| Anwenderbericht

Die interne Sinusbodenelevation mit IntraLift

Durchfiihrung bei gleichzeitiger Implantation in Regio 26

In den letzten Jahren ergaben sich, nach langer Forschungs- und Erprobungszeit, sichere
und substanzschonende Techniken, um Defizite an Knochenangebot, gerade im Oberkie-
fer, sinnvoll auszugleichen. Die Weiterentwicklung des piezoelektrischen Ultraschalls

spielt in diesem Bereich eine groBe Rolle.

Dr. med. dent. Henrik-Christian Hollay/MUnchen

B Neben der Sicherheit, die die Ultraschallchirurgie
gegenuberdenrotierenden Instrumenten bietet,haben
sich auch weitere Moglichkeiten, wie die interne Sinus-
bodenelevation Intralift® herauskristallisiert,die in Ein-
fachheit und Handling nicht zu Uberbieten ist und das
Potenzial bietet, die altbekannten Techniken nach Ta-
tum und Summers zumindest zu erganzen, wenn nicht
sogar abzulosen.

Der 74-jahrige Patient stellte sich mit persistierenden
SchmerzzustandenamZahn26inunsererPraxisvor.Der
Zahnfungierte als distaler Pfeilereineretwa18 Jahre al-
ten keramikverblendeten Briicke von 23 auf 26. Die Vita-
litatsprufung mit Kalte erwies sich als negativ, die Per-
kussionsprifung sowohl horizontal als auch vertikal
stark positiv. Die klinische Untersuchung ergab ausge-
dehnte kariose Lasionen am Zahn 26 mesial und distal,
dieapproximalamkaudalen Rand der Pfeilerkroneihren
Ursprung genommen hatten.

Bei der rontgenologischen Untersuchung fielen halb-
mondformige Aufhellungen an den Wurzelspitzen so-
wie die bereits klinisch sondierbaren kariosen Defekte
auf. Aufgrund der relativ langen Briickenspanne, der
grof¥flachigen Defekte am Pfeilerzahn 26 und damit ei-
nerunginstigen Prognose flreine erneute Briickenver-
sorgung entschied sich der Patient fur eine Einzelzahn-
versorgung mit Implantation in Regio 24, 25 und 26 so-
wiefireine Kronenversorgung des Zahns 23.Bereits auf
der Zahnfilmaufnahme der Ursprungssituation zeigte
sich in Regio 26 ein vermindertes Knochenangebot, das
eine Sinusbodenelevation unumganglich machte.
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Operationsvorbereitung

Im September2o007entferntenwirdenZahn 26in Lokal-
anasthesie.Umdie Liicke im sichtbaren Bereich nicht zu
auffallig zu gestalten,durchtrennten wir die Briicke dis-
tal des Bruckenglieds Regio 24 und verwendeten die
Krone 23 und das anhangige Briickenglied als Langzeit-
provisorium. Die Extraktion verlief komplikationslos,
eine Mund-Antrum-Verbindung konnte nicht festge-
stellt werden. Nach dreimonatiger Heilungsphase
stellte sich der Patienterneutin der Praxis vor.Als Vorbe-
reitung flir den Eingriff wurde zur eindeutigeren Diag-
nose der Knochenverhaltnissein Regio 26 ein Dental-CT
angefertigt. Deren genaue Aufbereitung erfolgte mit
der Software Simplant (Materialise) und ergab persis-
tierende Destruktionen im Knochen —besonders an der
Stelle,an der zuvor die beiden vestibularen Wurzeln des
Zahns verankert waren. Gleichzeitig zeigte sich ein
reichhaltiges Knochenangebotim ehemalsinterradiku-
laren Bereich.

Operationsverlauf

Zunachst bildeten wir mithilfe eines nach palatinal
verlagerten Krestalschnitts mit vertikalen Entlas-
tungsinzisionen einen Mukoperiostlappen (Abb.3).In
situ zeigte sich ein deutlich erkennbarer Defekt im Be-
reich der vestibularen Wurzeln des entfernten Zahns
26 (Abb. 4). Wir erdffneten den Zugang zur Schneider’-
schen Membran mitdenIntralift-Ansatzenfirdas Pie-
zotome (Satelec, Acteon Group) in aufsteigender Rei-
henfolge TKW1 bis TKW4 — also vom diinnen zum di-
cken Querschnitt. Die Knochendicke hatte sich vorab
im Simplant auf drei Millimeter quantifizieren lassen,
sodass der Durchtritt zum Sinus mit der Piezoelektrik
am sichersten erschien.

Nach Aufbereitung mit dem TKW4-Ansatz konnten wir
denendgliltigen Aufbereitungsquerschnittvon 2,8 mm
fr das Elevationsinstrument TKWsg erreichen. Mit die-
ser sogenannten Trompete war es im Anschluss mog-
lich, Uber die ultraschallaktivierte Wasserzufuhr
(8oml/min) einen hochenergetischen Wassernebel zu
generieren, um die Schneider'sche Membran beriih-
rungsfrei um ca.8 mm anzuheben.Da der TKWs5-Ansatz
am Arbeitsende stumpf gestaltet und tUber den Schaft
mit Banden im Abstand von zwei Millimetern versehen
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Abb.1: Ausgangssituation: Der Zahnfilm Regio 24—26 zeigt ausgedehnte Ldsionen mesial und distal an Zahn 26 kaudal der Kronenrander.—Abb. 2:
Schaffen eines Zugangs zum Sinus maxillaris mit dem IntralLift-Ansatz TKW2 in Regio 26.—Abb. 3: Erweitern des Zugangs mit dem Intralift-Ansatz
TKW4 auf den endgiiltigen Durchmesser von 2,8 mm.—Abb. 4: Abheben der Schneider'schen Membran durch ultraschallaktivierten Wassernebel

mitdem IntraLift-Ansatz TKWs5.

Abb.5: Einbringen von Gelastypt Uiber den geschaffenen Zugang.—Abb. 6: Auffiillen des vestibuldren Knochendefekts und des durch die Sinus-

bodenelevation neu geschaffenen Hohlraumes mit BioLinker-aktiviertem easy-graft.— Abb.7: Nachkondensieren des eingebrachten Knochen-
ersatzmaterials mit dem IntraLift-Ansatz TKWs5 bei reduzierter Wasserzufuhr (10 ml/min).— Abb. 8: Ausformen des Knochenersatzmaterials.

ist, lieB sich der Erfolg der Sinusbodenelevation einfach
taktil kontrollieren.

Um die Dichtigkeit der Schneider'schen Membran zu
Uberprifen, wurde der geschaffene Raum zunachst
drucklos mit Kochsalzlésung gefiillt.Vordem Einbringen
des Knochenersatzmaterials setzten wirzum Schutz der
Schneider'schen Membranvor eventuellen scharfen Kan-
ten der Korner des Trikalziumphosphats Gelastypt tber
die Offnung zum Hohlraum ein. AnschlieBend fand die
Beflillung mit 400 mleasy-graft (KdrnungsgroRe 500 bis
1.000 pm), das nicht mit dem BioLinker aktiviert wurde
und somit nicht verkleben konnte, statt. Im Anschluss
wurden die Implantatbohrungen gesetzt.In Regio 26 in-
serierten wir darauffolgend ein OsseoSpeed-Implantat
derGroRe4x9 mm (AstraTech),inRegio25und 24 jeweils
inder GroRe 3,5x9 mm.

Der persistierende Knochendefekt im Bereich der vesti-
buldren, entfernten Wurzel in Regio 26 wurde zunachst
erneutvon Granulationsgewebe gereinigt,der Knochen
angefrischt und der Defekt mit 400 ml easy-graft (Kor-
nungsgrofe 500 bis 1.000 pm) aufgefillt, der dann mit
BioLinker aktiviert wurde und somit einen festen, stabi-

lenund unbeweglichenVerbunderreichte.Der gesamte
Eingriffsbereich wurde anschiefRend mit einer Bio-Gide
Membran abgedeckt und mit Nahten der Starke 4-o
spannungsfreivernaht.DergesamteEingriffdauerteca.
90 Minuten.

Nachbehandlung

Postoperativ verordneten wir dem Patienten ein zwei-
wochiges Schnauzverbot und als Begleitmedikation
Antibiose (Clinda-saar, 600 mg) fiir zehn Tage und ab-
schwellende Nasentropfen flir14 Tage.

Medikation

Der Eingriff wurde in Lokalanasthesie mit 5,4 ml Ultra-
cainD-S forte (Aventis) durchgefiihrt. Als antibiotische
Abdeckung flr den Eingriff verwendeten wir Clinda-
saar 600 mg der Firma MIP, Chephasaar (Gesamtmedi-
kation Uber zehn Tage: zwei Tabletten taglich). Zusatz-

Abb. 9: Eingebrachte Implantate Regio 24, 25,26.— Abb.10: Abdecken des Augmentationsfelds mit Bio-Gide.— Abb. 11: Wundverschluss mit Ein-

zelknopfnahten, Nahtmaterial der Fadenstarke 4-o.
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Abb. 12: Zahnfilm zur radiologischen Kontrolle des Ergebnisses der Sinusbodenelevation.— Abb.13: Rontgenkontrolle nach sechsmonatiger Ein-
heilphase.—Abb.14:Klinisches Bild des Operationsfelds nach sechsmonatiger Einheilphase.

sechs Monate nach der definitiven Versorgung.

lich wurden abschwellende Nasentropfen (Otriven, No-
vartis) Uiber einen Zeitraum von 14 Tagen verordnet. Als
Analgetikum wurde Ibuprofen 600 mg verschrieben —
einzunehmen beiBedarf.

Prothetische Versorgung

Nach sechs Monaten Einheilzeit wurden die Implantate
mit dem Diodenlaser freigelegt und Sulkusformer ein-
gebracht. Die Abformung erfolgte eine Woche spater.
Die Implantate 24 und 25 wurden mit Zirkoniumdioxid-
keramik-Abutments (ZirDesign, Astra Tech),das Implan-
tat 26 mit einem Titan-Abutment (TiDesign, Astra Tech)
versorgt. In der Folge wurden Vollkeramikkronen fur

Abb. 15: Eingebrachte Sulkusformer nach Freilegung.— Abb.16: Fertige Versorgung mit Vollkeramikkronen.—Abb.17: Radiologische Kontrolle, ca.
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Zahn23sowiedielmplantatabutments24,25und 26 an-
gefertigt.Die Gerliste der Kronen wurden mitder CEREC
3MC XL-Schleifeinheit (Sirona) aus VITA In-Ceram 2000
YZ-Blocken der GroRRe 20/19 im CAD/CAM-Verfahren
ausgefrast und anschlieBend mit VITA VMg-Keramik
verblendet. Definitiv eingegliedert wurden die Kronen
EndeJuli2008 mit Maxcem (KerrHawe). &
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