

Dem Thema der Klassifikation von Rupturen der Kieferhéhlenschleimhaut wahrend
des Sinuslifts wurde bislang wenig Aufmerksamkeit geschenkt. Entsprechend gering
sind die Literaturhinweise, obwohl der Klassifikation eine besondere Wichtigkeit
beigemessen werden sollte, um im Rahmen der Prognostik eines chirurgischen
Vorgehens auch das ,worst case scenario®, also das Vorgehen bei der totalen Ruptur
der Kieferhdhlenmucosa, mit einer entsprechenden Therapie begegnen zu kénnen.
Eine einheitliche Klassifikation fehlt demnach. Grundsatzlich werden in der
Einteilung der Rupturen zwei unterschiedliche Ansatze gewahlt. Die eine Gruppe um
z.B. Chen et al (33), Pikos (18), Hernandez- Alfaro et al (5) , wahlten die Defektgréi3e
als Einteilung, wohingegen Fugazotto und Vlassis sich auf die Lokalisation der
Defekte in der Kieferhéhlenmucosa bei dem lateralen Vorgehen bezogen (35) .

Grundlage ist hier das von Boyne und James beschriebene Vorgehen (4).

Chen et al. (33) entwickelten 2011 eine Klassifikation zur Deckung rupturierter
Kieferndhlenschleimhaut bei einem von ihnen entwickelten crestalem Vorgehen und
unterteilten diese in Klasse I-V Defekte, in Abhangigkeit der Defektgrof3en der
Schneider'schen Membran ( Tabelle 1). Entsprechend der Defektmorphologie
empfahlen sie spezielle Augmentationstechniken, kombiniert mit nahttechnischen
Maflnahmen wahrend des Sinuslifts. Sie verzichteten dabei auf die Verwendung von
zusatzlichen alloplastischen Materialien zur Deckung der Defekte. Die von ihnen
gewahlten Termini beziehen sich auf das von ihnen entwickelte crestale Verfahren

und konnten in keiner anderen Publikation gefunden werden.
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Crestale Perforationsgrof3e, Klassifikation und Reparaturtechnik / Chen et al.

Klasse | Klasse I Klasse IlI Klasse IV Klasse V
GrolRe < 2mm 2-5mm Komplett Kndcherner Mund-Antrum
zerrissen Defekt zur Verbindung
Kieferhohle, besteht
aber
KSH intakt
Reparatur | Verschlie3t Kieferhéhlen- Abbruch der | ,,sandwich invagination
technik sich von schleimhaut Operation | technique*: technique*
selbst, (KSH) wird mit und
Sinuslift wird »sinus verspateter | Beschreibt das | Die dem
fortgefihrt 2?;?:;”6 Sinuslift mit | Auffillen  der | Defekt
technique* der Kavitat mit | Gberlappend
verschlossen. »Delayed autologem en Rander
Praparation der sandwich Knochen und | werden
dem Defekt technique® | das Ubereinander
umgebenen Ubereinander- | gelegt und
Rander der legen der KSH | vernaht

Weichgewebe
und
Ubereinander-
legen der KSH.

Tabelle 1: Klassifikation von Rupturen und deren Reparatur (aus Chen at al: Sinus

perforation: Treatment and Classifications (33))

Bei

mittleren Defektgrél3en von 2-5mm werden durch spezielle plastische

MalRnahmen (sinus membrane folding technique) (Abb. 11,12) die Rander der
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Schleimhaut Ubereinandergelegt und verschlieBen sich zumeist von selbst. Der
Sinuslift kann weiter durchgefihrt werden. Bei grol3en Defekten der Schleimhaut
Uber 5mm wird ein zweizeitiges Vorgehen bevorzugt, um nach der Naht und der
Augmentation ein Ausheilen des Augmentats und der Schleimhaut zu gewahrleisten.
Erst in einer zweiten Operation wird die Implantation vorgenommen (Klasse 3) (Abb.
13-15). Sie verzichten dabei auf den Gebrauch einer Membran. Chen et al beziehen
ihre Klassifikation sowohl auf frische Mund-Antrumverbindungen, die entweder bei
Extraktionen bzw. wahrend der Implantation auftraten, oder langer bestanden. Die
Verbindungen zur Kiefernohle wird minimalinvasiv klein gehalten, ein crestales
Fenster im Sinne eines gestielten Knochendeckels, wie bei dem lateralen Vorgehen

nach Boyne and James (4), fehlt.

Bei persistierenden Mund-Antrumverbindungen, (Abb. 17-23) (Klasse 5), wird das in
Verbindung zur Kieferhdhle umwachsene Gewebe vom Knochen abgehoben und
das Periost der Kieferh6hlenschleimhaut umnéaht. In der gleichen Sitzung wird der

Sinuslift weiter durchgefuhrt.

Abbildungen Chen et al. ( Abb. 11-23)

Abb.11 Klasse 2 Perforation: Das Periost wird von der | Abb.12 Klasse 2 Die Schleimhaut wird
Kieferhdhlenschleimhaut prépariert Ubereinandergelegt und verschlief3t sich von selbst
Das Augmentat wird eingebracht und kondensiert
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Abb.13 Ausgeheilte Klasse 3 Perforation. Die Mund-
Antrumverbindung ist verschlossen und die Weichteile

sind verheilt.

Abb. 14 Klasse 3 Das Granulationsgewebe verbleibt
verbunden mit dem Periost der Schneider'schen

Membran, es wird ein Mucoperiostlappen eleviert.

Abb.15 Klasse 3 Interner Sinuslift zusammen mit dem

Granulationsgewebe und nachfolgender Augmentation

Abb. 16 Klasse 3 Zeitgleiche Implantation in das
Augmentat
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Abb.17 Klasse 5 Umschnitte Mund-
Antrumverbindung, durchgangige Verbindung zur
Kieferhdhle besteht

Abb.18 Klasse 5 Der Defekt wird umschnitten und ein
Mucosalappen mobilisiert. Dabei wird das Periost der

Gingiva der Schneider'schen Membran intakt gelassen
und die Gingivarander in dem Defekt

Ubereinandergelegt.

Abb.19 Klasse 5 Perforation initiale Elevation des

Periostes in der Kieferhdhle

Abb.20 Klasse 5 Perforation vernédht nach dem

vollstandigen Verschluss der rupturierten Schleimhaut
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Abb.21 Klasse 5 Die Schneider 'sche Membran wird
weiter eleviert

Abb.22 Und das Augmentat eingebracht

Abb.23 Plastische Deckung des Defektes.

Abb.: 11-23 Deckung der Kieferhdhlenschleimhaut und Klassifikation der Rupturen

(aus: Chen et al Sinus Perforation: Treatment and Classifications, The Journal of

Implant & Advanced Clinical Dentistry (33))
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Der Unterschied der Klassen 4 und 5 besteht darin, dass in der Klasse 4 die
Weichteile verschlossen sind, jedoch der kndcherne Defekt noch vorhanden ist. In
der Klasse 5 besteht eine komplette Mund-Antrumverbindung, ohne

Weichteilverschluss.

Pikos (34) teilte die Verletzungen der Kieferhdhlenmucosa ebenfalls nach deren
GroRRe ein. Dabei wird die Defektmorphologie wahrend des lateralen Zugangs zur
Kieferhohle nicht weiter beschrieben, sondern vielmehr die chirurgischen
Moglichkeiten zur Deckung der Membranverletzung hervorgehoben, in Abhangigkeit
zur DefektgrofRe. In seinem Artikel richtet er sein Augenmerk auf die wichtige
arterielle Versorgung des Augmentats, bei gleichzeitiger Abdichtung des
partikulierten Augmentats zum Antrum. Nach seiner Meinung beginnen die von dem
Chirurgen zu deckenden Defekte erst bei einer Gréf3e von 2mm, kénnen aber auch
eine GréfRenordnung von bis zu 1,5cm aufweisen. Als besondere Herausforderung
bezeichnete er dabei die Verletzungen der Kieferhdhlenmucosa, die Gber 1,5cm grof3
sind, oder bei denen die Schneider'sche Membran génzlich zerrissen ist. Fir ihn
stellt die ganzlich zerrissene Kieferhéhlenschleimhaut keinen Grund dar den

Sinuslifteingriff abzubrechen (34).

Hernandez-Alfaro et al (5) unterschieden 3 Typen von Perforationen, basierend

ebenfalls auf deren GroRRe:

1. Rupturen, die Kkleiner als 5mm ausfielen wurden lediglich mit einem
resorbierbaren Material vernaht (Vicryl, Ethicon, Norderstedt, Deutschland).

2. Verletzungen mit einer GroRe zwischen 5 — 10mm wurden mit einer
Kollagenmembran bedeckt, zudem wurde der bei dem von Boyne and James (4)
beschriebene buccale Knochendeckel in das Antrum hinein, auf die
Kieferhdhlenschleimhaut gelegt, zur Unterstitzung der Kollagenmembran.

3. In Fallen mit Defekten > 10mm wurde eine der nachfolgenden beiden Methoden
angewandt:

a. Verschluss der Perforation mit dem bukkalen Fettpropf,
b. oder Einbringen eines autogenen Knochenblocks aus der Symphyse des

Kinns, bzw. eines retromolarer Blocks.

In solchen Fallen musste der eigentliche Sinuslift unterbrochen und zu einem

spateren Zeitpunkt erneut vorgenommen werden.
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Die in der Literatur haufig erwéhnte Einteilung von Rupturen basiert auf einer
Klassifikation von Vlassis und Fugazzotto et al. aus dem Jahr 1999 (22), die sie im
Jahr 2003 durch eine vereinfachte Version ersetzten (35) (Tabelle 2). Die
Klassifikation bezieht sich auf die Lokalisation der rupturierten Schleimhaut
ausgehend vom seitlichen Zugang zur Kieferhéhle und deren GroRe. Eine
Einteilung, die dem Kliniker die Mdglichkeit objektiver Datensammlung Uber Rupturen
der Kieferhéhlenschleimhaut ermdéglichen sollte und des Weiteren dem chirurgisch
tatigen Zahnarzt Hilfe zur Deckung der Verletzungen anbietet. Ausgehend von
Verletzungen, die wahrend des lateralen Zugangs beim Sinuslift auftreten, wurden
von den Autoren 3 Klassifikationen gewahlt und deren moglichen Optionen zur

Deckung.
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A simplified classification and repair system for sinus membrane perforations
(Fugazzotto und Vlassis 2003)

Perforationstyp | Beschreibung Reparaturmethode Zeitpunkt der
Implantation
Typ 1 Entsteht im hdchsten | Verschliel3t sich | Fahre mit
apicalen Bereich des lat. | spontan Implantation fort,
Fensters gleichzeitige
Implantation moglich
Typ 2A Entsteht entlang des | VergrtRRere das | Fahre mit
lateralen oder coronalen | Fenster, um intakte | Implantation fort,
Bereiches des Fensters. | Membran zu | gleichzeitige
Der Sinus dehnt sich 4-5 mobilisieren. Ruptur | Implantation méglich
mm Uber die Perforation | wird mit Kollagen-
hinaus aus. membran gedeckt.
Typ 2B Unterscheidet sich von der | Kollagenmembran Fahre mit
unter 2A genannten | wird Uber die Rander | Implantation fort,
Perforation, die an den | des knochernen | gleichzeitige
Randern des Fensters | Fensters hinaus | Implantation ist nicht
lokalisiert ist. Intakte | fixiert und in den | mdglich
Membran kann nicht | Sinus
mobilisiert werden. gelegt.
Typ 3 Entsteht in allen anderen | Kollagenmembran Fahre mit
Bereichen des Fensters wird Uber die Rander | Implantation fort,
des kndchernen | gleichzeitige
Fensters hinaus | Implantation ist nicht
fixiert und in den | mdglich
Sinus
gelegt.

Tabelle 2: Eine Klassifikation und Reparatursystem bei Perforationen der

Kieferhdhlenschleimhaut (aus Fugazzotto und Vlassis : A simplified classification and

repair system for sinus membrane perforations (35))
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Intraorale Bilder von Gorrissen, Defekteinteilung und Therapieempfehlung

nach Fugazotto und Vlassis 2003

Darstellung der Defektlokalisation bei lateralem Vorgehen

Typ 1

Typ 2A

Rander der Perforation lassen sich gut elevieren, Defekt wird mit

Kollagenmembran verschlossen.

Typ 2B

Rander der Perforation befinden sich am Rand des Fensters u. kénnen nicht
eleviert werden. Kollagenmembran zur Deckung des Defektes wird eingelegt und
am seitlichen Knochenrand fixiert. Augmentation mdglich, keine Implantation

gleichzeitig.
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Typ 3

Grol¥flachiger Einriss der Kieferhéhlenmembran, keine Elevation der
Mucosarander maoglich, Kollagenmembran wird in die Kieferhéhle eingeschlagen

und lateral fixiert. Augmentation mdglich, keine Implantation gleichzeitig.

Abb. 24: Darstellung der Defektlokalisation der Schneider'schen Membran aufgrund

der Klassifikation von Fuggazzotto und Vlassis 2003.

E. Welche therapeutischen Méglichkeiten werden dem Chirurgen empfohlen,

die eingerissene Kieferhndhlenmucosa zu verschliel3en und zu decken?

Fast alle genannten Techniken bezogen sich auf Komplikationen die beim externen
Sinuslift mit lateralem Zugang auftraten. In der Literatur wird eine ganze Bandbreite
an chirurgischen Maoglichkeiten zur Deckung der Membranperforationen genannt.
Diese beinhalten das Verndhen (22, 35), den Gebrauch von Kollagenmembranen
(18, 20, 22, 23, 34), Fibrinkleber (36) (37), autogene (37) oder allogene
Knochenblocke (38), Verschluss der Defekte durch einen lateralen Fettpfropf (39)
oder mittels subepithelialem Bindegewebslappen aus dem Gaumen (40) und
Abdichtung mit oxigenierter Zellulose (41). Alle diese Techniken beziehen sich auf
Defektgrofien zwischen 2mm bis zu einer Gro3e von ca. 1,5cm (34). Laut Pikos (34)
und Chen et al (33) und Testori et al (42) verschlie3en sich kleinere Defekte von
unter 2mm zumeist von selbst und bedirfen keiner zusatzlichen Reparatur.
Schwierig sowohl technisch als auch bedingt durch die zumeist dinne Struktur der
KieferhGhlenmucosa, stellt sich das Vernahen der Kieferh6hlenschleimhaut dar und
findet sicherlich in Ausnahmeféllen Anwendung, unter Zuhilfenahme von
Fibinklebern. Die Abdeckung der Rupturen mit Oxycellulose wird von Simunek et al

(41) beschrieben und wurde u.a. von ihm nicht nur aus 6konomischen Griinden
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favorisiert. Mit dieser Methode konnte er 223 verletzte Membranen erfolgreich
decken und in einem Zeitraum von 58 Monaten nachuntersuchen. Der Vorteil des
Materials liegt in der deutliche Adharenz an die benachbarten Strukturen und dem
dabei natirlichen Verhalten die eingerissene Kieferhdhlenmembran zu verkleben und
dadurch zu schiutzen. Die Membran resorbiert im Vergleich zu Kollagenen deutlich
schneller und 16st sich schon nach 78 Stunden auf, wohingegen kollagene
Membranen bis zu mehreren Wochen Bestand haben konnen. Dieser langere
Schutz geht zu Lasten der arteriellen Versorgung und muss sicherlich kritisch

diskutiert werden.

Es zeichnet sich eine deutliche Tendenz in der Literatur zur Deckung der Defekte mit
kollagenen Membranen ab. Die gr6f3te Gefahr bei der Deckung von Rupturen geht
von dem ungeniugendem Verschluss des Defektes aus, was dazu fiihren kann, dass
das Augmentationsmaterial in die Kieferhéhle gelangt, oder in dem ungentigend
verschlossenem Bereich keine Knochenneubildung in dem Augmentat
vonstattengeht (34). Meistens filhren grof3e oder vollstandige Rupturen der
Kieferndhlenschleimhaut zum Abbruch des Sinuslifts und zur plastischen Deckung

des lateralen knéchernen Fensters (5).

Jedoch verdffentlichten Proussaefs und Lozzada 2003 (43) einen Artikel, der sich mit
dem Verschluss von vollstandig rupturierter Kieferhdhlenschleimhaut befasste, bei
gleichzeitiger Augmentation durch alloplastisches Augmentationsmaterial. Dieses
Verfahren wird auch als ,Loma Linda Pouch technique®, oder im deutschen ,Loma
Linda Beutel“ bezeichnet. Die dabei beschriebene Technik geht von dem Einbringen
einer UbergroRen resorbierbaren Kollagenmembran aus, die nicht nur den Riss
selbst sondern die gesamte Innenflache des neu gewonnenen Hohlraumes
auskleidet. Die Réander der Membran Uberlappen dabei das laterale kndcherne
Fenster caudal und cranial komplett, so dass sie flach gegen die Seitenwand des
Alveolarkamms gespannt werden. Das Augmentationsverfahren mittels partikuliertem
alloplastischem Material verlauft nach Standardprotokoll und der sich darstellende
kollagene Beutel wird von lateral befillt und anschlieBend die R&nder der
Kollagenmembran tber dem Augmentat vernaht. Vorteil dieses Verfahrens ist der
gleichzeitige Knochenaufbau trotz rupturierter Kieferhéhlenschleimhaut und damit ein
zeitlicher Gewinn fur den Patienten. Neben dem technisch sehr anspruchsvollen

Vorgehen, scheint es zudem sehr schwierig die vollstdndige Entfernung der
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epithelialen Reste innerhalb der Kieferhdhle vorzunehmen, was die kndcherne
Ausheilung des Augmentats verhindern wirde. Besonders im crestalen Bereich,
aufgrund fehlender Einsicht in die Kieferhdhle, muss der Chirurg nach ,Geflhl®
vorgehen und praparieren. Zudem darf unter biologischen Aspekten nicht vergessen
werden, dass sowohl der crestale Bereich des Alveolarkamms, die mediale als auch
laterale kndcherne Wand vollstandig von einer dichten, langsam resorbierbaren
Membran abgegrenzt werden, was zumindest zeitweilig die arterielle Einsprossung in
das Augmentat verhindert. Leider sind in der Literatur keine Langzeitstudien zu
finden, die Nachweis einer kndchernen Ossifikation bei dem Loma Linda Beutel

bestatigen.

Testori et al haben die Loma Linda Pouch Technik verandert und im Jahr 2008 eine
Falldokumentation veroffentlicht, mit einem modifizierten Verfahren des
Defektverschlusses. Sie konnten nach 6 und 9 Monaten Histologien vorlegen, die
den Nachweis einer knochernen Reossifikation des Augmentats erbrachten. Ahnlich
wie bei dem von Proussaefs und Lozzada beschriebenen Verfahren wird auch von
Testori et al (42) eine grofRe Kollagenmembran (Biogide, Geistlich Pharma,
Wollhusen, Schweiz) eingelegt, wobei vorab die verbliebenen medialen Reste der
Schneider'schen Membran mittels 4/0 Vicrylnahten (Ethicon) lateral an dem
knéchernen Rand vernaht worden sind. Diese Nahte, oder ,Struts® wie Testori et al
sie nennen, dienen der Unterlage der Kollagenmembran, um sie auch im feuchten
Zustand und nach Beflllen durch das partikulierte xenogene Material (Biooss,
Geistlich Pharma, Wollhusen) ein Absacken in das Antrum zu verhindern. Auch bei
dieser Technik wurde das partikulierte Augmentat vollstandig von der Membran
umhillt und lateral durch eine zusatzliche Membran zu dem Periost der

Wangenschleimhaut hin abgedeckt.
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Testori et al (42) haben sieben wichtige Regeln beim Vorgehen einer

Perforation und deren Deckung erlassen:

1.

Kleine Perforationen heilen ,von selbst’, wenn die Rander der rupturierten
Schleimhaut eleviert worden sind, sie falten sich Ubereinander und
verschlieBen sich selbst. Der Sinuslift kann fortgefuhrt werden, ohne
Intervention.

Die Sinus Membran sollte nicht direkt in Kontakt eines Risses angehoben
werden, da damit der Defekt vergroRRert wird.

Wenn mdglich, sollte das laterale knocherne Fenster um den Defekt herum
vergroRert  werden, um ein  Anheben des  Periostes der
Kieferndhlenschleimhaut zu erméglichen.

Membranen zur Deckung des Defektes sollten sowohl den Defekt als auch
das knocherne Fenster bedecken, um ein Absacken in das Antrum zu
verhindern. Es ist eine stabile Membran, die auch im feuchten Zustand ihre
Form behélt, zu verwenden.

GroR3e abgedeckte Defekte mussen stabilisiert werden, um ein Verschieben
des Augmentats und eine erneute Verletzung der gedeckten
Kieferhthlenschleimhaut zu verhindern.

Bei dem Gebrauch von xenogenem oder alloplastischen partikuliertem
Material sollte autologer Knochen und venéses Blut mit verwendet werden,
um die Konsistenz und die Kohasion des Augmentationsmaterials zu
verbessern.

Besonders Augenmerk ist auf die aseptische Vorgehensweise zu richten,

damit eine bakterielle Kontamination des Augmentats vermieden wird.
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Abbildungen 25 - 28 von Testori et al (42)

Abb. 26: Ausschlagen der Membran

Abb.27: Auffillen mit xenogenem Material
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Abb. 28: Skizziertes Vorgehen im Querschnitt, Darstellung des Verschlusses zum
Antrum und der Augmentation (Abb. 25 -28 aus Testori et al: Repair of large sinus
membrane perforations using stabilized collagen barrier membranes: surgical

techniques with histologic and radiographic evidence of success. 2008, (42))

2008 veroffentlichte Pikos eine weitere Modifikation dieser Technik. Er beméngelte
die Tatsache, dass mit der Loma Linda Pouch Technik das Augmentat vollstandig
von einer Kollagenmembran umschlossen und die Blutzufuhr durch die Membran
unterbunden wirde. Er beschrieb in dem Artikel den Verschluss von grof3flachig
rupturierten Defekten von Uber 1,5cm GrofRe und kompletten Perforationen mittels
einer kollagenen Membran, die lediglich Uber den Defekt der Schneider'schen
Membran zum Antrum gelegt und an die mediale Kieferhdhlenwand eingeschlagen
wird. Lateral wird die Membran an der knéchernen Wand mit Titanpins fixiert. Im
Gegensatz zu dem von Proussaefs, Lozzada und Testori et al genannten Vorgehen
bliebe sowohl medial, crestal als auch lateral der Kontakt zu den kndchernen
wanden bestehen und die arterielle Versorgung ware demnach gewébhrleistet.
Histologien wurden in dem Artikel nicht genannt, und alle Autoren befanden, dass
weitere wissenschaftliche Untersuchungen notig waren, um abschlielend diese

Verfahren beurteilen zu kbnnen.
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F. Hat der augmentierte Knochen, bedeckt durch eine verletzte aber
verschlossene Kieferh6hlenschleimhaut, die gleiche Tendenz zur
Regeneration und Ossifikation wie die unversehrte, vor dem Hintergrund

der Implantaterfolgsrate?

Jose Vina-Almunia et al (44) haben 2008 eine Literaturarbeit veroffentlicht, die sich
mit dieser Frage befasste. Es wurde zu dem Zweck eine Pubmed Recherche
durchgefiihrt und Artikel zwischen 1997 und 2008 ausgewertet, die mit dem Begriff
,sinus perforation® und ,membrane perforation® gefunden werden konnten.

Spezifische Kriterien, die dabei in die Untersuchung mit eingeflossen sind, waren:
a) Der Defekt musste wahrend des Sinuslifts entstanden sein und

b) die Anzahl der Implantate, die im augmentierten Knochen eingeheilt sind,
standen in Bezug zu den perforierten und den unversehrten

Kieferndhlenschleimhauten wahrend des Sinuslifteingriffs.

In der Studie wurden Tierversuche nicht mitbertcksichtigt. Es konnten 59 Artikel
unter dem Begriff ,sinus perforation® und 74 Artikel unter dem Schlisselwort
,membrane perforation* gefunden werden. Es wurden aber lediglich 6 Artikel
herausgefiltert, die alle Kriterien trafen. Dabei wurde zudem analysiert, ob es zu
einem Abbruch des Eingriffs kam und wie die Perforationen gedeckt worden waren.
Zudem wurde die Uberlebensrate ,survival rate“ der Implantate in verletzten
Kieferhohlen mit denen verglichen, bei denen die Kieferhdhlenschleimhaute wahrend

des Eingriffs unversehrt blieben.

In den 6 nachuntersuchten Studien wurde der Sinuslift weiter fortgefuihrt, unabhangig
von der Grole des Defektes. Proussaefs et al (45, 46) haben eine
Kollagenmembran auf die Ruptur der Schleimhaut plaziert. Shlomi et al (38) haben
den Defekt mit ,freeze-dried human lamellar bone“, allogenem kompakten
Spenderknochen verschlossen (Lambone). Engelke et al (47) verndhten die
Schneider’'sche Membran mit Polyglactinndhten (Vicryl). Karabuda et al (48)
verwendeten sowohl die Kollagenmembran zur Deckung kleinerer als auch die
Nahttechnik in der Kombination, bei groReren Rupturen der Kieferhdhlenschleimhaut.
Desweiteren wurde von ihnen auch die Membran an die laterale Kieferhéhlenwand

fixiert.
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Implantat Uberlebensrate:

Einige Autoren befanden, dass eine eingerissene Schneider'sche Membran die
Implantattuiberlebensrate in dem augmentierten Knochen vermindert: Proussaefs et
al (45) fanden geringere Implantaterfolgsraten (69,5%) im Vergleich zu unversehrten
Kiefernohlenschleimhauten (100%). Khoury (37) fand ebenfalls geringere
Erfolgsraten nach verletzten Membranen. Jedoch scheinen die Aussagen nicht
einheitlich zu sein. Ardekian (16) und Karabuda et al (48) sahen in der Verletzung
der Kieferhdhlenschleimhaut keinen negativen Effekt auf die spatere
Implantatiiberlebensrate. Hernandez-Alfaro et al beobachteten Uberlebensraten die
sich umgekehrt proportional zu der Grol3e der Perforation verhielten. Je gréRRer der
Defekt, desto kleiner die Wahrscheinlichkeit einer langeren Uberlebensrate des

Implantats.

In den 6 genannten Artikeln waren 400 Implantate in augmentierte Kieferhohlen
implantiert worden, bei denen 154 Kieferhdhlen verletzt worden waren. Davon waren
44 \mplantate verloren gegangen, was einer Uberlebensrate von 88,6% entsprach. In
den unversehrten Kieferhéhlen wurden insgesamt 1363 Implantate platziert, von
denen lediglich 26 verloren gingen. Das bedeutete eine Erfolgsrate von 98%.
(Tabelle 3 Vina-Almunia et al 2008)

Anhand der 6 Artikel kann geschlussfolgert werden, dass eine Verletzung der
Kieferhohlenschleimhaut einen negativen Effekt auf die Ossifikation des Augmentats
im Sinus maxillaris, als auch die Uberlebensrate der Implantate im Augmentat nach
sich zieht. Zudem scheint die GroR3e des Defektes in der Kieferhthlenschleimhaut

einen Einfluss auf die spéatere Uberlebensrate der Implantate zu nehmen.
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Einfluss der Perforation der Schneider’'schen Membran auf die Uberlebensrate

der Implantate im augmentierten Sinus (Vina-Alumunia et al).

Number Number of Numberof | Perforation Number ofim- ~ Number ofim-  Survival = Follow-up
Authors ofpa- | . perfora- | of the mem- . .
. sinus lifts . plantsplaced  plants failed  rate(%) = in months
tients tions brane
Proussaefs et al. ; 0 5 Yes i 5 545 9
2003 No 10 0 100 '
Proussaefs et al. D " " Yes 2 5 69.5
2004 No 2 0 100
Yes 68 1 90
hlomi et al. 2004 63 73 20 yr!
Slomi e No 1 I o
Engelke and Capo- Yes 2 0 100
, b § 1 712
bianco 2003 No 19 l 94.8
Karabuda et al.
arabuda et a 0 D Yes 2 2 923 8-7
2006 No 7 9 9.
Hernandez-Alfaro - o o Yes M 25 90.8 ‘
etal. 2008 No 894 0 100
Total Yes 400 44 88.0
(weighted mean) No 1363 2% 9%
Tabelle 3: Influence of perforation of the sinus membrane on the survival rate of

implants placed after direct sinus lift (aus Vina-Almunia et al: Influence of perforation

of the sinus membrane on the survival rate of implants placed after direct sinus lift.
Literature update. (44) )
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5.) Der crestale Zugang beim Sinuslift (,,crestal window technique*)

Indikation:

Das Vorgehen beim externen Sinuslift wird in unserer Tagesklinik von mehreren
Faktoren beeinflusst, die in dieser Arbeit in den vorherigen Seiten schon
herausgearbeitet worden sind. Wichtig erscheint dabei die richtige Selektion der
Patienten, keine Vorerkrankungen der Kieferhdhlen. Dicker versus dunner
Phenotypus, bzw. die richtige Einschatzung der kndéchernen Situation und die der

Weichteile, die den weiteren Ablauf maf3geblich beeinflussen.

Das prachirurgische OPG ist flir uns ein obgligatorisches diagnostisches Mittel, um
die Restknochenhéthe, die Septen, und die Kieferhéhlen zu beurteilen. Anhand der
crestalen Knochenhohe lasst sich das Risiko des chirurgischen Eingriffs erahnen und
der chirugische Eingriff planen. Gegenbenenfalls wird die Anfertigung eines DVTs

notwendig.
Restknochenhdhe < 4mm:

Patienten mit einer Knochenhdhe von unter 4mm werden als zweizeitiges Vorgehen
geplant mit einem primaren Vorgehen nach dem Protokoll von Boyne and James,
d.h., der externe Sinuslift mit einer lateralen Fensterung der vestibularen
Knochenwand zur Kieferhéhle. Die Gefahr der Ruptur steigt aufgrund der dinnen
Schneider'schen Membran exponentiell auf Gber 60% an, wie vorab schon genannt
(16). Ein Sinuslift mit gleichzeitiger Implantation erscheint in diesen Fallen nicht
maoglich, oder ist aufgrund fehlender primérer Stabilitat der Implantate mit einem
erhohten Risiko assoziiert. Der Sinuslift wird bei unkompliziert verlaufendem
chirurgischem Vorgehen nach Standardprotokoll durchgefiihrt und partikuliertes
Augmentat, zusammen xenogenes oder alloplastisches Material, mit autologem
Knochen vermischt. Das Mischungsverhaltnis von autologem und Ersatzmaterial soll
moglichst 50/50 betragen. Autologer Knochen wird aus dem Tuber maxillae oder der
Linea obliqua des Unterkiefers entnommen. Die Implantation wird nach 5-6 Monaten

durchgefihrt.
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Restknochenhdhe > 4mm:

Bei Restknochenhdhen von uber 4mm sieht das chirurgisches Protokoll, in
Abhangigkeit von der Priméarstabilitdt der Implantate, den lateralen Zugang zum sinus
maxillaris und den gleichzeitig durchgefihrten Sinuslift mit der Implantation vor. Das
Risiko einer Ruptur vermindert sich bei einer Restknochenhthe auf ca. 25% (16),
bedingt durch die veranderten Schleimhautverhaltnissen bei weniger stark atrophen
Kiefern (25).

Rupturen:

Das chirurgische Protokoll variiert bei Defekten und Verletzungen der
Kiefernohlenschleimhaut. Auf der Grundlage der nach Fugazotto und Vlassis
genannten Klassifikation (35) und deren empfohlenen Therapiemdéglichkeiten werden
kleinere Rupturen (2-5mm) mit einer Oxycellulose (Tabotamp) abgedeckt, die ein
Verkleben des Risses aufgrund der guten adhéasiven Eigenschaften der Cellulose
gewahrleistet. Den Gebrauch von kollagenen Membranen in der Kieferhéhle
versuchen wir zu vermeiden, da wir der arteriellen Einsprossung nach kirzester Zeit
hdchste Prioritat einrdumen, die nach unserer Meinung durch eine Ummantelung des
Augmentats durch Kollagen zumindest vermindert ware. Diese Aussage basiert auf
eigenen mehrjahrigen sehr guten Ergebnissen mit der Oxycellulose und unterstutzt
damit die Aussagen von Simunek et al (41). Rupturen, die wir mit dieser Form von
lateral decken, werden von Fugazotto und Vlassis als Klasse Il a und Il b

klassifiziert.
Rupturen >10mm und vollstandig:

Bei grof3flachigen Rissen, die Uber 10mm ausfallen und deren periostalen Rander
von lateral nicht mehr chirurgisch zu erfassen und zu elevieren sind, favorisieren wir
eine weitere chirurgische Vorgehensweise, die wir als CWT (,,crestal window
technique®) bezeichnen. Voraussetzung dafir muss aber die noch teilweise
bestehende Kontur der Kieferh6hlenschleimhaut sein. Rupturen, bei denen die
Rander der Schleimh&ute nicht mehr zu erfassen sind und vollstandigen Einblick in
das Antrum gewdahren, werden in unserer Praxis lediglich plastisch gedeckt, mit dem
Ziel eines spateren erneuten Eingriffs. In diesen Fallen wird nach drei Monaten ein
weiterer Versuch gewagt und in dem Bereich des kndchernen Defektes ein

Spaltlappen prépariert, mit dem Ziel das narbige Bindegewebe, das mit der
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Kieferhdhlenschleimhaut verwachsen ist, zusammen Iim Sinus mit dem

Knochendeckel anzuheben.

Sowohl Chen et al (33) als auch Vlassis und Fugazotto hatten in ihrer ersten
Klassifikation von 1999 (22) die bestehende kndcherne Antrumverbindung als Klasse
V Defekt bezeichnet, dem besondere Aufmerksamkeit geschenkt werden sollte.
Wegen der bestehenden chronischen knéchernen Verbindung zur Kieferhdhle
erscheinen die periostalen Rander um den Defekt herum als dinn und fragil,
entsprechend schwierig erscheint das Elevieren der Schneider schen Membran und
ist aus eigener Erfahrung des Autors haufig mit Misserfolg verbunden, was zu einem
Abbruch des Sinuslifts in der Vergangenheit fihrte. Das Standardprotokoll sieht eine
VergroRerung des kndchernen Defektes zum Sinus vor, unter Schonung der dem
Knochen unterliegenden periostalen Strukturen der Kieferhéhlenschleimhaut. Dieses
Vorgehen ist nicht oder nur schwer mdglich, da das entscheidende Anheben des
dinnen Periostes innerhalb der Kieferhdhle durch fehlende Flexibilitat der
Schleimhaut unweigerlich zu einem vollstadndigen EinreiRen der Schneider'schen
Membran fiihrt. Ahnliche Situationen sind bei Patienten zu erwarten, die eine
Restknochenhdhe von unter 4mm aufweisen, demnach ein hohes Risiko einer
Ruptur von Uber 60% bei dem Sinuslift haben (16). Ein Verndhen der zerrissenen
Schleimhaut, ist nur in wenigen Fallen moglich und verlangt dem Chirurgen
besondere Erfahrung ab. Der Autor verandert sein Protokoll in diesen Fallen und

eroffnet sich ein zusatzliches Fenster tUber einen crestalen Zugang zur Kieferhohle.
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CWT (Crestal Window Technique)

Die CW Technik wird in unserer Tagesklinik als letzter Versuch vor dem Abbruch des

externen Sinuslifts praktiziert. Dafur miissen nachfolgende Kriterien erfillt sein:

1. Die Ruptur in der Schneider'schen Membran darf nicht vollstandig und muss

in der Kontur der Kieferhdhlenschleimhaut noch zu erkennen sein.

2. Der Riss steht unter Spannung und wird durch weiteren Zug geéffnet.

3. Ein weiterer Versuch des Chirurgen die periostalen Rander zu praparieren

wirde zum vollstéandigen EinreiRen der Schleimhaut fihren.
Weitere Indikationen sind:

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

aus.

2. Extreme Atrophie des Kieferkamms. Der laterale Zugang muss cranial im
Bereich der Crista Zygomatika Alveolaris durchgefiuhrt werden (Lekholm und
Zarb Klasse D und E), dadurch:

a. Gefahr der Verletzung von arteriellen Anastomosen in der lateralen
Kieferhohlenwand.
b. Géanzlich fehlender Einblick in das Antrum und erhohte Gefahr der

Verletzung der Kieferhéhlenschleimhaut.

3. Bedingter vertikaler Aufbau des Kieferkamms, im Sinne einer

Auflagerungsplastik, mdglich.

4. Gleichzeitige Extraktion eines Molaren und Sinusliftaugmentation.
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Material und Methode:

Wir haben fir diese Technik Patienten selektiert, die eine Restknochenhthe von
unter 4mm aufwiesen. Unter lokaler Anédsthesie wurde ein palatinaler Schnitt auf
dem Kieferkamm vollzogen, der leicht palatinal versetzt entlang des Alveolarkamms
bis zum Tuber maxillae verlief, mit vertikalen Entlastungsschnitten in das Vestibulum
in Hohe Tuber, bzw. regio der Pramolaren.

Es wurden Volllappen prapariert. Fir das crestale Fenster wurden keine rotierenden
Bohrer verwendet, sondern ein Piezotom mit entsprechender osszillierender
Knochensage (Bild 2) mit dem ein Fester zum Antrum dargestellt werden konnte.
Die Sage konnte dabei durch die Kompakta gefiihrt werden, auch unter Kontakt der
Schneider'schen Membran, die darunter nicht gelitten hat.

Nachdem das mobilisierte Knochenfragment von dem umgebenden Hartgewebe
geldst worden ist, wurde es in das Antrum hinein eleviert (Bild 3). Verbunden mit der
Schneiderschen Membran apikal diente dieser Knochendeckel als Abschluss zu der
Kieferhohle und bot Schutz vor Verlust des Augmentats.  Offnungen der
Schneider'schen Membran verschlossen sich zum gréRten Teil selbststandig, da
durch Abldsen der Kieferhthlenschleimhaut medial und buccal von den knéchernen
wanden, die Spannung aus der Schleimhaut genommen wurde. Zusatzlich konnten
aufgrund der guten Sicht bestehende Rupturen mit Oxycellulose abgedeckt werden
(Bild 4).

Der neu gewonnene Hohlraum wurde daraufhin mit einem Gemisch aus autologem
Knochen aus dem Tuber und Biooss (xenogenes Biomaterial) aufgefillt (Bild 5)
Abschlieend wurde ein Knochenblock aus dem Tuber extrahiert (Bild 6) und dem
Augmentat aufgelagert bevor das crestale Fenster mit einer Biogide

Kollagenmembran abgedeckt und verschlossen wurde.
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Abb. 29: Préaoperatives OPG, stark atrophierter Kieferkamm

Abb. 30: Piezotom®, Satelec Acteon Germany GmbH , Mettmann, Germany
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Abb. 31: Okklusaler Blick auf das crestale Fenster
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Abb. 32: Der elevierte Knochendeckel abgedeckt mit Oxycellulose Tabotamp®
(Johnson & Johnson, New Brunswick, NJ, USA)
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Abb. 33: Bio-Oss® (Geistlich Biomaterials, Wolhusen, Switzerland)
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Abb. 34: Autologer Knochen aus dem Tuber maxillae
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Abb. 35 Das crestale Fenster, abgedeckt mit einer Biogide Membran (Bio-Guide®,
Geistlich Biomaterials, Wolhusen, Switzerland) und fixiert mit Titanpins (Hess
Medizintechnik GmbH, Puchheim, Germany)
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Abb. 36: Fall 1. Nach 6 Monaten Messaufnahme vor Implantation in den

augmentierten Sinus maxillaris links.
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Biopsie/ Probe 1 2

GrolRe (mm) 2,8x3,7 2,8x2,9
OberflachengrolRe in Prozent (%)
red = new Bone 28,8 40,9
green = Bio-Oss 19,9 5,7
hard tissue 48,7 46,6
soft tissue 51,2 53,4

Abb.37: Histologische Analyse zweier Biopsien, Entnommen aus dem augmentierten

Areal, Fall 1 nach 6 Monaten.
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Abb. 38: Fall 2: Préachirurgische Messaufnahme vor der Augmentation mit der CW-

Technik, rechte Kieferhohle.

Abb.39: Fall 2: OPG nach 6 Monaten, ausgeheilter Situs, Zustand vor der

Implantation.
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Abb. 40: Fall 2: OPG nach erfolgter Implantation

Nachfolgend ist die Patientenliste aufgefiihrt, derer die in der Zeit von 2009 bis 2012
in unserer Praxis mit der CW Technik behandelt, bzw. nachuntersucht worden sind

(Tabelle 4).

57



Patientenliste der mit der CW-Technik behandelten Patienten von 2009-2012
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Tabelle 4:

Auswertung und Ergebnisse der nach der CW-Technik behandelten Patienten.
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Ergebnisse:

Mit diesem Verfahren wurden seit 2009 tber 30 Patienten behandelt, davon befinden
sich insgesamt 24 Patienten in der Nachkontrolle. 38 Sinuslifts wurden durchgefihrt
und insgesamt 70 Implantate eingebracht.

Die Patienten wurden im Mittel zweieinhalb Jahre nachkontrolliert. Bis auf zwei
Wundheilungsstorungen in den ersten Tagen nach dem erfolgten Sinuslift, sind keine
weiteren Komplikationen aufgetreten. Die Entziindungen verliefen unspektakular ab
und wurden der Sekundarheilung Uberlassen, nachdem ein Teil des Augmentats
entfernt und die Wunde angefrischt worden war. Zu keinem Zeitpunkt eroffnete sich
die Kieferhdhle oder manifestierte sich postoperativ eine Sinusitis. 5 Implantate
heilten lediglich bindegewebig ein und mussten nach 6 Monaten entfernt werden
(7,1%), das entspricht einer Implantaterfolgsquote von 92,9% Uber den
nachuntersuchten Zeitraum von 28 Monaten.

Zum Verschluss des crestalen Fensters wurden 3 verschiedene Membranen
verwendet. Es konnten keine Unterschiede im Heilungsverlauf festgestellt werden,
jedoch schien dem Autor die Verwendung der Titanfolie sowohl mit Vor- als auch mit
Nachteilen behaftet. Mit der Titanfolie konnte das partikulierte Augmentationsmaterial
lagestabil inseriert werden, so dass z.T. vertikale Augmentationen im Sinne einer
Auflagerungsplastik durchgefihrt werden konnten (siehe Fall 2). Demgegenuber
stand aber die Tatsache, dass von den 9 verwendeten Titanfolien 3 aufgrund von
Sekundarinfektionen vorzeitig entfernt wurden. Diese Infektionen waren lediglich

lokal begrenzt und beeinflussten die Heilung des Augmentationsmaterials nicht.
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Diskussion:

Der externe Sinuslift durch das laterale Fenster zum Antrum der Maxilla und die
Augmentation des Kieferkamms mit partikuliertem Knochen ist seit Jahren ein sehr
erfolgreiches  praimplantologisches Verfahren in der Zahnheilkunde. Die
Implantattiberlebensraten im augmentierten Sinus belaufen sich auf Uber 90%
innerhalb eines 16-jahrigen Zeitraums.

Jedoch besteht Einigkeit in der Literatur, dass in fast der Halfte der chirurgischen
Eingriffe an der Kieferhohle die Kieferhthlenschleimhaut lazeriert, was durchaus mit
dem Abbruch des Eingriffs einhergehen kann. Im Gegensatz zu den
Implantaterfolgsraten, die im Mittel um die 90% Erfolg versprechend verlaufen, mit
wenigen prozentualen Schwankungen in der Statistik, ist mit dem Risiko der Ruptur
der Kieferhdhlenschleimhaut bei fast jedem zweiten Eingriff in der Kieferhdhle zu
rechnen. Die Daten schwanken zwischen 12% und 55%, ja sogar bis zu 80%
Haufigkeiten werden genannt.

Diesem Umstand wurde bislang wenig Bedeutung beigemessen und das Einreil3en
der Schleimhaut auf lediglich technische Probleme beim Vorgehen zurtickgefuhrt.
Es erscheint aber logisch, dass die Bandbreite der prozentualen Streuung den
Hinweis auf ein multifaktorielles Geschehen geben und die Griinde fir ein Einreil3en
mannigfaltig sein mussen. Deshalb war es ein Schwerpunkt dieser Arbeit, die
unterschiedlichen Verfahren beim Sinuslift, die zu einer Ruptur der
Kieferndhlenschleimhaut gefuihrt haben, zu beleuchten und gegenuiber zu stellen.

Dabei stellte sich heraus, dass es kein einheitliches Verfahren zur Eréffnung der
Kieferhdhle als auch zur Deckung von verletzten Kieferhéhlen gibt, sondern sich
lediglich Tendenzen ableiten lassen, die eine Ruptur der Kieferhdhlenschleimhaut
hervorrufen bzw. vermeiden kdnnen. So scheint es durchaus empfehlenswert mit
scharfkantigen Hand- oder rotierenden Instrumenten zuriickhaltend umzugehen, da
es mittlerweile Techniken gibt, die nachweislich weniger invasiv zu sein scheinen, als
die herkdbmmliche Methode der Eroffnung des Deckels mittels rotierender Bohrer.
Piezotomtechniken oder auch das Waterliftsystem weisen in der Literatur deutlich
geringere Misserfolgsraten aus. Verletzte Kieferh6hlenschleimhaut wird zum gréf3ten
Teil in der aktuellen Literatur mit Kollagen gedeckt, bei gleichzeitigem Aufbau des

Operationssitus mit partikuliertem Aufbaumaterial. Es erscheint bemerkenswert,
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dass die Vorgehensweise mit Kollagenvlies die Verletzungen zu verschlie3en in der
westlichen Welt Vorrang findet, aber in dem Raum des ehemaligen Ostblocks eine
andere Technik bevorzugt wird, namlich die Deckung der Verletzungen mit
oxigenierter Cellulose, bei gleich guten Erfolgsraten. Der 6konomische Vorteil des
deutlich preiswerteren Materials der Cellulose wird zudem unterstitzt von der
Gewebefreundlichkeit und der schnelleren Resorption des Materials. Die Cellulose
hat sowohl hdmostatische als auch lokalantibiotische Wirkung und heftet sich der
feuchten Schneider'schen Membran ideal an, um damit kranial die Verbindung zum
offenen Antrum zu schlieRen.  Oxycellulose resorbiert innerhalb weniger Stunden
und sichert damit die nachfolgende zeitnahe Einsprossung der weiteren
Gefallversorgung. Rationale Grinde fir die Verwendung des deutlich teureren
Materials des Kollagens erschlie3en sich dem Autor nicht, deshalb wurde in der hier
neu dargestellten Technik sowohl die Oxycellulose zur prophylaktischen Deckung
der Schneider'schen Membran, als auch zur Deckung von Rupturen verwendet,

ohne jegliche negative Effekte.

Die Tendenz des frihzeitigen Abbruchs des Eingriffs, wie es in den Anfangen des
externen Sinuslift noch zu verzeichnen war, ist eindeutig ricklaufig und es werden
unterschiedliche Protokolle angeboten, die ein Fortfihren des chirurgischen Eingriffs
unterstitzen, auch bei stark kompromittierten Schleimhautverhéltnissen. Die zum
Teil sehr extrem anmutenden Techniken bei stark zerrissener Schleimhaut (,Loma
Linda pouch®) sollten sicherlich einer kritischen Betrachtung unterzogen werden, da
die im Antrum vollzogenen Aufbaumalnahmen ganzlich bei fehlender Sicht
vorgenommen werden, ohne Kenntnis, ob das in Kollagen eingebettete Augmentat
auch dem Knochen im Alveolarfortsatz aufliegt oder aber von verbliebenen Resten
der rupturierten Kieferhdhlenschleimhaut bedeckt ist. Ob das vollstandige Entfernen
des Periostes von der knochernen Begrenzung innerhalb der Kieferh6hle fir den
Erfolg der Augmentation notwendig ist, wird kontrovers diskutiert. Die von den
Autoren genannten Falle waren leider nicht aussagekraftig genug, um daraus ein

standardisiertes Verfahren fur die Chirurgie ableiten zu kénnen.

In diesem Zusammenhang muss auch erwdhnt werden, dass es keine einheitliche
Klassifikation der Rupturen gibt und in der Literatur mehrere unterschiedliche

Ansatze gewahlt werden diese zu beschreiben. Erfahrungen werden bislang von den
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Chirurgen mundlich  weitergegeben, ohne Orientierung an einheitlichen
Klassifikationen. Zum einen wird von der Gro3e des Defektes ausgegangen, zum
anderen steht die Lokalisation des Defekts im Fokus der Betrachtung. Die in der
neueren Literatur genannten Hinweise auf Veranderungen der
Schleimhautverhaltnisse bei atrophierten Kieferkammen, oder Korrelationen zum
Biotypus des Patienten, werden wissenschaftlich nicht weiter verfolgt, bzw. minden
nicht in einer von der Wissenschaft empfohlenen Therapie. Grunde fur die
Verletzungen der Schneider'schen Membran waren in der Vergangenheit in der
technischen Ausfuhrung gesucht, dem schlechten Zugang zum Sinus, der
Anwendung besonderer Handinstrumente, oder aber den rotierenden Instrumenten
geschuldet, die wahrend des Eingriffs zum Einsatz kamen. Es fehlt leider der Bezug
zu den biologischen anatomischen Voraussetzungen, die das Risiko des Eingriffs
malf3geblich mit verandern kénnen.

Desweiteren wird bei dem lateralen Zugang, besonders in atrophen Kiefern, die nicht
unerhebliche Gefahr der Verletzung arterieller Anastomosen der Infraorbitalarterie
mit der A. alveolaris posterior superior ignoriert, trotz der doch haufig auftretenden

Verletzung in Uber 50% der Falle.

Mit dieser Arbeit wurde erstmals versucht, die einzelnen wissenschaftlichen
Informationen in ein chirurgisches Konzept beim externen Sinuslift zu integrieren und
anhand mehrerer Falle darzustellen. Wuinschenswert wéare eine einheitliche
Empfehlung im Vorgehen, die im Sinne einer Konsensuskonferenz von den
wissenschaftlichen Gesellschaften oder Universitaten erstellt wirde.

Diese Arbeit kann bei der Erstellung eines Leitfadens unter Zuhilfenahme der
aktuellen Literatur und eines neuen chirurgischen Verfahrens hilfreich sein, das in
extrem atrophen Féllen des Oberkiefers eine zusatzlichen Option zur erfolgreichen
Umsetzung der Sinuselevation anbietet und das Konzept der Sinuselevation
demnach abrundet.

Diese Studie soll zudem dem Chirurgen vorab die Mdglichkeit geben, den Eingriff
hinsichtlich des Risikos einer Ruptur und derer Komplikationsbeherrschung
einschatzen zu konnen. Es wird mit der neuen Technik der ,crestal window
technique® eine weitere Option in dem chirurgischen Protokoll angeboten, die bei
groBeren Lazerationen der Kieferhdhlenschleimhaut die Deckung ermdglicht, bei

weiterhin gleichzeitigem Aufbau. Damit wird mit dieser chirurgischen Ergdnzung eine
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Licke geschlossen, im Vorgehen und des Zugangs des externen Sinuslifts und es
kann auch als letzte Variante vor dem Abbruch des Eingriffs verstanden werden.

Die von dem Autor operierten Falle waren in 93% der Falle erfolgreich. Die nicht
eingeheilten Implantate sind in den ersten 6 Monaten nach Implantation verloren
gegangen. Die Ursachen dafur kdnnen nur vermutet werden. Ein Patient war starker
Raucher (> 25 Tag) und konnte die Zeit der Wundheilung nicht auf die Zigaretten
verzichten. Die anderen Implantate waren lediglich bindegewebig eingeheilt.

Es wurde nach 6 Monaten eine Biopsie aus dem crestalen Bereich eines
augmentierten Kieferkamms eines Patienten genommen, mit dem Nachweis eines
guten Knochenwachstums, das mit dem Sinuslift durch die laterale Technik
vergleichbar war.

Als weiterer Vorteil ist zu vermerken, dass durch den crestalen Zugang deutlich mehr
Ubersicht auf den Operationssitus gewdhrt und mit entsprechenden
Membrantechniken zum Teil sogar vertikale Augmentationen auf3erhalb des Antrums
im Sinne einer Auflagerungsplastik erméglicht wird.

Nachteilig ist zu bemerken, dass diese Technik ausschlie3lich im Sinne eines
zweizeitigen Vorgehens durchzufihren ist. Die Implantation kann erst nach
frihestens sechs Monaten erfolgen. Uber die richtige Wahl der abdeckenden,
crestalen Membranen des Alveolarkamms herrscht zurzeit noch Uneinigkeit, da
sowohl die kollagenen als auch die Titanfolien nicht ohne Nachteile sind.

Kollagene Membranen haben die Tendenz innerhalb kirzester Zeit bei
Nahtdehiszensen zu resorbieren und bieten somit keinen Schutz dem partikuliertem
Augmentat. Die Wunde wurde in 2 Fallen der Sekundarheilung Uberlassen, was in
keinem der behandelten Falle zu einer Sinusitis gefuihrt hat, sondern im Sinne einer
,dry socket®, einer entziindeten Alveole nach Zahnextraktion, zur Ausheilung kam,
jedoch mit Teilverlust des Augmentats.

Titanmembranen missen spatestens zum Zeitpunkt der Implantation entfernt werden
und haben in 33,3% der behandelten Falle die Tendenz gezeigt, sich an den
scharfen Randern durch die Gingiva zu schneiden, was postoperativ zu lokalen
Entziindungen fuhrte. Die Titanmembranen wurden vorzeitig entfernt. Die
Behandlung verlief komplikationslos, es wurde von Seiten des Autors versucht, die

Membran mindestens 4-6 Wochen in situ zu belassen. Die Knochenheilung verlief
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danach blande und die Implantation konnte nach der geplanten Zeit erfolgen. Zu

keinem Zeitpunkt entwickelte sich eine Sinusitis maxillaris.
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6.) Zusammenfassung:

Die haufigste Komplikation wahrend des Sinuslifts ist die Ruptur der
Kieferh6hlenschleimhaut. Perforationen entstehen, wenn die Schneider sche
Membran dinn, der Restknochen des Kieferkamms stark atrophiert ist oder wahrend
der Operation durch fehlerhafte chirurgische Malinahmen verletzt wird. Je starker
die Resorption des Kieferkamms, desto groRer die Gefahr der Ruptur und des
Abbruchs des Eingriffs. Die préoperative Vorhersagbarkeit der Dicke der
Kieferndhlenschleimhaut kann dber den Verlauf und den Erfolg des Eingriffs
entscheidend sein. Im Vorwege das Risiko des Eingriffs einschatzen zu kénnen und
daraus die notwendigen chirurgischen Schritte abzuleiten, ist ein Ziel dieser Arbeit.

Erstmals werden verschieden Klassifikationen zur Defektbestimmung rupturierter
Kieferndhlenschleimhaute gegentbergestellt und therapeutische Schritte angeboten.
Zudem stellt der Autor eine Modifikation des Fensters zur Kieferhohle vor, die den
Eingriff des Sinuslifts bei stark atrophierten Kieferkammen erleichtert und die
verletzte Kieferhdhlenschleimhaut von crestal verschlieBt. Die dabei verwendete
Technik zur Eroffnung des Knochendeckels (CW-Technik) scheint deutlich
schonender als die herkdbmmliche Methode mit rotierenden Instrumenten und bietet
sehr gute Ubersicht auf den fur den Sinuslift notwendigen neu gewonnenen
Hohlraum. Eine Deckung rupturierter Schneider'sche Membranen ist somit einfacher

und verhindert friihzeitigen Abbruch des Sinuslifts.

Material und Methoden:

24 Patienten wurden in die Studie mit einbezogen, ohne Anzeichen bestehender
Vorerkrankungen der Kieferhdhlen. Samtliche Kieferkimme wiesen eine
Restknochenhdhe von unter 6mm auf, was ein einzeitiges Vorgehen, d.h.
Knochenaufbau innerhalb der Kieferhdhle und gleichzeitige Implantation ausschloss.
Der Sinuslift wurde von crestal aus durchgefihrt, mit einem durch Piezotomtechnik
aufbereitetes Knochenbett, das Zugang zum Antrum und den optimalen Uberblick
auf die Kieferhdhlenschleimhaut gewéhrte. Verletzungen der Schleimhaut konnten
durch direkte Sicht mittels Oxycellulose gedeckt werden. Das partikulierte
Augmentat war ein Gemisch aus 50% autologem Knochen (Tuber) und 50%
xenogenem Material (Biooss, Geistlich). Das crestale Fenster wurde mit einer Titan-

oder Kollagen, bzw. Pericardmembran abgedeckt. Re-entry und Implantation
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erfolgte nach 6 Monaten. Nach weiteren 3-4 Monaten konnte die Freilegung der
Implantate durchgefuihrt werden. Bei einem Patienten wurde nach sechs Monaten

eine Biopsie an dem Augmentat des Kieferkamms entnommen.

Ergebnis:

24 Patienten waren in dieser Studie mit enthalten. Es wurden 38 Kieferhdhlen mit
der neuen CW-Technik operiert. Von 70 inserierten Implantaten waren nach
zweieinhalb Jahren noch 65 Implantate in situ, das bedeutet eine
Implantaterfolgrsate von 92,9%. Lediglich 5 Implantate mussten nach 6 Monaten
entfernt werden, da sie bindegewebig eingeheilt waren (7,1%). Es ergaben sich 2
Wundheilungsstérungen im Sinne einer Nahtdehiszens mit Teilverlust des
Augmentats innerhalb der ersten Tage post operativ und lokal begrenzter Ostitis.
Die Wunden wurden angefrischt und der Sekundarheilung tberlassen. In keinem
Fall entwickelte sich postoperativ eine Sinusits maxillaris. Die Biopsie ergab einen
vitalen, neu gebildeten Knochen, ahnlich dem der sich nach Sinuslift durch das
laterale Fenster bildet.

Die CW-Technik scheint eine erfolgreiche Methode zu sein, stark atrophe Kiefer im
Seitenzahnbereich des Oberkiefers aufzubauen. Die Methode unterstiitzt dabei die
von Boyne and James vorgestellte Methode des lateralen Fensters zur Kieferhdhle
und kann als ergdnzende Technik in schwer zugénglichen Situationen verstanden
werden. Weitere Untersuchungen sind notwendig, um diese vorlaufigen Daten zu

untermauern.
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7.) Summary:

The crestal window technique (CWT) is a two stage procedure. It is an additional
surgical procedure for the treatment and augmentation of severely resorbed maxillary
ridges and pneumatized sinuses. In other words, to prevent the abortion of the sinus
lift procedure the CW Technique has to be seen as an alternative approach next to
the lateral window technique to perform the augmentation within the sinus, especially
in severely resorbed maxillary sinus floors (Lekholm and Zarb Classes D and E
1985). If the residual alveolar bone height is 3 to 6 mm a crestal approach to lift the
sinus lining may lead to fewer complications than a lateral window approach. The
improved access, excellent overview of the surgical site and the handling of the
fragile sinus mucosa can be seen to be superior to the lateral window sinus lift in
severely resorbed alveolar ridges (3-6mm residual ridge height). Therefore it can be
extremely valuable in the treatment of perforated sinus mucosae, as large
perforations usually do not occur during the CW Technique, which would result in the
termination of the lateral procedure. We propose that the crestal window technique is
a valuable option and addition in the performance of sinus floor augmentation in
severely resorbed maxillary ridges. The procedure should be performed along the

suggested guidelines. The risk of complications remains low.
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