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Geleitwort

In den letzten Jahren sind neue Aspekte der Implantologie in den Fokus geriickt. Die
1980er-Jahre waren das Jahrzehnt der Osseointegration, die 1990er-
Jahre die Zeit der gesteuerten Knochenregeneration, und in der jetzigen
Dekade liegt der Fokus auf den asthetischen Verfahren, der Belastbarkeit
und der Vereinfachung der operativen Techniken. Diese Aspekte ber-
schneiden sich haufig, und oft werden erst im nachfolgenden Dezennium
die entscheidenden Probleme geldst und neue Protokolle entwickelt.

Seit ihrer Erstbeschreibung im Jahr 1980 durch Philip Boyne spielen die
Verfahren zur Sinusbodenaugmentation eine wichtige Rolle in der klini-
schen Forschung. Nach 25-jahriger Forschung durch Kliniker und
Wissenschaftler sind inzwischen mehr als 1.000 wissenschaftliche
Artikel verdffentlicht, die sich ausschlieBlich mit der Sinusboden-
augmentation beschaftigen.

Die ldee fir dieses Buch entstand auf der Konsensuskonferenz zum
Sinus maxillaris der ltalienischen Gesellschaft fir Oralchirurgie, die im
November 2001 in Montecatini stattfand. Die Autoren arbeiteten bei der
Umsetzung des Grundgedankens der Konferenz eng zusammen, sodass
ein zeitgemaBer Text entstanden ist, der die neuesten wissenschaftlichen
Erkenntnisse und die innovativsten klinischen Protokolle mit den mdog-
lichen Alternativen zu den Verfahren der Sinusbodenaugmentation ver-
eint. In diesem Buch sollen die verschiedenen Anséatze zur Sinusboden-
augmentation, wie sie auf der Konsensuskonferenz in Montecatini vor-
gestellt wurden, dargestellt werden. Gleichzeitig erfolgt eine griindliche
evidenzbasierte Bewertung aller Protokolle.

“Sinusbodenaugmentation. Chirurgische Techniken und alternative Kon-
zepte” berichtet Uber die klinischen Erfahrungen und die Forschungs-
bemiihungen einer Gruppe renommierter Arzte und Wissenschaftler,
welche die Sinusbodenelevation unter allen denkbaren Aspekten betrach-
ten. Dank der Vielzahl multidisziplinarer Beitrdge werden die Operations-
verfahren mit wissenschaftlichem Basiswissen untermauert und aus Sicht
mehrerer Fachgebiete dargestellt. Kein Aspekt der Kieferhdhlenchirurgie
wurde ausgelassen: Endoskopie, Radiologie, Anasthesie und moderate
Sedierung werden ebenso besprochen wie die Operationsprotokolle.



Geleitwort Xi

Fur jedes Transplantatmaterial werden die wissenschaftlichen Grund-
lagen, die spezifischen klinischen Indikationen und nicht zuletzt die
histologischen Eigenschaften gezeigt.

Besprochen werden sowohl die konventionellen als auch neue Techniken
zur Kieferhdhlenchirurgie einschlieBlich der klinischen Kriterien, auf
denen sie basieren. Besonders innovativ sind die Kapitel zu den Behand-
lungsalternativen, zur piezoelektrischen Chirurgie und zur Anwendung
von PRP bei der Kieferh6hlenchirurgie. Ebenfalls sehr interessant ist das
Kapitel Gber die Sofort- und Spatkomplikationen sowie die systematische
Literaturiibersicht.

Das Buch beginnt mit einer Schilderung der Anatomie, der HNO-arzt-
lichen Aspekte und der Knochenheilung und beschéftigt sich anschlie-
Bend mit Diagnostik, Operationen und Patientenliiberwachung. So kénnen
sowohl erfahrene Kliniker als auch Studenten auf einem

ebenen Lehrpfad in die Welt der modernen Implantologie eintreten.

Auf diese Weise gelingt es dem vorliegenden Werk, die Ziele eines
studentischen Lehrbuchs mit denen eines effizienten Werkzeugs zur
Ausbildung klinischer Spezialisten zu kombinieren.

AbschlieBend gilt mein Dank den Autoren, die keine Miihen gescheut
haben, um das Erscheinen dieses Buches mdglich zu machen, dass dazu
beitragen wird, die Gesundheit unserer Patienten zu verbessern —

ein Ziel, dem jeder Arzt verpflichtet ist.

Dennis Tarnow

CHAIRMAN OF DEPARTMENT OF PERIODONTICS
AND IMPLANT DENTISTRY

NEW YORK UNIVERSITY
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Vorwort

Aus verschiedenen Griinden ist das Verfassen eines wissenschaftlichen Buches fiir die
Autoren immer eine aufregende, unvergessliche Reise.

Dies hangt zunachst mit dem Werkzeug zusammen, mit dessen Hilfe sie
ihre Gedanken enthillen: das gedruckte Wort. Im Zeitalter des Internets
scheint es veraltet zu sein, auf diese Weise zu verdffentlichen.

Sich des Buchdrucks, einer der groBten Erfindung aller Zeiten, zu bedie-
nen, um wissenschaftliche Erkenntnis zu verbreiten, stellt jedoch in
Wahrheit eines der schénsten Abenteuer dar, dem Menschen begegnen
kénnen.

Der zweite Grund ist ein grundlegender Bestandteil des Dozentenberufes,
den auch wir Autoren ausitiben: den Gegenstand unserer wissenschaft-
lichen Beschaftigung zu verbreiten, ist ein entscheidender Aspekt dieses
Berufes.

Der letzte Grund ist die Moglichkeit, die wissenschaftliche Gemeinschaft
mit diesem Buch zu weiteren Diskussionen und Verbesserungen anzuregen.

Wir hoffen, dass uns die Leser auf unserer Reise begleiten werden und
unseren Glauben an den wissenschaftlichen Fortschritt teilen.

Roberto L. Weinstein
Stephen S. Wallace

Massimo Del Fabbro
Tiziano Testori
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Voraussetzung flr das intraoperative Wohl-
befinden des Patienten und die Kontrolle des
Operationsgebiets durch den Chirurgen ist eine
ausreichende Anasthesie. Fiir maximale Wirk-
samkeit und Dauer wird die subperiostale
Anasthesie durch langsame Infiltration mit einer
konstanten Geschwindigkeit von 1 ml/min emp-
fohlen.

Zur Erleichterung des operativen Zugangs
empfehlen die Autoren zudem auf jeden Fall
die Infiltration der Lippenkommissur, womit die
Abwehrreaktionen der Patienten verhindert wer-
den, die oft die Wangen anspannen und so den
Zugang zum Operationsgebiet erschweren. Das
Standardvorgehen umfasst eine vestibulare und
eine palatinale Plexusanasthesie. Das am besten
geeignete Lokalanasthetikum ist Articain-
hydrochlorid 4 % (400 pg/l) mit Adrenalin-
zusatz (1 : 100.000). Durch seine starke Pro-
teinbindung setzt die Anasthesie bei Articain
schneller ein und halt langer an als bei anderen
Lokalanasthetika.

Vor der Praparation\des Zugangslappens
mussen folgende Faktorenberiicksichtigt wer-
den:

o mesial-distale Lage des Sinus

o Lage des Sinusbodens

o ideale Position der Antrostomie

o Position und Menge der keratinisierten

Gingiva
o vorhandene/fehlende Zéhne.

Die Inzisionslange muss unter Berlicksich-
tigung etwaiger Knochenregenerationsver-
fahren, die wahrend der Operation erforderlich
werden, erfolgen. Denn es ist zu bedenken,
dass sich die transversale Beziehung zwischen
Ober- und Unterkiefer durch eine reine Sinus-
bodenelevation nicht verandern lasst ABB. 1,

Die Inzision erfolgt bis auf den Knochen,
sie kann krestal oder nach palatinal versetzt
gefiihrt werden. Letzteres wird empfohlen,
wenn sich am Kieferkamm ein Muskelansatz
befindet, nicht ausreichend keratinisierte
Gingiva vorhanden ist oder der Abstand zwi-
schen Kieferkammmitte und Muko-Gingival-
Grenze weniger als 2-3 mm betragt. Das
Vorhandensein von keratinisiertem Gewebe auf
beiden Seiten der Inzision hilft spater bei der
Naht. Die Inzision darf selbstverstéandlich nur
so weit palatinal erfolgen, dass die GefaB-

1 Schema der maxillo-
mandibuldren Bezie-
hung. Eine reine Sinus-
bodenelevation ist nur

dann indiziert, wenn in
der Transversalebene
keine Abweichungen
zwischen den Alveolar-
kammen bestehen.
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versorgung im palatinalen Abschnitt des Lap-
pens nicht gefédhrdet ist und Nekrosen vermie-
den werden.

Reicht der Sinus bis zum ersten Pramolar,
sollte ein Hockeyschlager-Schnitt mesial des
Eckzahns mit einem Startpunkt am Ubergang
zwischen der approximalen und der vestibula-
ren Flache des Zahns (line angle) abgeschragt
in der befestigten Gingiva geflihrt werden.

Liegt der Sinus im Bereich des ersten/
zweiten Pramolars, beginnt die Inzision distal
des Eckzahns.

Abhangig von der klinischen Situation
erfolgt die Inzision sulkulér oder submarginal.
Die sulkulare Schnittfiihrung wird empfohlen,
wenn natiirliche Zahne ohne parodontale Ver-
anderungen vorhanden sind und der Einschnitt
mit einer mikrochirurgischen Naht verschlossen
wird ABB. 2, Bei Pfeilerzahnen hingegen ist eine
Inzision apikal der sondierten Taschentiefe vor-
zuziehen, insbesondere bei diinnem parodon-
talem Biotyp.

Soll Knochen vom Tuber maxillae enthom-
men werden, kann die krestale Inzision bis zu
ihm ausgedehnt werden, sodass gleichzeitig
auch die Spenderstelle zugénglich ist ABB. 3,

Die vertikale Entlastungsinzision muss
parallel zur GefaBversorgung erfolgen und
hangt von der anterior-posterioren Ausdehnung
des Sinus sowie der Lage der geplanten Antro-
stomie ab.
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Der Lappen ist komplett als Volllappen zu
praparieren, und das Elevatorium muss unter
bestédndigem Knochenkontakt gefiihrt werden,
damit das Periost nicht perforiert wird.

Bei korrekter Schnittfiihrung und Eleva-
tion des Lappens ist eine ausgezeichnete Blut-
stillung moglich, die jedoch von mehreren
Faktoren abhangt TAB. 1,

Sobald die laterale Wand freigelegt wurde,
kann der kortikale Knochen tber dem Fenster
(mit mehreren GeféBkanalen) leicht von dem
starker vaskularisierten (spongiésen) Knochen
anterior und krestal des Sinus abgegrenzt wer-
den. Manchmal ist die A. alveolaris posterior
superior in ihrem Verlauf von posterior nach
anterior durch die laterale Wand zu erken-
nen ABB. 4,

Bei starker Blutung sollte fir 5 Minuten
eine Mullkompresse auf den Bereich des Fornix
vestibuli gedriickt werden.

Wird praoperativ in der Computertomo-
graphie (CT) vestibular zu wenig Knochen oder
eine Kommunikation mit dem Sinus nachge-
wiesen, muss die Lappenelevation sehr vorsich-
tig erfolgen und der Lappen sorgfaltig von der
Sinusmembran abgeldst werden ABB. 5A-C,

TAB. 1

e Ausfiihrliche klinische Anamnese erheben; nach Medikamenten fragen, welche die Gerinnung stéren

® Reduktion von Herzfrequenz und Blutdruck durch Sedierung

e Operation von nicht entziindetem Gewebe

e Korrekte Andsthesie anwenden

Voraussetzungen
fiir eine optimale
Blutstillung im

Operationsgebiet

® Korrekte Lappenform und -elevation, Erhalt des Periosts

® Operationsdauer von maximal 1,5 Stunden
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Die Position der Antrostomie hangt von
der GréBe und Lage des Sinus maxillaris ab.

Die Antrostomie lasst sich einfach mit
einem geraden chirurgischen Hochgeschwindig-
keitshandstick (50.000 rpm) und einem
Hartmetallbohrer (Durchmesser ISO 2,3)
durchfihren unter reichlicher Kithlung mit
steriler Kochsalzlésung. Sobald die Membran
als blauer Schatten zu erkennen ist, sollte auf
eine Diamantfrase gewechselt werden (I1SO
2,3), da diese die Sinusmembran bei verse-
hentlichem Kontakt nicht so schnell perforiert.
Ist die kortikale Wand diinn und die Membran
schon zu erkennen, nachdem der Lappen ange-
hoben wurde (blauer Schatten), sollte sofort auf
eine weniger aggressive Diamantfrase umge-
stiegen werden.

Es wurde gezeigt, dass die Inzidenz ver-
sehentlicher Membranperforationen bei
Verwendung piezoelektrischer Verfahren zur
Antrostomie und initialen Membranelevation
im Durchschnitt bei 7 % oder weniger liegt —
gegeniiber 25 % bei Verwendung rotierende
Instrumente (Vercellotti et al. 2001; Wallace
et al. 2007; Blus et al. 2008) Fic. 6A-B,

Ist die laterale Wand nicht dicker als
2 mm, kann der kortikale Knochen mit einem
piezoelektrischen Osteoplastie-Aufsatz oder
einem manuellen Knochensammler (Safe-
scraper®, META, Reggio Emilia, Italien) abge-
tragen werden, mit dem sich die Knochendicke
reduzieren lasst und Knochenchips, die spater
als autologes Transplantatmaterial dienen kén-
nen, gesammelt werden.

Normalerweise ist eine Antrostomie oval
und hat keine scharfen Kanten, die bei der
Elevation die Schneider-Membran perforieren
kdnnten. Die Form kann allerdings in Abhangig-
keit von etwaigen Septen variieren und sogar
nierenférmig sein, um Underwood-Septen aus-
zuweichen ABB.7A-B, Eine weitere Moglichkeit ist
eine Antrostomie mit zwei getrennten Osteo-
tomien, um Zugang zu beiden Seiten des Sep-

tums zu bekommen. Mitunter-lasst sich das

Septum an der Basis abtrennen und.entfernen

oder mit der Membran anheben. Die Gréie der

Antrostomie hangt von dervertikal.erforder-

lichen Elevation und der Anzahl-der-implantate

ab, die platziert werden sollen. Normalerweise
ist eine Antrostomie mit einem mesial-distalen

Durchmesser von 20 mm und einem apikal-

koronalen Durchmesser von 15 mm fir einen

guten operativen Zugang ausreichend. Sehr
erfahrene Chirurgen, die auch bei schlechtem

Zugang in der Lage sind, eine Membran-

elevation erfolgreich durchzufiihren, kénnen

das Zugangsfenster kleiner und konservativer
gestalten. Dadurch ist eine bessere Blut-
versorgung aus der lateralen Wand gewahr-
leistet und die Transplantatreifung wird unter

Umsténden verbessert.

Das Verfahren kann abhangig von Position
und Verlauf der GefédBanastomose in der kno-
chernen lateralen Wand abgewandelt werden.

Die Vaskularisierung des Transplantat-
materials bei der Sinusbodenelevation erfolgt
auf folgenden drei Wegen (Solar et al. 1999):
o Extraossédre Anastomose (EA) zwischen

dem Endast der A. alveolaris posterior

superior und einem extraossaren Endast

der A. infraorbitalis, die beide aus der A.

maxillaris stammen. Sie verlauft in einem

Abstand von 23-26 mm Uber dem Kiefer-

kamm. In 44 % der Féalle wurde eine extra-

ossare vestibuldre GefédBanastomose be-
schrieben. Die GefaBe kdnnen im Zuge
der Lappenpraparation und der Periost-

Entlastungsinzisionen bluten.

) Intraossare Anastomose (lA) oder alveolo-
antrale Arterie Ober den zweiten Ast der A.
alveolaris posterior superior (Zahnast) mit
der A. infraorbitalis. Sie verlauft in einem
Abstand von 18,9-19,6 mm zum Kiefer-
kamm.

o Aste dieser drei GefaBe (Aa. alveolaris
posterior superior und infraorbitalis sowie
intraossére Anastomose) in der Sinus-
membran.
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2 Sind die Nachbarzahne
parodontal gesund, kann die
horizontale Inzision intra-
sulkuldar um die natiirlichen
Zahne herumgefiihrt wer-
den und krestal oder abge-
schragt palatinal erfolgen.

3 Bei Knochengewinnung
aus dem Tuber maxillae
kann die horizontale Inzi-
sion distal verlangert wer-
den, bis die Entnahmestelle
freiliegt.

4 Beider Lappenelevation
kann die intraossdre Anas-
tomose freigelegt werden.

5 A Die initiale Elevation
zeigt eine Koaleszenz
zwischen Periost und perios-
talem Anteil der Schneider-
Membran. Die Gewebe-
schichten werden vorsichtig
mit stumpfen Instrumenten
getrennt, um eine Perfora-
tion der Sinusmukosa zu
vermeiden.

5B Spatere Stadien der
Lappenelevation.

5C Der Lappen wurde voll-
standig und ohne Perforation
von der Sinusmukosa abge-
trennt.
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Sinusbodenau

entation - Chirurgische Techniken und alternative Konzepte

6 A Praparation der
Antrostomie mit piezo-
elektrischen Aufsdtzen.

6 B Anfangsphase der
Sinusbodenelevation mit
piezoelektrischen Instru-
menten.

7 A Beigrofien Sinus-
septen kann die Form
der Antrostomie ange-
passt werden.

7 B Vollstadndig isolier-
tes Knochenseptum.

8 A-B Praparation der
Antrostomie mit rotie-
renden Instrumenten.
Bei Durchtrennung der
Arterie lasst sich die
Blutung mittels Elektro-
kauter stillen, wobei
darauf zu achten ist, dass
die Sinusmembran nicht
verletzt wird.




Operative Verfahren:

Laterales Fenster

9 A Entlang des oberen
Rands der Antrostomie
ist die intraossare arte-
rielle Anastomose zu
erkennen.

9 B Der Gefafidurch-
messer wird zu Lehr-
zwecken mit einem
Parodontometer ver-
messen. Hier betragt er
0,75 mm.

9 C Sondierung des
mesialen GefdBstamms.

9 D-E Ein Riss der
intraossaren Anaso-
mose fiihrt unbehandelt
zu einer starken
Blutung oder einem
Hamatom, sobald die
vasokonstriktorische
Wirkung der Andsthesie
abklingt. Wurde das
Gefaf angeschnitten,
sollte es mit Knochen-
wachs oder durch
Kauterisierung wieder
verschlossen werden.
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10 Winkel zwischen
lateraler und medialer
Sinuswand: Bei spitzem
Winkel ist eine Perfora-
tion haufiger.

TAB. 2

Lage der
Antrostomie

TAB. 3

Zusammenhang
zwischen Perfora-
tionshaufigkeit
und Anatomie des
Sinus maxillaris

TAB. 4

Antrostomie-
formen

Der mittlere Anteil der Schneider-Mem-
bran wird von der A. sphenopalatina, dem
Endast der A. maxillaris, \versorgt.

Um die Arterie, die normalerweise von
anterior nach posterior verlauft, nichtzu be-
schadigen, kann die Antrostomie koronalwarts
verlagert werden. Muss die Antrostomie Uber
dem GefaB erfolgen, kann das GeféaB durch
piezoelektrisches Vorgehen geschont werden.

Intraossar hat das GefaB meist einen
Durchmesser von 0,5-1 mm, der sich mittels
Parodontometer abschatzen lasst.

Bei einer Verletzung der Arterie wahrend
der Operation ist oft die Elektrokauterisierung
der beiden GefaBstamme mit speziellen bipo-
laren Elektroden erforderlich, um Blutungen
und die Bildung eines Hdmatoms zu verhin-
dern ABB.8A-B, Alternativ kann auf jedes Ende

Apikaler Rand: erforderliche Transplantathdhe, Lage der A. alveolaris posterior superior

Koronaler Rand: 3 mm iiber dem Sinusboden

Mesialer Rand: méglichst dicht an der anterioren Wand

Distaler Rand: abhangig von der geplanten Anzahl der Implantate

Zu Beginn des Lernprozesses sollte die Ausdehnung der Antrostomie 20 mm mesial-distal und 15 mm kranial-kaudal sein.
Spéter kann eine konservativere Antrostomie mit einem Durchmesser von etwa 15 mm mesial-distal und 10 mm kranial-kaudal

fir drei Implantate préapariert werden.

Winkel zwischen lateraler und medialer Wand
Weniger als 30°
Winkel zwischen 30° und 60°

Winkel groBer als 60°

Antrostomie mit Reflexion

Perforationshaufigkeit
62,5 %
28,6 %

0 %

Indikationen in Fallen mit gutem operativem Zugang und einer Dicke der kortikalen
Wand, die eine Reflexion zuldsst (< 2 mm)

Vollstéandige Antrostomie

Indikationen bei schwierigerem operativem Zugang und/oder
dicker vestibuldrer Wand (> 2 mm)

Septen im Sinus

Sinus im Bereich des Recessus mit geringer vestibuldr-palatinaler Tiefe



Operative Verfahren: Laterales Fenster

Bone Wax (Johnson & Johnson, New Bruns-
wick, NJ, USA) aufgetragen werden ABB. 9A-E,
Sobald die vasokonstriktive Wirkung des Lokal-
anasthetikums abgeklungen ist, kann eine
beschadigte Anastomose, die nicht entspre-
chend versorgt wurde, postoperativ bluten.

Der distale Rand der Antrostomie wird
gemal der Anzahl der geplanten Implantate
ausgerichtet. Der koronale Anteil der Antrosto-
mie liegt am besten 3—-4 mm Uber dem Sinus-
boden. Der mesiale Anteil der Antrostomie
sollte méglichst weit vorn, 3—-4 mm von der
schrag abfallenden anterioren Wand verlaufen,
da der anteriore Recessus meist eng ist und es
hier intraoperativ oft zu Schwierigkeiten bei der
Membranelevation kommt TAB. 3,

Eine Studie der New York University
(NYU) zeigte einen Zusammenhang zwischen
der Perforationshaufigkeit und der Sinus-
anatomie: Die Perforationsrate war im engen,
vorderen Anteil des Sinus weitaus héher war
als im breiteren hinteren Abschnitt (Cho et al.
2001). Im senkrechten CT lasst sich der
Winkel zwischen der alveolar-vestibularen und
der palatinalen Wand berechnen. Betragt er
weniger als 30°, ist die Wahrscheinlichkeit fir
eine Perforation stark erhoht ABB. 10, TAB. 2,

Ein weiterer anatomischer Faktor, der die
Perforationshaufigkeit beeinflusst, ist das Vor-
handensein von Septen, die normalerweise bei
31-48 % der Falle vorliegen (Ulm et al. 1995;
Velasquez-Plata et al. 2002; Kim et al. 2006;
Shibli et al. 2007; Zijderveld et al. 2008).

Eine Computertomographie-Studie zeigte,
dass Septen meistens an der lateralen Wand
niedriger sind und in der Nahe der medialen
Wand héher werden (Velazquez-Plata et al.
2002).

AuBerdem besteht ein Zusammenhang
zwischen der Membrandicke und der Per-
forationshaufigkeit. Einer NYU-Studie (Cho et
al. 2002) an 65 Computertomographien, bei
der die Membranen in diinne (< 1,5 mm) und
dicke (> 1,5 mm) gruppiert wurden, ergab,
dass die Perforationsrate fir diinne Mem-
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branen bei 31 % und flr dicke Membranen
bei 16,6 % lag.

Nach Abschluss der Osteotomie wird die
Beweglichkeit der Antrostomie Uberpriift,
indem leicht gegen die Rénder gedriickt wird.
Etwaige entlang des Umfangs der Antrostomie
verbliebene Knochenbriicken miissen entfernt
werden, um das Fenster zu |6sen. Scharfe
Kanten sind zu beseitigen, um eine Membran-
perforation wahrend der Elevation zu verhin-
dern.

Grundsatzlich gibt es zwei Formen der
Antrostomie. Eine Antrostomie mit Reflexion
belédsst die Kortikalis intakt und mit der
Schneider-Membran verbunden; sie wird in die
Kieferhdhle geklappt und bildet den neuen
Sinusboden. Fir einen besseren Zugang und
bessere Sicht ist es einfacher, die vestibulare
Knochenwand teilweise oder vollstandig ab-
zutragen, was als vollstandige Antrostomie
bezeichnet wird. Dieses Vorgehen wirkt sich
nicht nachteilig auf das klinische Behandlungs-
ergebnis aus (Smiler 1997) TAB. 4,

Bei der Elevation der Membran mdissen
die Elevatorien unbedingt zu jedem Zeitpunkt
direkten Knochenkontakt haben.

Auch Sinusmembranen mit einer Dicke
von weniger als 3-4 mm kdnnen angehoben
werden und stellen keine Kontraindikation der
Sinusbodenaugmentation dar.

Die Membran wird vorsichtig mit einem
manuellen oder piezoelektrischen Elevatorium
abgeldst, wobei meist am Sinusboden begon-
nen und von hier weiter nach anterior und
posterior gearbeitet wird. Zum Schluss erreicht
die Elevation an der medialen Wand die volle
Hohe des geplanten Transplantats ABB. 11A-F,

Perforationen sind statistisch in der mesio-
superioren Ecke haufiger. Um solche Komplika-
tionen zu vermeiden, sollte die Antrostomie nach
mesial ausgeweitet werden, sodass ein direkter
Zugang zur anterioren Sinuswand besteht.
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3-D-Bildgebung 82, 84, 85,
354-361

A
absorbierbare Kollagenschwamme
(ACS) 160, 162
siehe auch resorbierbare Kollagen-
schwamme
Abszesse 323
intrakranielle 323
subperiostale 323
ACS siehe absorbierbare
Kollagenschwamme
adjuvante Therapien 160
Agger nasi 38-39
aktives Bioglas 182-189
allogene mineralisierte Spongiosa-
Transplantate (MVCBA) 147, 149, 151
allogene Transplantate 149
siehe auch demineralisierter
gefriergetrockneter Knochen;
mineralisierte Spongiosatrans-
plantate
Alternativen zu autologem Knochen
siehe Knochenersatzmaterialien
Alternativen zur Sinusbodenaugmen-
tation 220-228
Aluminiumdioxid 182
Amnesie nach moderater Sedierung
134,138
anterograde 136
Anésthesie
Administration 138-140
Knochenentnahme 295
lokale 134, 194, 295
moderate Sedierung 134-141
Substanzen 135-136
Uberwachung 135, 140-141
laterales Fenster 194
Anastomosen 8, 18-19
Anatomie
Kinn 269
Ramus mandibulae 264
Sinus maxillaris 8-20, 24-25
Tibia 295
Angiogenese 55, 158, 160, 300-301
anorganischer boviner Knochen siehe
deproteinisierter boviner Knochen
Antibiotikatherapie 320, 322-323
Antrostomie
enger Sinus maxillaris 12
Durchtrennung eines Arterienastes
18

Antrostomie
koronal verlagert 200
vollstandige 202
Operationsverfahren 196-201
piezoelektrische Operation 236
apparative Untersuchung 94
Arteria alveolaris posterior superior
(AAPS) 18-19, 317
Arteria maxillaris 18
Artma Virtual Implant System
357-358
Aspergillose 323
Atrophie siehe Oberkieferatrophie
Aufklarungsformular 373
Auflagerungsplastik siehe Onlay-
Osteoplastik
Augen, postoperative Komplikationen
322,323
autologe Chiptransplantate 59-61,
336-337
autologe Knochenentnahme
237-239, 264-275, 278-296
autologe Knochentransplantate
aus dem Ramus mandibulae
264-269
aus der Symphysis mandibulae
269-275
Beckenkamm 278-285
partikuliert 148, 268
Effekte von Wachstumsfaktoren
301
Einflussfaktoren 96
embryologischer Ursprung 59, 96
evidenzbasierte Evaluation
148-149
extraorale Entnahme 278-296
Fibula 289-293
gezlichteter Knochen 164
Implantatiiberleben 333-337
intraorale Entnahme 264-275
Knochenblécke 59, 61, 148-149,
268, 336-337
Knochenchips 59, 61, 336-337
Komplikationen 321
Literaturtbersicht 333-338
Mischtransplantate 57, 63, 169,
331-333
osteogenetische Wirkung 53-61
piezoelektrische
Entnahmeverfahren 237, 239
Platelet-rich Plasma, Effekte bei
Zugabe von 300-311
Schédelkalotte 286-289

Entnahmeverfahren 237, 239
Tibia 293-296
Transplantat-Uberlebensraten 205,
208
Vergleich mit‘anderen fransplan-
tatmaterialien-333-337
Vorteile 96
Autotransplantate siehe autologe
Knochentransplantate

B
BAOSFE siehe Bone-added
Osteotome Sinus Floor Elevation
Barrieremembranen siehe kollagen-
haltige Barrieremembranen; nicht
resorbierbare Barrieremembranen;
resorbierbare Barrieremembranen
Basic Multicellular Units (BMUs) 48,
67,72-73
Beckenkammtransplantate 278-286
Belastungseffekte auf Knochen
70-76
Benzodiazepine 135-136, 138
BIC siehe Bone Implant Contact
bikortikale Knochentransplantate
279, 283, 286
bildgebende Verfahren, moderne
354-361
Bildgebung
3-D 82, 84, 85, 354-361
Computertomographie 82-87,
89, 96
Magnetresonanztomographie 87,
89
Réntgen 94, 253-254
virtuelle Systeme 357-360
Bildung von Knochen siehe Knochen-
heilung; Osteogenese
bioabsorbierbare Membranen siehe
resorbierbare Membranen
Bioglas 182-189
BioGlass® 182, 184-187
BioGran® 183-184, 186
Biokeramiken 182-189
inerte 182
biologische Eigenschaften von natirli-
chem Knochenmineral 170
Biomechanik von Knochenreparatur/
Implantatintegration 67, 69-73
Bio-Oss®
Implantatiiberleben 208,
334-335
Merkmale 170
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Bio-0ss®
siehe auch deproteinisierter boviner
Knochen
bispektraler EEG-Index zum Monitor-
ing bei Sedierung 135
BlutgefaBe
Verletzung bei der Antrostomie
199-200
siehe auch Angiogenese; Vaskula-
risierung
Blutplasma siehe Plasma Rich in
Growth Factors
Blutstillung 195, 281
Blutung
intraoperative Blutstillung 199,
200, 209
intraorale Knochenentnahme 268
Operation mit lateralem Fenster
199, 200, 209
piezoelektrische Operation 234
Sinusbodenaugmentation/
Implantatinsertion 18, 317
starke postoperative 321
Tibiatransplantate 293
Blutversorgung siehe Vaskularisierung
BMPs siehe Bone Morphogenic
Proteins
BMUs siehe Basic Multicellular Units
Bohrer
intraorale Knochenentnahme
267, 273
krestale Sinusbodenaugmentation
242-243, 248, 257
Bone Implant Contact (BIC) 63, 65,
67,72-73
Bone Morphogenetic Protein-2
(BMP-2) 160, 162, 164, 348
Bone Morphogenetic Proteins (BMPs)
4,160, 348
Bulla ethmoidalis 39

C

Caldwell-Luc-Zugang 3, 38, 330

Carbonapatit 184-185

Cavum nasi 26

Computertomographie (CT) 82-89,
354-355

Concha-bullosa-Operation 41

CT-Bildgebung siehe
Computertomographie

Datensammlung 364
demineralisierter gefriergetrockneter
Knochen (DFDBA) 61, 71, 149,
334-335
DentalVox Software 355, 557
deproteinisierter boviner Knochen
149-150, 153, 160, 170-178
BMP-2/ACS-Kombination 162, 163
Implantattiberleben 174, 177,
205-206, 334-336
PDGF-Kombination 158, 160
PRP-Zugabe 308
Dextroscope-Bildgebung 354-355
DFDBA siehe demineralisierter
gefriergetrockneter Knochen
diagnostische Bildgebung 82-89, 94
diagnostisches Vorgehen 94
distales Freiende 228
Dokumentation 364
Druck-Zug-Verhéltnis 69-70

E
EBC siehe Expected Bone Contact
ECOSFE siehe endoskopische kontrol-
lierte Osteotom-Sinusbodenelevation
eitrige Sinusitis 320
Elektroenzephalogramm (EEG) 135
embryologischer Ursprung autologer
Knochentransplantate 59, 96
enchondraler Knochen, Resorption
285
Endoskopie 36-42
CT-Simulation 85
Indikationen 37-41
Verfahren 38-41
Verhalten der Schneider-Membran
bei der krestalen Elevation 248-250
Zugangswege 37
endoskopisch kontrollierte Osteotom-
Sinusbodenaugmentation (ECOSFE)
247-248
Endoscopic Sinus Simulator (ESS)
360
enossare Implantate siehe Implantate
Entwicklung des Sinus maxillaris 8,
24,27
Entziindung 10, 30, 32, 87
siehe auch Sinusitis
Epithel 24-28
ePTFE siehe expandiertes Polytetra-
fluorethylen
Erblindung 322-323
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ESS siehe Endoscopic Sinus Simulator
ethmoidaler Vorhof 26
evidenzbasierte Zahnmedizin 345
expandiertes Polytetrafluorethylen
(ePTFE, Gore-Tex), Membranen 205
Expected Bone Contact (EBC) 63
extraorale Knochentransplantate 148,
278-296
Beckenkamm 148, 278-285
Fibula 286-289
Schédelkalotte 289-293
Tibia 293-296
extreme Atrophie 122

F

Fehlbildungen, angeborene
38, 85, 278

Fenster siehe laterales Fenster

Fibrin 305

Fibronectin 305

Fibulalappen, freier 279, 289-293

Fissurenbohrer 267, 270

Fixierschrauben 268

fixe Oberkieferprothese 223

Fornix vestibuli 97, 99

Fossa nasalis 24

Frakturheilung 46-51

freie Knochenlappen-Transplantate
siehe Fibulalappen

Frihkomplikationen, postoperative
317-321

Future Site Development, krestale
Sinusbodenaugmentation 242-243,
245

G

GefaBversorgung siehe Vaskulari-
sierung
geneigte Implantate 223
GEM 21S°® 148, 160
siehe auch Platelet-derived Growth
Factor
Genexpression, Beeinflussung 185
Gentherapie 349
Geschichte der Verfahren 2-4
gesteuerte Knochenregeneration
(GBR) 243
geziichteter Knochen 164
gleichzeitige Implantatplatzierung
und krestale Sinusboden-
augmentation 232-233, 243-248
Implantattiberleben 335-338
Risiken 321
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Gore-Tex siehe expandiertes
Polytetrafluorethylen
granulomatoése Erkrankungen 32

H
HA siehe Hydroxylapatit
Hamatom 321
Hamorrhagie siehe Blutung
Hamostase 295

siehe auch Blutstillung
Havers-Remodeling 48
Heilung

kleiner Membranperforationen 249

siehe auch Knochenheilung

Histologische Ergebnisse
Effekte von plattchenreichem
Plasma 302-303

krestale Sinusbodenaugmentation

253-254
Sinusbodenaugmentation
170-174

HNO-Faktoren 24-33

HNO-Kontraindikationen, potenziell

reversible 29, 32-33, 37-38

operative Korrektur 32-33, 37-38
HNO-Kontraindikationen, irreversible

32
Hydroxylapatit (HA) 184-185,
334-335

|
IGF-1 siehe Insulin-like Growth
Factor-1
I1GI-Software 357
Imidazol-Benzodiazepine 136
Implant Master Software 355
Implantate
Alternativen zur Sinusboden-
elevation 221-228
anterior im Sinus 223
anteriore und posteriore
Sinusimplantate 223
distales Freiende 228
fixe Oberkieferprothese 223
gleichzeitige Insertion 63, 65,
233, 250, 253, 334-337
historische Techniken 2-3
Implantatbettpréparation 205
Knochenatrophie 12, 14
Knochenintegration/
Heilungsprozess 63-67

krestale Sinusbodenaugmentation

250

Implantate

langenreduzierte 221
systematische Literaturiibersicht
330-340

mechanische Belastbarkeit 71
mesial-distal geneigte Implantate
223

mit glatter Oberflache 250, 253,
330, 335, 338-339

mit rauer Oberflache 250, 253,
330, 335, 338-339
Oberflachenwirkungen 250, 253,
330, 335, 338-339

operative Platzierung 204-205
Osseointegration 63-67

posterior im Sinus 223
schraubenférmige 174, 177
Uberleben 330-342

Versagen 250, 252

verzogerte Insertion 65, 67, 233,
250, 253, 334-337
Voraussetzungen der Kiefer-
morphologie 92-93

Zylinder vs. Schrauben-Typ 174,
177

Infektion

akute des Transplantats 319-321
Atiologie 324

der Augen 322-323

behinderte Sinusdrainage 29
Herstellung von Platelet-rich
Plasma 306

intrakranielle Abszesse 323
Kontraindikationen 30, 32
periapikale Pathologie 319
postoperative Komplikationen
317-323

Prévention 323-324

Risiken xenogener Transplantate
153

siehe auch Sinusitis

Infundibulotomie 38- 40
Inlay-Osteoplastik 96, 120, 285
Innervation des Sinus maxillaris 8, 20
Insulin-like Growth Factor-1 (IGF-1)

301

intraoperative Komplikationen

316-317

intraorale Knochentransplantate

Inzisionen 265-268, 271
Entnahmetechniken 264-275
piezoelektrisches Entnahme-
verfahren 237, 239

Entnahmestellen 147-149
Ramus mandibulae 264-269
Symphysis mandibulae (Kinn)
265-275

Inzisionen
Knochenentnahme-aus-dem
Beckenkamm 280-281
Knochenentnahme aus dem
Ramus mandibulae 265-268
Knochenentnahme aus der
Symphysis mentalis 271
intrasulkulére 265
laterales Fenster 194-195

K
Kauterisierung, intraoperative
Blutstillung 199, 200, 209
klinische Patientendatenbanken
340
klinische Studien
krestale Sinusbodenaugmentation
250, 253
histologische Ergebnisse
170-176
Implantattberleben 174, 177
Metaanalysen 365-366
Patientenbezogenheit 348-349
plattchenreiches Plasma 300-311
randomisierte kontrollierte Studien
340, 344, 365
Studiendesigns 341
Transplantatmaterialien 146-156
klinische Untersuchung der Patienten
33,94
Knochenbildung siehe Osteogenese
Knochenblocktransplantate, autologe
59, 61, 148-149, 268, 336-337
Knochenchips, autologe 59, 61,
336-337
siehe auch partikulierte autologe
Knochentransplantate
Knochendistraktion siehe
Osteodistraktion
Knochenentnahmeverfahren
piezoelektrisch 237, 239
extraoral 278-296
intraoral 264-275
Knochenersatzmaterialien
Auswirkungen auf das
Implantatiiberleben 335-337
BMP-2/ACS-Kombination
160-166
Transplantatergebnisse 170-178
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siehe auch demineralisierter
gefriergetrockneter Knochen;
deproteinisierter boviner Knochen;
mineralisierte allogene Spongiosa-
transplantate; natrliches Kno-
chenmineral
Knochenfenster siehe laterale Fenster
Knochenheilung 46-75
direkte (primare) 46, 48
indirekte (sekundére) 46
Kontaktheilung 48
Knochentransplantate 51-63, 96
plattchenreiches Plasma 301-302
periimplantare 63-67, 73
piezoelektrische Operation 239
Knochenhypertrophie 70, 72
Knochenreparaturmechanismen
46-53
Kompakta 48-49
Knochenresorption
Funktionen des
Transplantatmaterials 57
Auswirkungen von Zahnlosigkeit
12, 14
autologe Transplantate 148-149
Beckenkammtransplantate 285
gezlichteter Knochen 164
nattrliches Knochenmineral 170
Schéadeltransplantate 288
wahrend der Heilung 48
Knochentransplantate, autologe siehe
autologe Knochentransplantate
Knochenumbau 48, 57, 67, 69,
72-73
Knochenwachs, intraoperative
Blutstillung 199, 283
Knochenwachstumskammer 49-50
knocherne Hypertrophie 70, 72
kollagenhaltige Barrieremembranen
Uber einer perforierten Schneider-
Membran 177, 209-211, 215
zum intraoperativen Schutz der
Schneider-Membran 204-205
zur Deckung des Antrostomiefens-
ters 156-158, 205, 212
Kollagenschwéamme 162, 164, 247
kombinierte Transplantate
autologer Knochen/Knochenersatz-
material 57, 63, 171, 237,
335-337
natirliches Knochenmineral mit
demineralisiertem gefriergetrock-
netem Knochen 174, 177

Xenogenes Transplantat plus
BMP-2/ACS 160-164
Komplikationen 209-215, 316-327
extraorale Entnahmestellen
285-286, 288-289, 291
intraoperative 209, 215, 316-317
postoperative 29, 36, 215,
317-323
Spatkomplikationen 321-23
Sinusmukosa 29, 36
Zahnextraktion mit simultaner
Augmentation 243, 319-320
siehe auch Blutung; Schneider-
Membran, Perforation
Konsensuskonferenz siehe Sinus
Consensus Conference
Kontaktheilung von Knochen 48
kontinuierliche Infusion von
Midazolam 139-140
Kontraindikationen 24-33, 220-221,
316
anatomisch-strukturelle 32, 40
irreversible HNO-Kontraindika-
tionen 32
medizinische 220-221
potenziell reversible HNO-Kontra-
indikationen 32-33, 37-38
tumorbedingte 32
Korperkonturierung 122, 124, 130
Kortikalisierung 72-73
Kortikalistransplantate 61, 278-283,
286-288
Kosten des Einsatzes von Wachstums-
faktoren 349-350
krestale Inzisionen 267-268, 271
krestale Sinusbodenaugmentation
233, 242-258
krestale Verfahren zur Sinusboden-
elevation siehe krestale Sinusboden-
elevation
kiinftige Entwicklungen 4-5, 348-350
kurze Implantate siehe langenredu-
zierte Implantate

L
langenreduzierte Implantate
221-222, 224

Lappendesign 194-195

Lappenelevation 195

Lappennekrose 321

Laterales Fenster
Membranabdeckung 156, 204-205,
212, 302-303, 305-306

Laterales Fenster
Operationsverfahren 156, 158,
192-213
piezoelektrische Operations-
verfahren 236-237
Verlust von Transplantatmaterial
317
versus krestaler Zugang 255, 257

laterobasale Technik, endoskopische

Kontrolle 37
labiale Inzision 271
Leukozyten, Plasmaprodukte 158
Literaturlibersicht, systematische
330-342, 365-366

LMSF siehe Localized Management of
Sinus Floor

Lokalanasthesie 134, 194, 295

Localized Management of Sinus Floor
(LMSF) 244

M
Magnetresonanztomographie 87, 89,
354
Malchiodi-Osteotome 244-245
marginale Inzision 271
Maxilla-Atrophie siehe Oberkiefer-
atrophie
maxillare Septen 14, 16-17, 196
MCBA siehe mineralisierte Spongiosa-
Transplantate
mechanische Knocheneigenschaften
Reparatur/Implantatintegration 46,
67, 69-73
mechanische Verlegung des Ostiums
317
Mechanostat-Theorie nach Frost 70, 72
mediale Wand, Anatomie 8, 10
medizinische Kontraindikationen
220-221
Membranen siehe Kollagenhaltige
Barrieremembranen; expandiertes
Polytetrafluorethylen; resorbierbare
Barrieremembranen; Schneider-
Membran
membrandse Ossifikation 288
mesial-distal geneigte Implantate 223
mesio-vestibuldre Wand der Kiefer-
hohle 8
Messerklinger-Technik 38-39
Metaanalyse veroffentlichter Daten
365-366
Midazolam 136-141
intravendse Gabe 139-140
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mikrovaskulare Anastomose 97

mikrovaskulare Knochenlappen 97

Mineralgehalt augmentierter Bereiche
170

Mischtransplantate siehe autologe
Knochentransplantate

krestale Inzision 194-195

modifizierte Trepanbohrer-Osteotom-
Technik, krestale Sinusboden-
elevation 244-246

monokortikale autologe Knochen-
transplantate 268, 279, 286

morphologisches Verhalten der
Schneider-Membran 249

MRT siehe Magnetresonanztomo-
graphie

Mukosaschwellung, Auswirkungen 26,
29

mukozilidrer Transport/Drainage
25-26, 28-29, 36

N
Nahttechniken 203, 269
natirliches Knochenmineral 170-178
siehe auch deproteinisierter
boviner Knochen
Nerven
Anatomie 8, 20
Schéden 265, 273, 317
Nervus infraorbitalis, Verletzung 317
nicht resorbierbare Barrieremembra-
nen 156
nicht resorbierbare Biokeramiken 182
NobelGuide-Software 355, 357

0

Oberkieferatrophie 92-131
anteriore, Klassifikation/operative
Konzepte 102, 107-112, 128
durch verminderte GeféBversor-
gung 18, 20
durch Zahnverlust 12
Einschrankungen von Implantaten
14, 92-93
historische Implantationsverfahren
2-3
Klassifikation 12, 93-94,
101-122, 232-233
posteriore, Klassifikation/operative
Konzepte 101-107, 128
praoperative Untersuchungen
232-234

Odem, postoperatives 320

Offnung des pneumatisierten Agger
nasi 39
Okklusionsbelastung, Auswirkungen
67,69, 70-73, 76
OMC siehe Ostiomeataler Komplex
Onlay-Osteoplastik 59, 96, 268, 288
operative Verfahren
xenogene Transplantate 156, 158
historische 2-4
kiinftige Entwicklungen 349
Literaturtibersicht Implantat-
Uberleben 339-340
piezoelektrische 234-239
zeitlicher Ablauf 130
Zugang Uber laterales Fenster
194-215
operativer Eingriff mit Endoskopie
41
orale Fistelbildung 319
Orbitalphlegmone 323
OSFE siehe Osteotome-Sinusboden-
elevation
osseointegrierte Implantate siehe
Implantate
Osteodistraktion 97
Osseogenese
aktives Bioglas 182, 184, 186
Transplantatheilung 96
Zellmigration 53, 57, 59
Zytokine 51
siehe auch Knochenheilung
OsteoGraf/N 331-332
Osteoinduktion
Biokeramiken 182
Bone Morphogenetic Proteins
(BMPs) 160-162
Transplantatheilung 59, 63, 96
Osteokonduktivitat
Biokeramiken 182, 186
BMP-2-Composit-Transplantate
162
xenogene Transplantate 150, 153
Implantate 67
natirliches Knochenmineral 170
Transplantatheilung 59, 63, 96
osteoplastische Verfahren, piezoelek-
trische Chirurgie 236-237, 239
Osteotom-Technik
bei krestaler Sinusbodenaugmen-
tation 242-248
piezoelektrische Chirurgie 236
Osteotom-Sinusbodenaugmentation
242-248, 253-255

Ostien
Verbindungen mit der Nasenhthle
8,9
zusatzliche; mediale Wand 10, 13
ostiomeataler. Komplex (OMC)
Bildgebung 9,"87-88
Erhalt der Durchgéngigkeit 36-37
mechanische Verlegung 317
Ostium, akzessorisches in der media-
len Wand 10, 13
Overpacking 215

P

palatinal versetzte Inzision 194-195
paramarginale Inzisionen 267, 271
partielle Elevation der Schneider-
Membran 207
partielle Infundibulotomie 39
partikulierte autologe Knochentrans-
plantate 148, 268
siehe auch autologe Knochenchip-
Transplantate
Patienten, altere
Anatomie des Sinus maxillaris
10, 12
Behandlungsalternativen 220
Knochenvaskularisierung 18, 20
Patientenakten 364
Patientenbezogenheit klinischer
Studien 348-349
Patienten-kontrollierte Sedierung
(PCS) 139-140
PCS siehe Patienten-kontrollierte
Sedierung
PDAF siehe Platelet-derived
Angiogenic Factor
PDEGF siehe Platelet-derived
Epidermal Growth Factor
PDGF siehe Platelet-derived Growth
Factor
Perforation der Schneider-Membran
siehe Schneider-Membran,
Perforation
periapikale pathologische
Verénderungen 319
periimplantare Knochenheilung
63-67,73
Periimplantitis 177
PerioGlas® 182, 184
periphere Sauerstoffsattigung (Sp0,)
141
PF-4 siehe Platelet Factor-4
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piezoelektrische Chirurgie 196,
232-39, 267-268

Piezosurgery® 236, 239

Plasma Rich in Growth Factors
(PRGF) 146, 158-160

Plasmaprodukte siehe Plasma Rich in
Growth Factors; Platelet-rich Plasma

Plasmaproteine 305

plastische Chirurgie, Fornix vestibuli
97-99

Platelet Factor-4 (PF-4) 301

Platelet-derived Angiogenic Factor
(PDAF) 301

Platelet-derived Epidermal Growth
Factor (PDEGF) 301

Platelet-derived Growth Factor (PDGF)
146, 160, 300

Platelet-rich Plasma (PRP) 146, 158,
160, 215, 300-311

pneumatisierter Agger nasi 39

postoperative Kontrollen 87

postoperativer Verlauf, intraorale
Knochenentnahmestelle 273

postseptale Infektionen der Orbita
323

Pouch-Technik, Reparatur der
Schneider-Membran 209, 215

praoperative Planung 82-89, 357

praoperative Untersuchungen
134-135, 137, 230-231, 265,
354-355

praseptale Phlegmone 319

PRGF siehe Plasma Rich in Growth
Factors

primére (direkte) Knochenheilung
46, 48

prothetische Versorgung, Ziele 232

PRP siehe plattchenreiches Plasma

PSAA siehe Arteria alveolaris posterior
superior

R

randomisierte kontrollierte Studien
(RCTs) 340, 344, 365

Rauchen, Auswirkungen auf Weich-
gewebeheilung 320

Raumfullung durch Transplantate
53

recombinanter humaner Platelet-deri-
ved Growth Factor (rhPDGF) 160,
349

rekombinantes humanes Bone
Morphogenetic Protein 159, 160

Repneumatisierung des Sinus maxil-
laris 149, 153, 162
Resektion der Bulla ethmoidalis 39
resorbierbare Kollagenschwamme
160, 162, 247
resorbierbare Barrieremembranen
Abdecken des Antrostomie-
Fensters 153-154, 156, 205,
212, 302, 303, 305
Uber perforierter Schneider-
Membran 177, 209-212, 215
zum intraoperativen Schutz der
Schneider-Membran 202, 204,
205
resorbierbare Biokeramiken 182, 183
Resorption siehe Knochenresorption
Resorptionszeit, natirliches
Knochenmineral 170
Restitutio ad integrum 32
Restknochen 337, 341
revaskularisierte
Knochentransplantate 96, 278,
289-293
rhPDGF siehe recombinant human
Platelet-derived Growth Factor
Rinderknochen siehe deproteinisierter
boviner Knochen
Risiken
xenogene Transplantate 153
HNO-Faktoren 29-33
Midazolamsedierung 136, 138,
140
Osteotomie mit Sinusbodenaug-
mentation 246
Patienten-kontrollierte Sedierung
139-140
Perforation der Schneider-Mem-
bran 235
Untersuchung vor der Anasthesie
134, 137
RoboDent-Software 357
Roéntgen 94, 253-254

S

Sauerstoffsattigung siehe periphere
Sauerstoffsattigung
Schadelkalotte, Knochentransplantate
286-289
schleichende Substitution 96-97
Schleimhautretentionszyste 202
Schneider-Membran
Anatomie 10
dinne 201

Schneider-Membran
Elevationstechniken 155, 156,
201-202, 206
endoskopisch kontrollierte
Elevation 36-37
falsche Elevation 207
morphologisches Vorgehen bei der
Osteotomie mit
Sinusbodenelevation 249, 250
Pathologie 10, 13, 14, 15
Perforation 209-212, 215, 235

Abdecken mit Kollagen-
membranen 177
krestale Elevation 248
Reduktion bei piezoelektrischer
Chirurgie 235-236
Reparatur 209-212, 215
Risiken und Folgen
235, 316-317
Sinusanatomie 201-202
Integritatsprifung 202
piezoelektrische Elevation 237
Risse 209, 248
Separation, piezoelektrische
Operationsverfahren 237
Storung der Physiologie durch ope-
rative Eingriffe 29
stabile Lage des Transplantat-
materials 53
Vaskularisierung 18
Schutzreflexe, moderate Sedierung
134, 140

schwere Atrophie
veranderte maxillomandibulare
Beziehung 101, 103, 113-121,
128-129
normale maxillomandibulare
Beziehung 101, 103, 107, 112,
128-129
revaskularisierte Knochentrans-
plantate 289

Sedationsskalen 135, 137

sedative Wirkung der moderaten

Anésthesie 138

sedative-hypnotische Wirkstoffe 135

Sedierung, moderate 134-41

sekundare (indirekte) Knochenheilung

46

Septen, knécherne 14-17, 196, 356

Sicherheit
piezoelektrische Chirurgie 232-239
siehe auch Risiken

SimPlant-Software 355, 357

381



382 — Sachregister

Single Stage Sinus Augmentation
siehe einzeitige Implantat-
platzierung

sinunasale Beeintrachtigung 32

Sinus maxillaris

Belliftung 26
Compliance 29, 33
Dimensionen 12, 24
Drainage 25-26, 28, 29
Homdostase 24-31
Ventilation 26

Sinusbodenaugmentation mit gleich-
zeitiger Zahnextraktion 243, 319

Sinusbodenfrakturierung 247, 251

Sinusitis 10, 29, 30, 32, 36,
316-317, 319-325

chronische 321-322

Sinus Consensus Conference 5,
147-149, 153, 164, 331-332

Sinuskopie siehe Endoskopie

Sinusmembran siehe Schneider-
Membran

Sinussekrete, Transportsysteme
25-26, 28

Software 355, 357

Spiral-Computertomographie 82-83,
85

Sp0, siehe periphere Sauerstoffsatti-
gung

Spongiosa

Reparatur 49
Transplantate 279-280, 288
stabile artifizielle Frakturen, Knochen-
reparatur 49

mechanische Stabilitat des
Transplantats 46, 55, 61

standardisierte Datenerhebung 364

stomatognathe Funktion 220

Strahlendosis bei Computertomo-
graphie 82-83

rontgenopake diagnostische Maske
232

subperiostaler Abszess 323

Summers-Technik 339, 349

T
B-TCP siehe B-Trikalziumphosphat
TGF-B siehe Transforming Growth
Factor
Thrombozyten 158, 160, 300-301,
311
siehe auch Plattchen
Tibiatransplantate 293-296

Tierstudien 170, 301-302
Titan-Fixierschrauben 268
Titan-Plasma-Spray(TPS)-beschich-
tete Zylinderimplantate 174, 177
Titanoberflachen,
Knochenbesiedelung 65
totale Infundibulotomie 38-40
Training
3D-Bildgebung 355
virtuelle Simulatoren 358
Transforming Growth Factor § (TGF-B)
300-301
Transplantatentnahme
Ramus ascendens mandibulae
264-269, 275
Symphysis mentalis 269, 271,
273-274
Transplantatinfektion 319-321
Transplantatplatzierung 205, 212
Transplantverlust 202, 215, 243, 317
Transplantatmaterialien
biologische Merkmale 170
Effekte im Sinus maxillaris 53-57
Evaluation 146-153
histologische Ergebnisse
170-174, 175-176
Implantatiiberleben 172, 175,
203, 206, 329-33, 338
Klassifikation 147
Resorption 57
Verfahren zur Beschleunigung der
Knochenbildung 158-164
Verlust durch eine perforierte
Schneider-Membran 208, 215,
235, 317
Verlust durch das Fenster 317
siehe auch autologe Knochentrans-
plantate; Knochenersatzmaterialien;
demineralisierter gefriergetrockneter
Knochen; deproteinisierter
Rinderknochen; mineralisierte allo-
gene Spongiosatransplantate; natir-
liches Knochenmineral
Transport von Sinussekreten 25-26, 28
Trepanbohrer 243-247
B-Trikalziumphosphat (®-TCP) 309,
334-335
tumorbedingte Kontraindikationen 32

U

Uberlastung, okklusale 73, 76

Uberwachung bei moderater
Sedierung 135, 140-141

Ultraschallgerat 2352236
siehe auch piezoelektrische
Operation

Underwood-Septen 14-17, 196, 356

vV

Vaskularisierung
Knochenreparatur 46
Ramus/Corpus mandibulae
264-265
Schneider-Membran, Elevations-
techniken 156
Sinusbodenosteoplastik 18, 196
Sinus maxillaris 18-19
siehe auch Angiogenese;
BlutgefaBe
Transplantverlust 202, 215, 243, 317
Verdffentlichung von Artikeln 363
vestibularer Zugang 236
Vimplant Software 355, 357
virtuelle Simulatoren 358, 360
virtuelles Planungssystem 357-358
Vitronectin 305

w

Wachstumsfaktoren 148, 156, 158,
300-301, 349

Weichgewebeheilung 308-309, 320

Weichgewebeschaden, Reduktion
durch piezoelektrische Operation
234

wissenschaftliche Berichte/
Veroffentlichungen 363-365

Wolff-Transformationsgesetz 49, 69

Wunddehiszenz 319

X

xenogene Transplantate 55, 150, 153
siehe auch deproteinisierter bovi-
ner Knochen

Z

Zahnextraktion mit gleichzeitiger
Sinusbodenaugmentation 243, 319
zahnlose Patienten
Behandlungsalternativen 2-3,
220-228
Oberkieferatrophie 12, 14, 93-94
Zellanatomie der Sinusmukosa 24-25
zellulare Adhasionsmolekile 302
Zysten siehe
Schleimhautretentionszysten





