432 WISSENSCHAFT / RESEARCH

Ubersicht / Review

K.A. Grétz', B.L.]. Schmidt'

Piezo-Chirurgie in der
zahnarztlichen Chirurgie —

Update 2011

Piezo-surgery in dental surgery — update 2011

Einfiihrung: Zentrale Ziele moderner Operations-

methoden sind die Sicherung oder Verbesserung der
Prognose des Therapiezieles auf der einen Seite und die Min-
derung des operationsbedingten Risikos fiir Komplikationen
oder unerwiinschte Therapiefolge auf der anderen Seite.
Material und Methode: Spezielle Anforderungen an mo-
derne OP-Verfahren intendieren sowohl eine Gewebescho-
nung im Allgemeinen (z. B. Vermeidung iatrogener Verlet-
zungen des Periostes und der Gefédlle) als auch im Speziellen
(z. B. Schonung des Nervus alveolaris inferior oder der
Schneider’schen Membran). Sie senken damit die Haufigkeit
unerwiinschter Ereignisse intraoperativ und in der postope-
rativen Phase. Vor diesem Hintergrund ist furr die Préaparation
des knochernen Lagergewebes die Ultraschallchirurgie eine
sinnvolle Erganzung zu den konventionellen, rotierenden
und sdagenden Chirurgieeinheiten.
Ergebnisse und Schlussfolgerung: Wichtige Aspekte der
Piezochirurgie sind die Vermeidung thermischer Schadigun-
gen des Knochens durch lamindre Stromung des Kiihimedi-
ums auch in tiefe, schmale bis kapillare Osteotomieschnitte
einerseits und die Vermeidung unerwiinschter enossaler oder
periostaler Weichgewebslasionen durch den so genannten
Lselective cut” andererseits. Zusatzliche Préparationsvorteile
resultieren aus dem Kavitationseffekt und den grazilen Ar-
beitsspitzen, die eine tbersichtliche Operation und eine pra-
zise mikrometrische Schnittgeometrie zulassen.
(Dtsch Zahndrztl Z 2011, 66: 432-439)

Schliisselwérter: Piezochirurgie/Ultraschallchirurgie, selektive
Schnittfiihrung, mikrometrischer Schnitt, laminare Kiihimittel-
fiihrung, Kavitationswirkung

K.A. Grotz

Introduction: Safety and improvement of prognosis of the
therapy’s aims on the one hand and the reduction of the
operational risks for complications or reduction of undesir-
able therapy’s aftereffects on the other hand are the central
aims of modern operational methods.

Material and method: Modern operations generally in-
tend the protection of tissue (e.g. avoiding iatrogenic da-
mage of periosteum or blood vessels) and in special cases
the protection of the nervus alveolaris inferior or of the
Schneiderian membrane. They reduce the frequency of un-
desirable intra- and postoperative incidents. In this regard
the ultrasonic surgery is a useful supplement to the conven-
tional rotating and sawing surgical units.

Results and conclusion: Important aspects of piezo-sur-
gery are the reduction of thermal damage of the bone with
laminar flow of the cooling medium in deep, thin or capillary
osteotomy cuts and prevention of undesirable endosseous or
periosteal soft tissue lesion with the so called “selective cut”.
An additional advantage of preparation is guaranteed by the
so called “cavitation effect” and gracile instruments, which
facilitate a precise micrometric cutting geometry.

Keywords: Piezo-surgery/ultrasonic-surgery, selective cut, micro-
metric cut, laminar flow of cooling medium, cavitation effect
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Historischer Hintergrund

Die Anwendung von Ultraschall ist in
der Medizin nicht mehr wegzudenken.
Systematisch kann man zwischen Ultra-
schall-Diagnostik und -therapie unter-
scheiden. Im Bereich der bildgebenden
Weichgewebsdiagnostik hat der B-Bild-
Ultraschall (B-Scan-Sonographie), ggfs.
erganzt durch Farbgebung von Blutfliis-
sen (Duplex-Methode) eine ebenso gro-
e Bedeutung wie CT oder MRT erlangt.
Gleiches gilt im Bereich der nicht bild-
gebenden  Gefafddiagnostik  mittels
Doppler-Methode. Bei den nicht-bild-
gebenden Verfahren hat dagegen die
A-Scan-Sonographie viel an Bedeutung
verloren, wiahrend die sehr innovative
Ultraschalltransmissionsgeschwindig-

keitsmessungs-Methode (UTG ) zur
noninvasiven Bestimmung der Kno-
chenqualitdt noch keine hdufige An-
wendung findet, aber mit einem grof3en
Potential fiir die Zukunft ausgestattet ist.

Im Bereich der Ultraschall-Therapie
ist eine historisch frithe Anwendung die
StoBwellen-Lithotripsie, die neben der
geldaufigen Indikation bei Nierenstein-
leiden auch zur Therapie von Speichel-
steinen (Sialolithiasis) Anwendung fin-
den kann.

Eine in den letzten zehn Jahren
deutliche Anwendungsausweitung hat
»das jingste Kind“ aus der Ultraschall-
Familie, die schneidende Piezo-Chi-
rurgie, erfahren. Der Begriff ,piezo”
stammt aus dem Griechischen und be-
deutet ,driicken”. Bereits um 1880
entdeckten die franzdsischen Physiker
Jacques und Pierre Curie in Zusammen-
arbeit mit Gabriel Lippmann, dass me-
chanischer Druck an der Oberfliache
bestimmter Festkorper eine elektrische
Ladung induziert. Vereinfacht dar-
gestellt, entsteht durch Druck auf kris-
talline Festkorper eine Verschiebung
innerhalb des Kristallgitters und es
entsteht eine elektrische Spannung.
Dies wird als piezoelektrischer Effekt be-
zeichnet. Spater zeigte sich, dass auch
eine Umkehrung dieses Effektes mog-
lich ist: Durch das Anlegen einer elek-
trischen Spannung kommt es zu einer
Verschiebung des Kristallgitters und
damit zu einer Verformung (im Nano-
meterbereich); man nennt dies auch
indirekten, inversen oder reziproken
piezoelektrischen Effekt. In einem
wechselnden elektrischen Feld kann
ein Festkorper auf diese Weise zu

Abbildung 1 Schematische Darstellung der
mehrdimensional oszillierenden Bewegung,
bestehend aus: modulierbarer horizontaler
Schwingung (60-210 pm) und modulier-
barer vertikaler Schwingung (20-60 pm).
Figure 1 Schematic presentation of the
multidimensional oscillating movement, in-
cluding: modulateable horizontal oscillation
(60-210 um) and modulateable vertical oscil-
lation (20-60 um).

Abbildung 2 Mikrometrischer Schnitt bei
einer Unterkiefer-Umstellungsoperation (sa-
gittale Spaltung nach Obwegeser-Dal-Pont)
mittels Piezosurgery.

Figure 2 Using piezo-surgery with its
micrometric cut for dysgnathia operation
(sagittal split osteotomy according to
Obwegeser-Dal-Pont).

Schwingungen - z. B. im Ultraschall-
frequenzbereich — angeregt werden.
In den frithen 1950er Jahren wur-
den in der Industrie hochfrequente Vi-
brationen verwendet, um harte Mate-
rialien zu schneiden. Der erste Bericht
iber die Schneideeigenschaften von

Ultraschall an  Zahnhartgeweben

Abbildung 3 Histologie Knochen (Grund-
lamelle und Spongiosa): Thermische Lasion
durch insuffizienten Kiihimediumtransport
bei Praparation mit diinner Lindemann-
frase.

Figure 3 Histology of bone (lamella and
spongiosa): using thin Lindemann milling
machine for preparation with thermal lesion
by insufficient transport of the cooling
medium.

Abbildung 4 Histologie Knochen (Grund-
lamelle und Spongiosa): Thermische Lasion
durch insuffizienten Kithimediumtransport
bei Praparation mit Knochensdge (Kreis-
sdage).

Figure 4 Histology of bone (lamella and
spongiosa): using bone saw (circular saw)
for preparation with thermal lesion by insuf-

ficient transport of the cooling medium.

Abbildung 5 Histologie Knochen (Grund-
lamelle und Spongiosa): Keine thermische
Lasion, aufgrund laminarer Stromung des
Ktihimediums bei Praparation schlankem
Arbeitsende der Piezo-Chirurgie.

Figure 5 Histology of bone (lamella and
spongiosa): using piezo-surgery with a thin
instrument without thermal lesion, because

of the laminar flow of the cooling medium.
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Abbildung 6 Typische horizontale Osteoto-
mie fiir eine Genioplastik (Kinnverlagerungs-
operation) unter Schonung des kontralate-
ralen, basalen Periostes in der Tiefe des OP-
Situs.

Figure 6 Typical horizontal osteotomy for
genio-plastic-surgery with protection of the
contralateral, basic periosteum in the depth

of the operation-situs.

Abbildung 7 Rontgen-Panoramaschichtauf-
nahme: Freiendsituation distal 45. Elongation
der antagonistischen Oberkiefer-Seitenzahne.
Réntgendichte Struktur mit peripherer Osteo-
lysezone im rechten Unterkiefer.

Figure 7 X-ray-orthopantomography: free-
end-situation distal 45. Elongation of the an-
tagonistic teeth in the upper jaw. Appearance
on the x-ray: structure with a peripheral zone
of osteolysis in the right lower jaw.

Abbildung 9 Intraoperativer Situs des
rechten Unterkiefers: Anlegen der Osteoto-
mieschnitte mittels Ultraschallchirurgie unter
Berticksichtigung der Bohrlochpositionen fiir
die Osteosynthese.

Figure 9 Intra-operative situs of the right
lower jaw: using piezo-surgery for osteotomy
according to the drill-holes of the osteosyn-
thesis.

Abbildung 10 Intraoperativer Situs des
rechten Unterkiefers: Enossale Revision des
Fremdkorpers (residuales Wurzelfiillmaterial)
und der chronischen Ostitis mit ultraschall-
chirurgischer Neurolyse.

Figure 10 Intra-operative situs of the right
lower jaw: endosseous removal of a foreign
body (residual root filling material) and treat-
ment of the chronic osteitis with ultrasonic-

surgical neurolysis.

Abbildung 11 Intraoperativer Situs des rechten Unterkiefers: Reposition des passgenauen

Kortikalisdeckels und Osteosynthese.

Figure 11 Intra-operative situs of the right lower jaw: replacement of the well-fitting bone flap

and osteosynthesis.

Abbildung 8 Intraoperativer Situs des
rechten Unterkiefers: Anpassen der Osteosyn-
theseplatte an die intakte Kortikalisober-
flache und Setzen der Bohrungen.

Figure 8 Intra-operative situs of the right
lower jaw: adjustment of the osteosynthesis
plate at the intact cortical surface and mak-
ing the drill-holes.

stammt von M.C. Catuna aus dem Jahr
1953. In der Oralchirurgie wurde die
Moglichkeit der Knochenbearbeitung
durch Ultraschall bereits 1975 durch J.E.
Horton beschrieben, blieb jedoch zu-
ndchst in der Theorie verhaftet. Erst
mehr als 20 Jahre spidter gelang schlief3-
lich T. Vercelotti der Durchbruch. Da die
Ultraschallerzeugung durch den inver-
sen piezoelektrischen Effekt erfolgte,
nannte er die Methode ,Piezosurgery”
[18, 19].

Die Funktionsweise der Ultra-
schallchirurgie

Die Ultraschallchirurgie basiert auf einer
modulierbaren Arbeitsfrequenz von zir-
ka 24 bis 30 kHz. Die dabei realisierte
mehrdimensionale Bewegung der In-
strumentenspitzen setzt sich aus der
Uberlagerung zweier Schwingungen zu-
sammen: Einer modulierbaren horizon-
talen Schwingung von 60 bis 200 pm
und einer ebenfalls modulierbaren verti-
kalen Schwingung von 20 bis 60 pm
(Abb. 1) [17]. Die Kiihlung erfolgt tiber
ein regulierbares Pumpsystem mit phy-
siologischer Kochsalzlosung oder mit
handelstiblichen Fertiglosungen (z. B.
Ampuwa). Das Handstiick kann mit ver-
schiedenen Arbeitsspitzen zur Osteoto-
mie und zur Separation des Weichgewe-
bes vom Knochen, die bei den Indikati-
onsbeispielen ndher erldutert werden,
bestiickt werden.

Bei konventionellen oszillierenden
Knochensédgen oder rotierenden Frasen

M © Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2011; 66 (6)




K.A. Groétz, B.L.J. Schmidt:

Piezo-Chirurgie in der zahndérztlichen Chirurgie — Update 2011

Piezo-surgery in dental surgery — update 2011

Abbildung 12 Axiale Computertomogra-
phie mit Zustand nach Sinuslift und Implan-
tation links. Scharf begrenzte Osteolyse peri-
implantar des distalen Implantates.

Figure 12 Computerized axial tomography:
situation after sinus lift and implantation on
the left, peri implant sharply limited osteoly-
sis of the distal implant.

ist schon zum Fiihren des Instrumentes
ein bestimmter Anpressdruck erforder-
lich. Eine Erh6hung dieses Anpressdru-
ckes fiihrt fast linear zu einer Erhohung
der Abtragsleistung im Knochen, so dass
fiir hohe Abtragsleistungen mit relativ
hohen Anpressdriicken gearbeitet wird.
Mit der Piezochirurgie erzielt man dage-
gen den effektivsten Hartgewebsabtrag
bei mittlerem Anpressdruck und mittel-
schneller, kontinuierlicher Bewegung,
was einer physiologischen Instrumen-
tenfiihrung nahe kommt.

Ein weiterer Unterschied zu oszillie-
renden Sdgen ist der geringere Hub der
Arbeitsspitze. Das Schneiden gelingt da-
durch viel exakter. Beide Effekte erhohen
die Prazision und ermoglichen einen
,mikrometrischen Schnitt” (Abb. 2).
Nach einer anfianglichen Lernkurve, die
auf die Besonderheiten der Methode sen-
sibilisiert, lernt der erfahrene Operateur
intuitiv, wie schnell welches Instrument
mit welchem Druck iiber den Knochen
gefiihrt werden muss, um eine optimale
Abtragsleistung und eine sehr prizise
Schnittgeometrie zu erzielen [1, 14, 17].

Der Einsatz konventioneller, graziler
Frasen und Sdgen geht mit dem Nachteil
einher, dass das Kiihlmedium die tiefer
gelegenen Areale der sehr schmalen Os-
teotomieschnitte nicht erreicht. Der ste-

Abbildung 13 Intraoperativer Situs des
linken Oberkiefers: Anpassen der Osteosyn-
theseplatte tiber die Kontur der Crista zygo-
maticoalveolaris an die intakte Kortikalisober-
flache und Setzen der Bohrungen.

Figure 13 Intra-operative situs of the left
upper jaw: adjustment of the osteosynthesis
plate at the contour of the crista zygomatico-
alveolaris on the intact cortical surface and
making the drill-holes.

hende Tropfen auf einem Osteotomie-
schnitt verdeutlicht makroskopisch die
Oberflichenspannung des Kiihlmedi-
ums, aufgrund der Dipol-Eigenschaften
des Wassermolekiils, das Hauptbestand-
teil aller Kiihlfliissigkeiten ist. Die da-
raus resultierenden Hitzeschdden des
Knochengewebes kdnnen auch histolo-
gisch gezeigt werden (Abb. 3 und 4). Die
Ultraschallfrequenz des Piezochirurgie-
gerdtes bewirkt einen ,laminaren Fliis-
sigkeitsstrom”, der die Oberflichen-
spannung auflost und das KithImedium
(sogar bei dicken Kortikalisschichten
und somit tiefen und schmalen Osteoto-
miespalten, z. B. Linea obliqua-Span) bis
zum Ort des Knochenabtrages transpor-
tiert. Dadurch werden Hitzeschdden
vermieden (Abb. 4) [1, 3, 14]. Im kli-
nischen Einsatz erkennt man mit blo-
em Auge stehende Tropfen, die sich bei
Unterbrechen des Schneidevorganges
bilden und sich bei Wiederbetétigung
des Fuflanlassers wieder auflosen.

Eine physikalische Besonderheit der
Ultraschallchirurgie ist der so genannte
Lselective cut”. Der Arbeitsfrequenz-
bereich von zirka 24-30 kHz erlaubt eine
Hartgewebspraparation unter Schonung
der benachbarten Weichgewebe, da fiir
das Durchtrennen von Weichgewebe ei-
ne Frequenz von etwa 50 kHz erforder-

Abbildung 14 Intraoperativer Situs des
linken Oberkiefers: Anlegen der Osteoto-
mieschnitte mittels Ultraschallchirurgie unter
Beriicksichtigung der Bohrlochpositionen fiir
die Osteosynthese.

Figure 14 Intra-operative situs of the left
upper jaw: using piezo-surgery for osteotomy
according to the drill-holes of the osteosyn-
thesis.

lich ist. Vereinfacht gesprochen wird bei
der Beriihrung des Arbeitsendes mit dem
Weichgewebe dieses nicht geschnitten,
sondern angehoben, da es der hochfre-
quenten Vibrationsbewegung folgt. In-
folgedessen kann das Risiko der Verlet-
zung anatomischer Strukturen bei kor-
rekter Anwendung deutlich gemindert
werden. Die klinische Realisierung dieser
methodischen Besonderheit konnte ins-
besondere an der Schneider’schen Mem-
bran im Rahmen der Sinuslift-Operation
[2, 6,18, 20] und am Nervus alveolaris in-
ferior [7, 9, 13] auch wissenschaftlich be-
legt werden. Ebenfalls hohe Relevanz hat
dieser Effekt in der Schonung des Perios-
tes bei schwer zugdnglichen OP-Situs als
Schwellungs- und Blutungsprophylaxe
(Abb. 6). Zurzeit stellt dies ein Alleinstel-
lungsmerkmal der Ultraschallchirurgie
gegeniiber den traditionellen Knochen-
préaparationen dar.

Auf struktureller und zelluldrer Ebene
schidigt die piezoelektrische Chirurgie
den Knochen somit weniger als bisherige
Methoden [8]. Dennoch darf auch mit
dieser Technik nicht unkritisch oder gar
unbedacht operiert werden. Zur uner-
wiinschten Hitzeentwicklung des Arbeits-
endes und somit des umliegenden Weich-
gewebes kann es kommen, wenn die me-
chanische Energie des Gerdtes nicht tiber
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Abbildung 15 Intraoperativer Situs des
linken Oberkiefers: Darstellung der Osteolyse
in Beziehung zum Implantat.

Figure 15 Intra-operative situs of the left
upper jaw: presentation of the osteolysis re-
garding to the implant.

Abbildung 16 Intraoperativer Situs des
linken Oberkiefers: Reposition des pass-
genauen Kortikalisdeckels und Osteosynthese.
Figure 16 Intra-operative situs of the left
upper jaw: replacement of the well-fitting

bone flap and osteosynthesis.

Abbildung 17 Intraoperativer Situs an der
fazialen Kieferhohlenwand im Bereich der
Fossa canina (DetailvergréRerung): Mikro-
metrische piezochirurgische Anlage eines
Knochenfensters mit Erhalt der zentralen Kor-
tikalis. Intakte Schneider’sche Membran ma-
kroskopisch sichtbar.

Figure 17 Intra-operative situs at the facial
maxillary sinus wall in the field of the canine
fossa (detail enlargement): micrometric
piezo-surgical preparation of a bony window
with preservation of the central corticalis.
Macroscopically visible intact Schneiderian

membrane.

Abbildung 18 Intraoperativer Situs des
linken Oberkiefers: Mikrometrische piezochi-
rurgische Anlage des Knochendeckels fiir den
Sinuslift. Abstand zwischen Kieferkamm und
caudaler Osteotomielinie zum Erhalt der
dreidimensionalen Geometrie des lateralen
Oberkiefers.

Figure 18 Intra-operative situs of the left
upper jaw: micrometric piezo-surgical prepa-
ration of the bone flap for the sinus lift. Dis-
tance between alveolar bone and caudal os-
teotomy cut for preservation of the three di-

mensional geometry of the lateral upper jaw.

Hartgewebsabtrag abgeleitet wird. Auf die
Anwendung tibertragen bedeutet dies,
dass der Fuflanlasser nicht lingere Zeit oh-
ne addquate Knochenpriparation betatigt
werden darf, was bei korrekter Anwen-
dung leicht zu vermeiden ist. Daneben ist
eine Lasion weichgeweblicher Strukturen,
bis hin zur Perforation allein durch me-
chanischen Druck ohne piezochirurgi-
sche Prdparation vorstellbar, so dass die
allgemein giiltige Empfehlung, unnoti-
gen Kontakt mit diesen Strukturen mog-
lichst zu vermeiden, unverdndert gilt.

Durch das Zusammenspiel von
Kihlmittelfiihrung und den dreidimen-
sionalen Ultraschallschwingungen wird
das Blut stets von der Arbeitsspitze weg-
gespiilt. Auf diese Weise wird eine intra-
operativ nahezu blutfreie Sicht ermog-
licht. Diese so genannte ,Kavitations-
wirkung“ der Ultraschallchirurgie ist ein
Vorteil gegentiber oszillierenden Sdgen,
die den Blutfilm im Schnitt hin und her
bewegen [14, 15, 16].

Indikationensspektrum der
Piezochirurgie

Es ist nicht moglich, das Indikations-
spektrum der Piezochirurgie erschop-
fend oder abschlieflend darzustellen, da
es sich kontinuierlich erweitert. Eine
Ubersicht ohne Anspruch auf Vollstin-
digkeit geht aus der Tabelle 1 hervor.

Wissenschaftliche Untersuchungen
liegen zur atraumatischen Zahnentfer-
nung mit Sofortimplantation [4], zur
Neurolyse und Nervverlagerung [7, 9,
13], zur enoralen Knochenblockentnah-
me [1, 3, 12] und zum Bone-splitting [5],
zur Sinuslift-OP [2, 18, 20], zur Gewin-
nung von Knochenchips [8] sowie zur
Wurzelkanalbehandlung [10] vor. Auch
die Moglichkeiten und Limitationen bei
Eingriffen der MKG-Chirurgie befinden
sich in Evaluation [11].

Ausgewaihlte Fallbeispiele aus
dem oralchirurgischen Indi-
Kkationsspektrum:

1 Knochendeckelmethode

Héufig befinden sich chirurgisch sanie-
rungsbedtirftige Befunde (Wurzelreste,
verlagerte Zahne, apikale Parodontiti-
den, Zysten, Fremdkorper etc.) enossal
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Abbildung 19 Intraoperativer Situs des
linken Oberkiefers: Nach Mobilisierung des
zur Kieferhohle periostgestielten Knochen-
deckels. Praparation der Schneider’schen
Membran mit Handinstrumenten.

Figure 19 Intra-operative situs of the left
upper jaw: after mobilization of the peri-
steum-maxillary sinus-connected bone flap.
Preparation of the the Schneiderian mem-
brane with hand instruments.

im Kiefer unter einer intakten und ge-
sunden Kortikalisschicht (Abb. 7 und
12). Bei konventionellem Zugang wird
diese Kortikalis im Sinne einer Ostekto-
mie entfernt, um den enossalen Befund
zugdnglich zu machen. Aus der nachfol-
genden Knochenheilung resultiert nicht
selten eine Defektkonsolidierung mit
Minderung vor allem der orovestibula-
ren Kieferkammdimension. Fiir eine an-
schlieffende Implantation stellt dies
nicht selten ein Hindernis dar oder be-
dingt zusétzliche augmentative Maf3-
nahmen.

Mittels der Knochendeckelmethode
kann trotz tbersichtlichem und siche-
rem Zugang zum enossalen Befund das
Risiko eines resultierenden Kieferkamm-
defektes deutlich vermindert werden.
Die oben erwdhnten Charakteristika der
Ultraschallchirurgie bewirken dabei fol-
gende Vorteile:

Mittels des mikrometrischen,
schmalen Osteotomieschnittes, der bei
Gerdten und Arbeitsenden der aktuellen
Generation heute unter 1 mm Schnitt-
breite liegt, ist die Passgenauigkeit der
entnommenen und zu reponierenden
Osteoplastik sehr exakt (Abb. 9 und 11
bzw. 14 und 16). Dies stellt eine gute Vo-

Abbildung 20 Intraoperativer Situs des
linken Oberkiefers: Einzeitige Sinuslift-Aug-
mentation und Implantatinsertion in den Re-
giones 024, 025 und 026. Zusitzlich hantel-
férmige Verjiingung der orovestibuldren Di-
mension der Regio 024 und 025.

Figure 20 Intra-operative situs of the left
upper jaw: sinus lift augmentation and im-
plant placement at the same time in the re-
gions 024, 025 and 026. Additional dumb-
bell-shaped narrowing of the oral-vestibular
dimension in the regions 024 and 025.

raussetzung fiir die kndcherne Einhei-
lung im Sinne einer Kontaktosteogenese
dar. Ebenso ist die durch die laminére
Stromung des Kiihlmediums weit-
gehend vermeidbare thermische Ladsion
an der Pridparationsoberfldche eine Vo-
raussetzung fiir die unkomplizierte Kno-
chenneubildung.

Der ,selective cut” lasst die risikoar-
me Prdparation zur Tiefe des knocher-
nen Gewebes hin zu, bezogen auf phy-
siologische (z. B. Nerv) und pathologi-
sche (z. B. Zystenbalg) enossale Struktu-
ren. Letztlich wird damit auch eine un-
erwiinschte Zellverschleppung bei z. B.
primér unklarer enossaler Osteolyse mit
Tumorverdacht vermieden. Aufgrund
des gegeniiber der konventionellen
Knochenpriparation verringerten An-
pressdruckes gelingt es intraoperativ
leichter, den Ubergang zwischen Korti-
kalis und Spongiosa zu ertasten und da-
mit die notwendige Prdparationstiefe
praziser zu realisieren.

An den Beispielen eines enossalen
Fremdkorpers mit peripherer Ostitis
im Unterkiefer (Abb. 7 bis 11) oder ei-
ner unklaren periimplantidren Osteoly-
se im Oberkiefer bzw. Sinuslift-Bereich
(Abb. 12 bis 16) kann das operative

Abbildung 21 Intraoperativer Situs des
linken Oberkiefers: Zusatzlich crestale Aug-
mentation mit partikularem Knochener-
satzmaterial.

Figure 21 Intra-operative situs of the left
upper jaw: additional crestal augmentation

with particular bone replacement material.

Vorgehen, inklusive der Osteosynthe-
se, ,step by step” nachvollzogen wer-
den.

2 Die Knochenblockentnahme

Die beiden héaufigsten lokoregiondren
Spenderregionen sind die Linea obliqua
im retromolaren Bereich der Mandibula
und die Regio mentalis im Kinnbereich.
Gerade bei begrenzter Donorregion (im
Vergleich zur klassischen Beckenkamm-
entnahme) erhdlt die Minderung der
Entnahmemorbiditdt durch grazile Os-
teotomieschnitte eine hohe Bedeutung.
Ahnlich der oben beschriebenen Kno-
chendeckelmethode erhilt auch bei der
Osteoplastikentnahme mit Transfer in
eine entfernte Empfingerregion die ada-
quate Kiihlung bei schmalen Osteoto-
mieschnitten eine hohe Bedeutung, um
Hitzeschdden auf zelluldrer Ebene zu
vermeiden, die die ossdre Einheilung der
Osteoplastik kompromittieren konnen.
Daneben sind nervale Strukturen (Ner-
vus alveolaris inferior bzw. Nervus men-
talis und Nervus lingualis) im Bereich
der Osteotomie potentiell gefdhrdet.
Der Vollstandigkeit halber sei darauf
hingewiesen, dass nach erfolgter Kno-
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Dentoalveolire Chirurgie

Peri-lmplantologie

Parodontaich

Mund- Kiefer- und Gesichtschirurgie

Wurzelspitzenresektion

Freilegung retinierter Zéhne

* Crestale Augmentation

.

Sinusliftpraparation

Implantatbettaufbereitung

.

Kronenverlangerungen

Dysgnathieoperation
* sagittale Spaltung des UK
e Le-Fort |-Osteotomie

Kieferresektionen

e chir. Gaumennahterweiterung
Beckenkammtransplantatentnahme

Knochendeckelmethode zum Erhalt der crestalen Kortikalis
Zahnentfernung unter Erhalt der Alveolenwand

Retrograde Wurzelkanalaufbereitung und Abfiillung
Nervschonende Weisheitszahnosteotomien
Operation von Zysten und anderen Osteolysen

Gewinnung von autologem Knochen

(Linea obliqua-Span, Mentalis-Span, Knochen-Chips)
Kieferkammspaltung (Bone splitting)

Osteotomie flir Distraktionsosteogenese

Praparation des Knochenfenster, externer Sinuslift
Abl6sen der Schneider’schen Membran, interner Sinuslift
Nervfreilegung, Nervlateralisation

Scaling von Wurzeloberflachen und Wurzelglattung

osteoplastische Kieferhhlenoperationen

Tabelle T Wichtige Indikationsbeispiele der Ultraschallchirurgie im ZMK-Bereich.

Table 1 Examples of important indications for ultrasonic-surgery (in the oral cavity)

chentransplantation iiber eine ausrei-
chende Zeit Mikrobewegungen der Os-
teoplastik vollstindig vermieden wer-
den miissen, um eine erfolgreiche Ein-
heilung zu erzielen. Diese Immobilisie-
rung kann besonders gut durch Zug-
schraubenosteosynthese (Kontaktosteo-
genese) erzielt werden.

Ebenfalls relevant fiir den Therapie-
erfolg ist die sichere plastische Deckung
mit Nutzung vieler Moglichkeiten, um
die Dehiszenzgefahr zu mindern. Vor-
zeitige Exposition der Osteoplastik
droht mit Teilverlust einherzugehen.

3 Die Sinusbodenelevation

Die Region des Oberkieferseitenzahn-
gebietes weist eine Besonderheit auf,
weil hier neben der crestalen Kompro-
mittierung des Implantatlagers durch
vertikale und/oder orovestibuldre Kie-
ferkammdefizite der Kieferhohlenbo-
den eine Limitierung darstellt. Bereits
vor mehr als 20 Jahren wurde deshalb
der Sinuslift (Kieferhohlenbodenanhe-
bung) als spezielles Augmentationsver-
fahren etabliert. Frither dominierte da-
bei die Vorstellung, dass erst eine Absen-

Kieferhohlenbodens
Zahnverlust die Indikation zum Sinus-

kung des nach
lift auslost. Radiologische Analysen ha-
ben aber zeigen kénnen, dass aufgrund
der Wurzelkonfiguration der OK-Seiten-
zdahne bereits beim (noch) Bezahnten
die caudale Ausdehnung des KH-Bodens
einen spéteren Sinuslift fiir eine Implan-
tation indizieren kann. Eine reprdsenta-
tive Reihenuntersuchung konnte sogar
belegen, dass dies beim Bezahnten be-
reits in klinisch relevanter Haufigkeit
zutrifft und diese nach Zahnverlust wei-
ter zunimmt [21]. Damit ist eine rele-
vante Indikationsfrequenz
schaftlich belegt.

Abhidngig vom Zugangsweg — liber
die faciale Kieferhohlen (KH)-Wand
oder iiber den Implantatstollen — un-
terscheidet man den externen vom in-
Wichtiger
nosefaktor fiir beide Verfahren ist die

wissen-

ternen Sinuslift. Prog-
Vermeidung einer Perforation der KH-
Schleimhaut, der sog. Schneider‘schen
Membran, die in der Literatur zwi-
schen 14 % und 56 % unter Verwen-
dung konventioneller rotierender In-
strumente beschrieben ist [20]. Hierfiir
stellt die selective-cut-Eigenschaft der

(Abb. 1-21, Tab. 1: K.A. Grétz)

Ultraschallchirurgie eine sehr gute Vo-
raussetzung dar. Anhand Literatur-
angaben reduziert sich die Perforati-
onsrate auf ca. 4 % [6, 18]. Die benotig-
te Zeit fiir die Osteotomie des Kno-
chendeckels liegt bei ca. 3 min und die
Elevation der Sinus-Membran bean-
sprucht durchschnittlich 5 min Opera-
tionszeit [18].

Bei hoher Vergroflerung kann trotz
Prdparation schlanker Osteotomielinien
im Osteotomiespalt die erhaltene Mem-
bran optisch erfasst werden (Abb. 17).
Wiahrend der Operation kann dyna-
misch der so genannte Trampolineffekt
bei Palpation des Knochendeckels an
der facialen KH-Wand sowohl die Kon-
trolle der allseitigen Mobilisierung, als
auch die Vermeidung einer Membran-
perforation belegen.

Zum Erhalt der dreidimensionalen
Geometrie des Kieferkammes wird heu-
te ein gering dimensionierter Zugang
angestrebt (Abb. 18). Als Landmarke
dienen dabei der paranasale Pfeiler
(ventral) und die Crista zygomaticoal-
veolaris (dorsal). Das aufzufiillende De-
fizit erhdlt dabei die Geometrie eines
mehrwandigen Knochenbinnendefek-
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tes, so dass giinstige Voraussetzungen
fir eine allseitige Durchknocherung
des eingebrachten Augmentates gege-
ben sind.

Fiir die initiale Elevation der Schnei-
der’schen Membran von der kndcher-
nen Unterlage konnen spezielle, nicht
schneidende Arbeitsenden (z. B. sog.
,Elefantenfu3”) eingesetzt werden, so
dass die Membran im Sinne eines durch
hochfrequente Vibrationen betétigten,
miniaturisierten Raspatoriums zirkuldr
des Knochenfensters abgeldst wird. Da-
nach kénnen entweder weitere spezielle
Separatoren eingesetzt werden, oder die
Elevation der Sinus-Membran erfolgt
danach mit konventionellen Hand-
instrumenten (Abb. 19).

Am Beispiel eines einzeitigen Vorge-
hens - Sinuslift, Implantation und cres-
tale Augmentation — konnen die OP-
Schritte und der Erhalt der knéchernen
Wandungen der Oberkieferseitenzahn-
Geometrie nachvollzogen werden (Abb.
17 bis 21).
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