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Externer Sinuslift und simultane

Implantatinsertion

» Ein ausreichendes Knochenvolumen und stabile Knochenverhaltnisse sind Grundvoraussetzungen
fir eine erfolgreiche Implantatversorgung. Sollten knécherne Strukturen fehlen, stehen dem Chirurgen
verschiedenste Behandlungsmethoden und Materialien zur Verfligung, um diese wiederherzustellen. Im
vorliegenden Fall wurde bei einem 62-jdhrigen Diabetiker ein externer Sinuslift mit simultaner Implan-
tation eines CAMLOG® SCREW-LINE Implantates in der zahnlosen Region 16 durchgeftihrt. Der vertikale
Knochendefekt wurde durch die Anwendung von bovinem Knochenersatzmaterial und autologen Kno-
chenchips kompensiert. Die Striate+ Membran kam dabei sowohl zum Schutz der Schneider-Membran
als auch zur Abdeckung des lateralen Sinusfensters und der vertikalen und transversalen periimplanta-

ren Augmentation zum Einsatz.

Die implantologische Versorgung im zahnlosen
Oberkiefer erfordert haufig umfangreiche augmen-
tative Malinahmen, insbesondere bei vertikalen
Knochendefekten. Der externe Sinuslift bietet hier
eine vorhersagbare Losung, um das notwendige
Knochenvolumen zu schaffen und gleichzeitig eine
stabile Implantatverankerung zu ermaoglichen [1].
Neben den klassischen Eigenknochentransplanta-
ten bietet sich dem Behandler eine Vielzahl an Kno-
chenersatzmaterialien, deren erfolgreicher Einsatz
in der Literatur einschlagend dokumentiert ist [2].
Gerne wird hierfur eine Kombination aus Xenografts
bovinen oder porcinen Ursprungs, welche Langzeit
volumenstabil sind [3], sowie autologen Knochen-
spanen, welche sich schnell in eigenes Knochen-
gewebe umwandeln, verwendet. [4] Um die in der
Sinushohle gelegenen Schneiderschen Membran zu
schitzen und deren Verwachsen mit der Mukosa im
Bereich des Knochenfensters zu vermeiden, werden
oftmals Kollagenmembranen eingesetzt. [5] Ob die
Moglichkeit einer simultanen Implantation gegeben
ist, hangt unter anderem von Restknochenhohe des
Patienten ab. [6]

Der Patientenfall

Bei dem 62-jahrigen Patienten wurde ein Implantat
in der zahnlosen Region 16 geplant. Das praoperati-
ve Orthopantomogramm (OPG) zeigte einen vertika-
len Knochendefekt, der eine Knochenaugmentation
erforderlich machte. Der trapezfdrmige Mukoperi-
ostlappen wurde mit einer leicht nach palatinal ver-
lagerten horizontalen Inzision in regio 16, welche im
Bereich 14, Gber eine horizontale Elongation entlang
der Zdhne 15 und 14, sowie 17 vertikal entlastet wur-
de. Nach Praparation des Mukoperiostlappens wur-
de der laterale Zugang zur Kieferhohle freigelegt und
das Knochenfenster mit einem Piezotom prapariert.

Die Schneidersche Membran wurde vorsichtig vom
kndchernen Boden der Sinushohle denudiert und zu
ihrem Schutz eine Striate+ Membran in der Kiefer-
hohle platziert. AnschlieBend wurde die Kieferhdhle
mit einer Mischung aus bovinem Knochenersatz-
material und autologen Knochenchips, welche im
Bereich des Tubers gewonnen wurden, gefullt und
ein CAMLOG SCREW-LINE Implantat (@ 5,0mm / L
13 mm) inseriert. Aufgrund des unebenen Knochen-
niveaus im Bereich der Implantatschulter, wurden
vestibuldr autologe Knochenspdne und bovines
Knochenersatzmaterial an das Implantat angela-
gert. Zwei zusatzliche Striate+ Membranen deckten
das Knochenfenster sowie die Augmentation an der
Implantatschulter ab. Das durch die SchnittfUhrung
groRzlgig mobilisierte Gewebe wurde spannungs-
frei verndht, um eine optimale Heilung zu gewahr-
leisten und um Nahtdehiszenzen vorzubeugen.

Der Heilungsverlauf war unauffallig, sodass sich bei
der Freilegung funf Monate postoperativ ein gesun-
des Weichgewebe mit nahezu unsichtbaren Narben
zeigte. Das Kontroll-OPG, nach Einsetzen des Gingi-
vaformers, bestatigte die stabilen Knochenverhalt-
nisse, welche durch den Sinuslift geschaffen wurden.
Die Krone, die zwei Monate nach dem Einsetzen des
Gingivaformers installiert wurde, flgte sich asthe-
tisch in den Zahnbogen des Patienten ein und das
abschlielende OPG zeigte das vollstandig von Kno-
chen umgebene Implantat.
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1. OPG neun Jahre vor dem Eingriff: Die Zdhne 15 bis 17, 27 und 45 sind
Uberkront, die Zahnkrone 27 abgebrochen, 35 und 37 fungieren als Pfeiler
fur eine VMK- Bricke, welche den fehlenden Zahn 36 ersetzt. An Zahn 17
lasst sich distal ein Knochenrtickgang feststellen, welcher zu einem Furka-
tionsdefekt (Grad 1) gefuhrt hat.

2. OPG funf Jahre vor dem Eingriff: Der frakturierte Zahn 27 wurde entfernt
und die Extraktionsstelle ist gut ausgeheilt. Die VMK- Briicke wurde distal
des Zahnes 35 aufgrund eines Abbruches der Zahnkrone 37 entfernt. Der
Furkationsdefekt an Zahn 17 hat sich leicht verstarkt und weist nun einen
Grad 2 auf.

3. Im OPG sechs Monate nach dem Vorherigen, sind die Zdhne 35 und 37
bereits erfolgreich extrahiert und in Regio 35 und 37 zwei CAMLOG SCREW-
LINE Implantate inseriert worden. Die Langzeitprognose fir Zahn 17 ist auf-
grund des fortschreitenden Furkationsdefektes weiterhin ungtinstig.

4. Situation drei Monate vor dem Eingriff: Sowohl Zahn 17 als auch 16 waren
aufgrund des fortgeschrittenen Knochenverlustes mit Furkationsgrad 2 nicht
erhaltungswurdig und wurden entfernt. Es wurde eine verzogerte Implanta-
tion in Regio 16 nach Ausheilung der Extraktionsalveole beschlossen.

5. Klinische Ausgangssituation der zahnlosen Region 16 vor der Praparation
des Mukoperiostlappens. Das Weichgewebe ist intakt, jedoch zeichnet sich ein
Knochendefizit unter der Mukosa ab. Die Situation erfordert eine sorgfaltige
Planung des Sinuslifts, um ausreichend Knochenvolumen fur die Implantation
zu schaffen.

6. Die Praparation des Mukoperiostlappens erfolgte mit einem leicht nach
palatinal versetztem horizontalem Schnitt, welcher sulkular entlang der Z&h-
ne 15 und 14 erweitert wurde. Es erfolgte fiir eine bessere Asthetik mesial

kein vertikaler Entlastungsschnitt. Distal wurde der horizontale Einschnitt bis
regio 17 fortgesetzt und dann trapezformig vertikal entlastet.
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7. Das laterale Knochenfenster zur Kieferhdhle wurde vorsichtig mit einem
Piezotom prapariert, um eine Perforation der Schneiderschen Membran zu
vermeiden. Die intakte Schneidersche Membran ist gut hinter dem knocher-
nen Fenster dargestellt.

8. Entnahme der Striate+ Membran aus dem sterilen Blister. Die raue, fas-
rige Unterseite der Membran lasst sich hier sehr gut erkennen. Die leichte
Wolbung, welche die Membran aufweist, entsteht im Rahmen der Lagerung
nach der Produktion und ist unbedenklich.

9. Die Striate+ Membran wird im trockenen Zustand vor dem Einbringen in
die Sinushohle angepasst, da diese sich so am besten bearbeiten ldsst. Die
gestreifte, zellokklussive Oberseite der Membran ist im Bild gut erkennbar.

10. Einbringung der Striate+ in die Kieferhohle: Die Schneidersche Membran
wurde zuvor vorsichtig vom basalen Knochenlager intakt abgelost und eleviert,
anschlieBend wurde die Striate+ zum Schutz der Schneiderschen Membran in
die Kieferhohle eingebracht. Dabei ist die gestreifte Oberseite zur Weichteilseite
der Schneiderschen Membran und die fasrige Unterseite zur kndchernen Kavi-
tat der Sinushohle zugewandt.

11. Nach der Einbringung im trockenen Zustand, nimmt die Striate+ sehr
rasch Blut aus dem Operationsgebiet auf, wodurch sie sehr weich und damit
einfach an das Defektlager adaptierbar wird. Die Striate+ haftet sehr gut an
der Schneiderschen Membran, wodurch ein optimaler Schutz gewahrleistet
wird.
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12. Die bei der Aufbereitung des Implantatbetts anfallenden Knochenspéne
wurden vorsichtig von den jeweiligen Bohrern abgetragen und gesammelt.
Neben dem Piezotom und dem Knochenschaber, ist dies eine einfache und
effektive Moglichkeit, um autologes Knochengewebe fir die Augmentation
zU gewinnen.
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13. Der noch im vorherigen Bild am Bohrer befindliche Knochen wurde mit-
hilfe des flachen Endes des Membran-Placement-Instruments entfernt und
mit den Partikeln, welche bei den vorherigen Bohrungen bereits gewonnen
wurden, vermengt.

14. Die Kieferhohle wurde mit einem Gemisch aus volumenstabilem bovi-
nem Knochengranulat sowie autologen Knochenchips aus der Tuberregion,
welche eine beschleunigte Knochenneubildung gewdhrleisten, aufgefullt. An-
schlieBend wurde das CAMLOG SCREW-LINE Implantat ( @5,0 / L 13 mm)
Implantat gemaR des Herstellerprotokolls eingebracht.

/

15. Das Implantat wurde erfolgreich inseriert und die Abdeckschraube fur
eine subgingivale Heilung aufgeschraubt. Der Bereich der Implantatschulter
wurde mit autologen Knochenspanen augmentiert.

L e

16. Die an die Implantatschulter angelagerten autologen Knochenspane
wurden zusatzlich mit etwas bovinem Knochenmaterial Uberschichtet, wel-
ches als Resorptionsschutz fungiert. Unten im Bild sieht man die Einbringung
einer weiteren Striate+ Membran zur Abdeckung der Knochenaugmentate.

17. Sowohl das Augmentat in der Kieferhohle als auch am Implantat wurde
mit einer Striate+ Membran abgedeckt. Die Membran im Bereich des Kno-
chenfensters, welche das Einwachsen der Mukosa sowie deren Verwachsen
mit der Schneiderschen Membran verhindern soll, ist fast vollstandig hydriert,
wahrend die Uber dem Implantat befindliche Membran nur punktuell durch-
feuchtet ist.

18. Der Lappen wurde im Bereich des Implantates mithilfe tiefer Matratzen-
nahte und Einzelknopfnahten spannungsfrei vernaht (Seralon 5,0 fur die
oberflachlichen Nahte sowie Vicryl 4,0 fur die tiefen und vestibularen Nahte).
Die sulkuldre Enlogation des Schnittes wurde durch interproximale Einzel-
knopfnahte zwischen Zahn 15/ 14 sowie 14/ 13 verschlossen.
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19. Im postoperativen Rontgen zeigt sich die korrekte Durchfihrung der
Augmentation sowie Implantation mit einem vollkommen in Hartgewebe
eingebetteten Implantat. Aufgrund der Unscharfe ist der bovine Knochen
schwer vom nativen Knochengewebe abzugrenzen.

20. Bei der Implantatfreilegung funf Monate postoperativ zeigte sich ein ge-
sundes Weichgewebe mit nahezu unsichtbaren Narben, was auf die gewahl-
te Schnitt- und Nahttechnik sowie einen komplikationslosen Heilungsverlauf
zurtickzufUhren ist.

21. Im Kontroll-OPG nach Einsetzen des Gingivaformers zeigen sich stabi-
le Knochenverhaltnisse. Im Bereich des Augmentates basal der Sinushohle,
zeigt sich durch eine noch etwas geringere Radioopazitat als beim umliegen-
den Knochengewebe, ein fortlaufender Knochenbildungsprozess.

22. Die bukkale Ansicht der finalen prothetischen Versorgung zeigt, dass die-
se sich asthetisch in den Zahnbogen des Patienten einflgt und von gesun-
dem Weichgewebe sowie intakten Papillen umgeben ist.

23. Die okklusale Ansicht der finalen prothetischen Versorgung bestatigt die
korrekte Passung der Krone.
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24. Im finalen Rontgen zeichnet sich das Augmentat apikal am Implantat
noch ein wenig ab, ansonsten sind die regenerierten ossaren Strukturen
kaum vom ortsstandigen Knochen zu unterscheiden. Das augmentierte Kno-
chenvolumen blieb wahrend des gesamten Behandlungsprozesses stabil.



Diskussion

Der vorliegende Fall beschreibt die erfolgreiche
Durchftihrung eines externen Sinuslifts mit gleichzei-
tiger Implantation unter Verwendung von bovinem
Knochenersatzmaterial, autologen Knochenchips
und der Striate+ Membran. Hierdurch konnte der
vertikale Knochendefekt in regio 16 ausgeglichen
und eine stabile Implantatverankerung ermdglicht
werden. Die Kombination aus bovinem Ersatzma-
terial und autologen Knochenchips bietet mehrere
Vorteile: Wahrend das osteokonduktive bovine Kno-
chenersatzmaterial durch seine Volumenstabilitdt
das Knochenvolumen langfristig erhalt [3], fordern
autologe Knochenchips dank ihrer osteoinduktiven
und osteogenen Eigenschaften eine rasche Kno-
chenneubildung [4]. Die synergistischen Effekte
fuhrten zu einer stabilen Knochenregeneration, be-
statigt durch postoperative Rontgenaufnahmen und
klinische Untersuchungen.

Die Striate+ Membran spielte eine zentrale Rolle, in-
dem sie die Schneidersche Membran schitzte, das
laterale Knochenfenster sowie die Implantatstelle
abdeckte und potenzielle Komplikationen verhin-
derte [5]. Ihre raue, fasrige Unterseite unterstutzt
als osteokonduktive Leitschiene die Knochenrege-
neration und haftet gut an kndchernen Strukturen,
was die Positionierung Uber dem Defekt erleichtert.
Die gestreifte Oberseite fungiert als Barriere gegen
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Weichgewebeeinwuchs ins Augmentat [7]. Durch die
sofortige Implantation konnten Behandlungszeit so-
wie weitere chirurgische Eingriffe reduziert werden.
Die Entscheidung fur eine simultane Implantation er-
folgt in Abhdngigkeit von der Restknochenhdhe und
gewahrleisteter Primarstabilitat [6].

Die Heilung verlief unauffallig, was auf die sorgfal-
tige Planung, Durchfihrung und Materialauswahl
zurlckzufthren ist. Durch korrekte Schnittfihrung
und spannungsfreie Nahttechnik wurden Nahtde-
hiszenzen vermieden und eine optimale Wundhei-
lung gefordert. Bei der Implantatfreilegung nach funf
Monaten zeigte sich ein gesundes Weichgewebe mit
minimaler Narbenbildung, wodurch die gute Gewe-
bevertraglichkeit der Striate+ Membran untermau-
ert wird.

Fazit

Zusammenfassend zeigt dieser Fall, dass die Kom-
bination aus bovinem Knochenersatzmaterial, auto-
logen Knochenchips und der Striate+ Membran ein
effektives Mittel fur die erfolgreiche Durchfihrung
eines externen Sinuslifts darstellen. Die gewahlten
Materialien und Techniken ermoglichten es, den ver-
tikalen Knochendefekt auszugleichen, eine stabile
Implantatverankerung zu erreichen und einen kom-
plikationsfreien Heilungsverlauf zu gewahrleisten
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