Bone-Spreading/SE-Kit

PALTI II

Langzeiterfolge bei der Sinusbodenelevation -
Kriterien und Parameter
Teil 1: Bone-Spreading

Einleitung

Die gestiegenen Anspriiche der Patienten
nach hochwertigem, funktionell &stheti-
schem Zahnersatz machen es heute fir
jede moderne Zahnarztpraxis notwendig,
sich mit den neuesten Verfahren der Im-
plantologie zu beschéaftigen.

Die Versorgung der schwierigen Oberkie-
fer-Seitenzahnregion stellt eine groRe Her-
ausforderung fur den Implantologen dar.
Um vor allem bei minderer Knochendichte
zu einem optimalen Behandlungsergebnis
zu kommen, muss er komplexe chirurgi-
sche Techniken beherrschen, die wiede-
rum besondere Instrumente erfordern. Nur
so kann er auch die hohen asthetischen
und funktionellen Erwartungen seiner Pa-
tienten optimal erfullen.

Der Schliissel zum Langzeiterfolg, das
kann nicht oft genug betont werden, liegt in
einer moglichst hohen Primarstabilitat der
Implantate. Diese Primarstabilitat lasst
sich durch den Einsatz moderner Bone-
Spreader sowohl bei lateraler Fensterung
als auch bei geschlossenen Techniken
deutlich erh6hen. Aber auch die neuen Im-
plantatsysteme tragen durch ihr Mikro- und
Makrodesign zu einer besseren Primérsta-
bilitat bei, insbesondere dann, wenn ein
konisches Implantat in eine gerade Kavitat
inseriert wird. Unter diesen Voraussetzun-
gen ist ein Langzeiterfolg bei der Sinusbo-
denelevation, die als Standardverfahren
anerkannt ist, moglich.

Klassifizierung der Sinusbodeneleva-
tions-Techniken

Die Klassifizierung der unterschiedlichen
Sinusbodenelevations-Techniken  hangt
von der Restknochenhdhe zwischen Alve-
olarkamm und Sinusboden ab, wie von
MISCH beschrieben (Contemporary Im-
plant Dentistry, 1993). In Abh&ngigkeit von
dieser Restknochenhdhe haben wir eine
Klassifizierung der verschiedenen Techni-
ken entwickelt, die wie folgt aussieht:

Bei Restknochen von mindestens 6-10
mm Hohe empfiehlt sich die geschlossene
Sinusbodenelevation.

Bei Restknochenhdhe zwischen 4 und
6 mm ist eine laterale Fensterung erforder-
lich, um die Schneidersche Membran nach
kranial zu elevieren und Knochenersatz-
material einzubringen. Auch bei dieser
Technik empfehlen wir den Einsatz der
Osteotome, um die Primérstabilitat ange-
sichts der geringen Knochenhohe zu ver-
bessern.

Bei einer Knochenhdhe von weniger als
4 mm empfiehlt sich entweder die zweizei-
tige Technik — also zuerst Sinusbodenele-
vation mit Knochenersatzmaterial und vier
bis sechs Monate spater die Insertion der
Implantate — oder bei entsprechender Be-
herrschung dieses Verfahrens die Stabili-
sierung der Implantate durch Einbringung
von Knochenblécken/-ringen in der Kiefer-
hoéhe (Zugschraubeneffekt).

Bei diesen Techniken sind folgende Punk-
te zu beachten: Breite laterale Offnung
1,5-2 cm hoch und 2-3 cm breit, um die

Knochenblécke/-ringe platzieren zu kon-
nen. AuBerdem empfiehlt sich der Einsatz
groRerer Abdeckschrauben (ca. 1 mm gro-
Ber als Implantatdurchmesser), um das
Eindringen des Implantates in die Kiefer-
héhle zu vermeiden.

Weiche Knochenstrukturen

Die Anwendung der Bone-Spreading-
Technik erfordert eine korrekte Einschat-
zung der Qualitdt des Knochens (Kno-
chendichte). Um dem behandelnden
Zahnarzt die Einschatzung zu erleichtern,
soll hier anhand der von MISCH und JUDY
Anfang der 90er Jahre definierten und pu-
blizierten Knochendichtebeschreibung
D1-D4 sowie D5 (PALTI) eine Beschrei-
bung der Vorgehensweise gegeben wer-
den. Als wichtiger Parameter fur die
Durchfiihrung der Bone-Spreading-Tech-
nik wird die Knochenqualitat spatestens
intraoperativ definiert.

In weichen Knochenstrukturen der Konsi-
stenz D3-D4 und D5 sollte der aggressive
Einsatz von Knochenfrdsen minimiert wer-
den. Hier setzen wir eine Pilotbohrung mit
Durchmesser 2,0-2,3 mm an, um an-
schlieRend durch Bone-Spreader mit suk-
zessiv wachsendem Durchmesser die ge-
winschte Kavitat entsprechend dem
gewahlten Implantat auf schonende Weise
zu erreichen. Gleichzeitig wird durch den
Einsatz dieser Instrumente die Knochen-
dichte verbessert, die Primarstabilitat er-
héht und die Einheilzeit verkirzt, wie Ta-
belle 1 im Innenteil zeigt.
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Standardverfahren (Bohrungen)

Bone-Spreading-Verfahren

Pilotbohrung @ 2,0 mm
Bohrung @ 2,5mm
Bohrung @ 3,2 mm
Bohrung @ 3,7 mm

Pilotbohrung @ 2,0 mm

Osteotom 1:  2,0-2,7 mm
Osteotom 2: 2,7-3,2 mm
Osteotom 3:  3,2-3,7 mm
Osteotom 4: 3,7-4,2 mm
Osteotom 5:  4,2-5,0 mm

Heilungsprozess: 6—-8 Monate

Heilungsprozess: 4 Monate

Tab. 1: Vergleich des Heilungsprozesses bei Bohrungen und Bone-Spreading.

In unserer Praxis arbeiten wir seit neun Jahren mit der Bone-Spreading-Technik und set-
zen inzwischen mehr als 60 % der Oberkieferimplantate mit dieser Methode, zum Teil in
Kombination mit der Bone-Splitting-Technik. (siehe Tabelle 2 und 3)

Absolut Prozent
Anzahl der Falle 148
Anzahl der Implantate 627 100%
Einheilungszeit @ 6,5 Monate
Implantatverluste 17 2,71%
Erfolgsrate 610 97,29%

Tab. 2: Statistik nach neun Jahren Erfahrung mit der Bone-Spreading-Technik.

Bone-Spreading

Bone-Splitting

Knochendichte D2-D5 D2-D4
Kieferkammhohe 6-10 mm 10 mm
Kieferkammbreite >4 mm >3 mm

Tab. 3: Kriterien fur Bone-Spreading und Bone-Splitting.

Tabelle 3 enthalt dartiber hinaus die fir die
Durchfihrung der Bone-Splitting- und
Bone-Spreading-Technik  erforderlichen
Knochenqualitat. Die genannten Dimen-
sionen gelten jedoch nicht bei Anwendung
der geschlossenen Sinusboden-
elevation. Hier wird eine Knochenstérke
unter dem Sinusboden von mindestens
6 mm bendtigt, um ein Implantat primar
stabil inserieren zu kénnen.

Die Augmentationshdhe intrasinusal be-
tragt hierbei 3-6 mm. Die verschiedenen
Knochendichten vertragen unterschiedli-
che laterale Verdichtungen. Um Frakturen
zu vermeiden, erfordert z.B. die Knochen-
dichte D2 nach dem Einsatz der Osteoto-
me in den beiden kleinen GréRen eine Er-
weiterung der kortikalen Schicht mit der
entsprechend né&chstgréBeren Implantat-
frase. Bei der Knochendichte D3 ist der
Einsatz einer Implantatfrase erst nach der
Konditionierung mit den Osteotomen not-
wendig. Die Knochendichten D4 und D5
erfordern solche MaRnahmen nicht.

An dieser Stelle soll nochmals darauf hin-
gewiesen werden, dass der Einsatz der
Osteotome zur Verdichtung der spongio-
sen Knochenstrukturen mindestens eine
Minute pro Instrument benétigt. Durch die
Halbierung der Einheilzeit (besonders in

Step-by-Step-Beschreibung der Bone-Spreading-Technik mit geschlossener Sinusbodenelevation

der Oberkiefer-Seitenzahnregion, wo wir
héufig Knochendichte D4 oder D5 vorfin-
den), ist diese Technik fiur Behandler und
Patienten eindeutig von Vorteil. Die anato-
mischen osteomorphologischen Grundre-
geln, die die Basis der Bone-Spreading-
Technik darstellen, werden in der Grafik
Nr. 3 (s.u.) dargestellt.

Hier zeigt sich, dass durch den Einsatz der
Osteotome mit ihren besonderen apikalen
Formgebungen eine laterale Verdichtung
der spongidsen Knochen erfolgt. Durch die
Memory-Eigenschaften des Knochens fin-
det so ein schnelleres Wachstum der
spongidsen Strukturen in die raue Titan
bzw. beschichtete Oberflache des Implan-
tates statt. Im Ergebnis dieser Knochenre-
aktion erhalten die Implantate eine exzel-
lente Primérstabilitat. In der Nahe des
Implantates wird ein Micro-Interlocking-Ef-
fekt erreicht.

Die Verbindung der Bone-Spreading- und
Bone-Splitting-Technik im Zusammenhang
mit den hierflr entwickelten Instrumenten
eroffnet neue implantologische Mdoglich-
keiten.

Die Ausgangssituation mit dem vertika-
len, horizontalen und transversalen Kno-
chenangebot.

Die Pilotbohrung wird mit einem Durch-
messer von 2 mm bis zum kortikalen Bo-
den der Kieferhdhle durchgefihrt.

Nach der Pilotbohrung werden nachein-
ander vier Osteotome mit steigendem
Durchmesser eingesetzt.

Insertion des Osteotoms konvex in die
vorgebohrte Kavitat. Mit leichten Ham-
merschlagen, je nach kortikaler Starke
und Knochendichte, wird eine Griinholz-
fraktur erzeugt und die Schneidersche
Membrane in der Kieferhdhle vorsichtig
angehoben.

Nach Erreichen des gewinschten
Durchmessers wird mit dem Bone-Pu-
sher das Augmentationsmaterial unter
der Kieferhéhlenschleimhaut konden-
siert.

Nach Erreichen der entsprechenden
Hohe (zuzuglich ca. 2-3 mm) werden
die Implantate eingesetzt. Hierfir sind
besonders Implantate mit abgerundetem
Apex geeignet. Eine aggressive Implan-
tatspitze ist fir diese Technik absolut un-
geeignet, da die scharfen Gewindegan-
ge am Apex beim Beriihren der
Membrane zu unkontrollierbaren Rissen
und somit zu Komplikationen fihren
kénnen.

Osseointegrierte
Einheilphase.

Implantate nach der

Prothetische Versorgung (Langzeitprovi-
sorium) nach Einheilung der Implantate.



Bone-Spreading/SE-Kit

. 16601.00
Palti Il p.i.c.®-tray komplett
mit Instrumentarium
I . .
Osteotom-Einsatz, konvex, bajonett
Osteotom-Einsatz, konvex, gerade
13325.00 )
Handgriff fiir Osteotom-Einsatz ) 13327.01 Fig.1 22,0mm/2,7mm
(zwei Stiick im Kit enthalten) 13326.01  Fig.1 22,0mm/2,7mm 13327.02  Fig.2 g2,7mm/3,2mm
13326.02 Flg 2 9 2,7mm / 3,2mm 13327.03 Fig. 3 g 3'2mm / 3,7mm
13326.03  Fig.3 2 3,2mm/3,7mm 13327.04 Fig.4 3,7mm/4,2mm
13326.04 Flg. 4 @3,7mm/4,2mm 13327.05 Fig. 5 @4,2mm/5,0mm
13326.05 Fig.5 @4,2mm/5,0mm

Osteotom-Einsatz, konkav, gerade

13330.01 Fig.1 @2,0mm/2,7mm
13330.02 Fig.2 @2,7/mm/3,2mm
13330.03 Fig.3 @3,2mm/3,7mm
13330.04 Fig.4 @3,7mm/4,2mm
13330.05 Fig.5 @4,2mm/5,0mm

Bone-Spreading/SE-Kit Palti Il

Bei den verwendeten chirurgischen In-
strumenten muss das Gesamtkonzept
stimmen: Eine optimale Materialqualitat
und Verarbeitung vorausgesetzt, ist aus
praktischer Sicht zunachst die tbersicht-
liche und funktionale Anordnung in ge-
schlossenen Kits zu beachten, was im
Ubrigen auch zur Haltbarkeit beitragt.
Die speziell fur die Sinusbodenelevation
entwickelten Instrumente sollten abge-
rundete Formen haben, um die sensi-
blen anatomischen Strukturen (Schnei-
dersche Membran) nicht zu verletzen.
Fir besondere Schnittfihrungen ist der
Einsatz runder Skalpellgriffe zu empfeh-
len. Diese und viele weitere Eigenschaf-
ten tragen zu einer effizienten minimal-
traumatischen Behandlung und zu
kirzeren Einheilzeiten bei.

Bone-Pusher-Einsatz, gerade

13328.01 Fig. 1
13328.02  Fig. 2
13328.03 Fig. 3
13328.04 Fig. 4
13328.05 Fig. 5

Fir den nachfolgend geschilderten Fall
haben wir spezielle Instrumenten-Kits
verwendet, die von uns auf der Basis
langjéhriger Erfahrung entwickelt wor-
den sind und die sich konsequent an
den Bedirfnissen des Praktikers orien-
tieren. Neben den Instrumenten sind die
verwendeten Implantate und Knochen-
ersatzmaterialien entscheidend. Letzte-
res sollte nicht kantig sein, sondern aus
runden Partikeln bestehen (z.B. Cera-
sorb der Fa. curasan). Von den Implan-
taten fordern wir eine konische Form,
eine raue Oberflache und einen abge-
rundeten Apex (z.B. Tapered ScrewVent
der Fa. Centerpulse).

Das Bone-Spreading-Kit enthélt neben
einem Universal-Handgriff je 5 GroRen
der folgenden Instrumente:

Osteotom konvex gerade und gebogen;
Bone-Pusher gerade und gebogen,
Osteotom konkav gerade. Osteotom

@ 2,7mm
2 3,2mm
2 3,7mm
2 4,2mm
2 5,0mm

%

konvex gerade, das beim geschlosse-
nen Sinuslift zur lateralen Kondensation
und zur Anhebung der Kieferhohlen-
Membrane eingesetzt wird.
Die einzelnen Osteotome des Kits sind
fur folgende Implantat-Durchmesser ge-
eignet:
Osteotom-Durchmesser 2,0-2,7 mm fir
Implantat-Durchmesser 3,2-3,3 mm;
Osteotom-Durchmesser 2,7-3,2 mm fir
Implantat-Durchmesser 3,5-3,8 mm;
Osteotom-Durchmesser 3,2-3,7 mm flr
Implantat-Durchmesser4,0-4,5 mm;
Osteotom-Durchmesser 3,7-4,2 mm flr
Implantat-Durchmesser 5,0-5,5 mm;
Osteotom-Durchmesser 4,2-5,0 mm fir
Implantat-Durchmesser 5,5-6,5 mm.

Mit dem Bone-Pusher wird Knochener-
satzmaterial unter der Schneiderschen
Membran kondensiert. Das Instrument
ist auch einsetzbar, um die Membran an-
zuheben und um ein Implantatlager zu

Bone-Pusher-Einsatz, gebogen

13329.01 Fig.1 @2,7mm
13329.02 Fig.2 ©3,2mm
13329.03 Fig.3 ©3,7mm
13329.04 Fig.4 @4,2mm
13329.05 Fig.5 ©5,0mm

%

=

schaffen. Als Knochenersatzmaterial ist
neben autologen Knochenspanen ein
R-Tricalciumphosphat-Granulat mit ab-
gerundeten Kanten in der Korngrée
500-1.000 (Cerasorb) besonders geeig-
net.

Die Durchmesser der Bone-Pusher-Spit-
zen des Kits sind sowohl in der geraden
als auch in der gebogenen Version: 2,7
mm, 3,2 mm, 3,7 mm, 4,2 mm und 5,0
mm. Die Osteotome konkav gerade ha-
ben dieselben Abmessungen wie die
konvexen Osteotome. Sie sind an der
Spitze konkav, um Knochenpartikel vom
Implantatlager unter die Kieferhéhlen-
schleimhaut zu transportieren. Dieser
Vorgang muss unter grof3ter Vorsicht
vorgenommen werden. Bei Berihrung
der Schneiderschen Membran kann die
feine Schleimhaut beschéadigt werden,
was zu erheblichen Komplikationen bis
hin zum Implantatverlust fuhren kann.



Klinische Falle

Zusammenfassung

Anhand der zurickliegenden neunjahri-
gen Erfahrung mit der geschlossenen
Sinusbodenelevation im Oberkiefer-Sei-
tenzahnbereich, teilweise in Verbindung
mit Sofortimplantation nach Extraktion
sowie mit verzdgerter Sofortimplanta-
tion, bietet sich diese minimalinvasive
chirurgische Technik als die bessere Al-
ternative zu den Techniken mit lateraler
Fensterung an. Notwendig sind dafir
speziell konzipierte Instrumente, Implan-
tatsysteme und Knochenersatzmateria-
lien. Da eine Restknochenhéhe von min-
destens 6 mm notwendig ist, sollte diese
Technik in Anbetracht der Knochenre-
sorption und der Pneumatisierung der
Kieferhohle so schnell wie méglich nach
Extraktion angewandt werden. Und noch
ein weiterer wichtiger Hinweis: bei para-
dontal geschadigten Z&hnen im Ober-
kiefer-Seitenzahnbereich soll der Zahn-
arzt die betroffenen Z&hne rechtzeitig
entfernen, um den Knochenverlust zu
minimieren. Bei einer Erfolgsrate von
Uber 97 % in neun Jahren auf der Basis
von Uber 600 Implantaten kann diese
Technik als Standardverfahren in der
taglichen Praxis angesehen werden.

Die Vorteile der Bone-Spreading Metho-
de nochmals im Uberblick:

1. Hohere Knochendichte

2. Bei Patienten mit Sinusitis maxillaris
maoglich

3. Kirzere Einheilzeit

4. Geringere Materialkosten (Bohrer,
Membrane, Augmentationsmaterial)

5. Schnellere prothetische Versorgung.
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Abb. 1: Fall 1: Patient, 44 Jahre. Apikale Ostitis, Wurzel-Langs-
fraktur. — Abb. 2: Schonende Extraktion des Zahnes. — Abb. 3:
Kontrolle der Schneiderschen Membran; Abb. 4: Einsatz des
Osteotoms. — Abb. 5: Endgultige Implantatposition. — Abb. 6:
Knochenersatzmaterial Cerasorb, mit Blut vermischt — Abb. 7:
Resorbierbare synth. Membran (Epi-Guide, curasan). — Abb. 8:
Rontgenaufnahme sofort nach Insertion des Implantates (Ad-
Vent, Centerpulse, 16 mm, @ 4,7 mm) — Abb. 9: Situation 2
Jahre nach Insertion (Zahn 25) — Abb. 10: 4 Jahre nach Inser-
tion zeigt sich eine optimale Knochenregeneration im apikalen
und cervikalen Bereich.

Fall 2: Patientin, 38 Jahre, Zahn-
verlust, Regio 15. Bone-Sprea-
ding-Methode:

Abb. 11: Pilotbohrung. — Abb.
12: Osteotom-Einsatz. — Abb. 13:
Leichte Hammerschlage. — Abb.
14: Restknochen ca. 6mm. —
Abb. 15: Implantat @ 4,7 mm,
L. 13 mm (Tapered Screw\Vent).
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