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1 Einleitung

Die zahnéarztliche Implantologie hat in Fallen mit ausreichendem Knochenangebot
ihre  Bewahrungsprobe langst bestanden. Viele Langzeitstudien der
verschiedensten Implantatsysteme dokumentieren sehr gute Resultate (Zarb und
Schmitt 1991, Saadoun u. LeGall 1992), sodass die Verwendung enossaler oraler
Implantate heute Standardverfahren ist. Mit zunehmender Aufklarung der
Patienten schwindet die Bereitschaft herausnehmbaren Zahnersatz zu tragen. Die
prothetische Rehabilitation unter Einbeziehung der Implantologie ist den
klassischen Methoden haufig in Bezug auf das zu erreichende Ergebnis beziiglich
Prothesenhalt, Funktion, Tragekomfort (Probster und Weber 1989), Schonung der
Nachbarzahne und Asthetik tberlegen und ermdglicht so einen Gewinn an
Lebensqualitat.

Klinische Langzeitstudien zeigen, dass die Oberkiefermolaren diejenigen Zahne
sind, die am frihesten verloren gehen (McFall 1982). Nach Zahnverlust reduzieren
die Atrophie des Alveolarkamms und die Pneumatisation der Kieferhdhle das
lokale Knochenangebot (Gottsauner und Hardt 1993). Im Oberkiefer fallt die
Alveolarkammatrophie  geringer aus. Der Betrag des atrophischen
Knochenverlustes in vertikaler Richtung ist hier viermal geringer als im Unterkiefer
(Talgreen 1972).Vor allem durch fortschreitende Pneumatisierung der basalen
Kieferhdhle mit Ausbildung von kaudalen Rezessi als Folge der Zahnextraktionen
(Wehrbein und Diedrich 1992) kommt es daher zu einem verminderten
Knochenangebot in der Oberkiefer-Seitenzahnregion, so dass oft nur noch eine
papierdinne  Knochenlamelle die  Kieferhohlenschleimhaut von  der
Mundhohlenschleimhaut trennt (UIm et al. 1993; Ulm et al. 1999, Tatum 1986, van
den Bergh et al. 2000).

Die Insertion von enossalen oralen Implantaten in den ortsstandigen Knochen ist
laut Jensen (1994) und Kent und Block (1993) aber nur dann mdglich, wenn das
vertikale Knochenangebot zum Kieferhohlenboden 10 mm nicht unterschreitet. Bei
geringerem Angebot an ortsstandigem Lagerknochen verschlechtern sich die
Erfolgsaussichten der Implantate erheblich.

Nicht nur die demnach meist zu geringe vertikale Knochenhthe im
Oberkiefermolarenbereich, sondern auch die in dieser Region anzutreffende
Knochenqualitdt vom Typ D3 oder D4 mit meist nur dinner Kortikalis und einer
niedrigeren Spongiosadichte, woraus eine geringere Priméarstabilitdt und eine
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herabgesetzte Widerstandsfahigkeit gegeniber mechanischer Belastung
resultieren soll (Tatum 1986, Ulm et al. 1999), verschlechtern das knécherne
Implantatlager. Jaffin und Bermann (1991) konnten nachweisen, dass bei D4
Knochen ein signifikant hoheres Implantatverlustrisiko besteht.

Wurde noch vor einigen Jahren aufgrund dieser einer erfolgreichen Implantation
im Oberkieferseitenzahngebiet im Wege stehenden Faktoren eher einer
konventionellen prothetischen Losung der Vorzug gegeben, ist heute die
praimplantologische Vorbereitung des kndchernen Implantatlagers mittels einer
Sinusliftoperation zur Knochenaugmentation immer haufiger und auch Erfolg
versprechender  geworden.  Wurden  frther noch  abhangig vom
Restknochenangebot unterschiedlich aufwendige Zweiteingriffe bis hin zum
Beckenkammtransplantat (Boyne und James 1980) durchgefiihrt um ausreichend
autologen Knochen fir die Augmentation zu gewinnen, geht heute der Trend zum
Knochenersatzmaterial. Immer  bessere Implantatsysteme  und  die
Weiterentwicklung der Operationstechnik reduzieren die Patientenbelastung und
steigern die Erfolgsaussichten der Sinuslift-Operation soweit, dass die
konventionelle Prothetik an Bedeutung verliert.

1.1 Das Sinusliftverfahren und seine Alternativen

Will man bei unzureichendem Knochenangebot im Oberkieferseitenzahnbereich
ohne einen Knochenaufbau auskommen, bleibt neben dem Einsatz von
subperiostalen Gerustimplantaten, von deren Verwendung aufgrund massiver
Entzindungen und erheblicher Folgeschaden bei der Implantatentfernung
abgeraten wird, die Mdglichkeit gekippte (Aparicio et al. 2001) oder lange
enossale Implantate in die aus kraftiger Kortikalis aufgebauten Knochenstrukturen
des Processus pterygoideus zu inserieren (Branemark et al. 2004). Als mégliche
Komplikationen gelten dabei neben Perforationen des Kieferh6hlenbodens oder
Blutungen aus der Arteria palatina und dem Plexus pterygoideus die ungtinstige
Implantatachse in medial-posteriorer Richtung, die den Langzeiterfolg dieser
Implantate in Frage stellt.

Die heute modifiziert angewandte Technik der Sinusbodenelevation zur
Augmentation der posterioren Maxilla (siehe Kapitel 2.2) geht ursprunglich auf
Tatum (USA) zurlck, der diese Operation 1977 in einem Vortrag bei der Alabama
Implant Study Group einfihrte (Tatum 1977). Die Operationstechnik sieht einen

Zugang uber ein vestibuldres Knochenfenster in der lateralen Kieferhdhle vor, um
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so die Kieferhdhlenschleimhaut anzuheben und den durch die Pneumatisation
verloren gegangenen Knochen durch Einlagerung autologen Knochens oder
Knochenersatzmaterials wiederzugewinnen.
Summers (Summers 1994) nahm sich der Technik des krestalen Zugangs mit
speziellen Osteotomen an. Diese Technik, bei der die Anhebung der
Kieferhbhlenschleimhaut durch das fir die Implantation vorbereitete
Osteotomielumen durchgefuhrt wird, verdichtet den Knochen und verzichtet bei
spongidsen Knochen auf eine Implantatbohrung. Die Schneider'sche Membran
wird indirekt Uber das Einbringen des Knochenersatzmaterials angehoben. Nach
Summers wird mindestens 5 mm Restknochen bendtigt um fir die Primarstabilitat
des Implantates zu sorgen (Summers 1996).
Heute ist die Operation, gleich welcher Zugang bevorzugt wird,

a) interner oder indirekter Sinuslift nach der Summers-Technik

b) externer oder direkter Sinuslift durch ein laterales Knochenfenster wie von

Tatum erstmals beschrieben,

zu einem Routineeingriff fur erfahrene Implantologen geworden. Die
Implantatiiberlebensrate bei der lateralen Sinusbodenelevation liegt dabei
zwischen 87-100 % (s. Tab. 10).
Chirurgische Alternativen zur vertikalen Augmentation fur eine Implantatinsertion
stellen die Auflagerungsosteoplastik, die Sandwichosteoplastik, die geflhrte
Knochenregeneration oder die vertikale Alveolarkammdistraktion dar.
Die Sinusliftoperation bietet die einzige Augmentationsmethode, bei der die orale
Konfiguration des Alveolarkammes erhalten bleibt und nur die fur den Hauptteil
des kndchernen Abbaus ursachliche Pneumatisation der Kieferhdhle riickgangig
gemacht wird. Unter Umstanden, wie zum Beispiel bei parodontaler Schadigung,
kann es zu einer kontinuierlichen Verschlechterung des Knochenangebotes
kommen (Nevins und Fiorellini 1998), wodurch die krestale Knochenresorption
beschleunigt und damit die okklusale Relation verandert wird (Carlsson et al.
1967, Cawood und Howell 1988). In diesem Fall kann eine Augmentation unter
Verringerung der intermaxillaren Distanz gegentber der Sinusliftoperation der
sinnvollere praimplantologische Eingriff sein oder eventuell eine Kombination von
Sinuslift und Auflagerungsosteoplastik notwendig werden (Pikos 1999 a).
National wie international stellt die Technik der Sinusbodenaugmentation bei
hochgradigem vertikalen Knochenabbau im Oberkieferseitenzahnbereich ein
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inzwischen allgemein anerkanntes operatives Verfahren dar um einen
implantatgestitzten Zahnersatz zu erméglichen (Jensen 1998).

Die Frage nach der notwendigen Restknochenhdéhe zur simultan mit der
Augmentation erfolgenden Implantation wird jedoch noch immer kontrovers
diskutiert. Uneinigkeit besteht aul3erdem in der Wahl des Zugangsweges, in der
Frage des geeignetsten Augmentationsmaterials, der notwendigen Einheilungszeit

und des fiur diese Indikation gunstigsten Implantates.

1.2 Augmentationsmaterialien

Bei der Suche nach einem geeigneten Transplantatmaterial wurden verschiedene
Materialien diskutiert. (s. Tab. 1).

Nach immunologischen Gesichtspunkten lassen sie sich in vier Gruppen
klassifizieren: autogene, allogene, xenogene und alloplastische Materialien
(Spiekermann et al. 1994 c). Die Auswahlkriterien fir eine Sinusliftoperation
werden bestimmt von der Biokompatibilitat der Materialien, ihrer Verfugbarkeit,
dem damit verbundenen operativen Aufwand, sowie von wirtschaftlichen
Erwagungen. Ebenso spielen Eigenschaften wie die osteogene Potenz und
Resorbierbarkeit eine wichtige Rolle.

Im Anfangsstadium konzentrierte sich die Entwicklung zum Teil in Ermangelung
alternativer Materialien ausschlie3lich auf autogenen Knochen in Form von
kortikospongiosen Spanen aus der Beckenschaufel oder kortikalen Blécken vom
Beckenkamm. Mit dem erheblich hdheren Aufwand zur Gewinnung des
Augmetantionsmaterials auch mittels einer obligaten Intubationsnekrose und der
daraus resultierenden postoperativen Uberwachung, steigen jedoch Kosten und
Komplikationen wie zum Beispiel Infektion, zusatzlicher Blutverlust im
Entnahmegebiet, ausgepragte Hamatome, Schadigung des Nervus cutaneus
femoralis lateralis, schmerzhafte Parasthesien oder Gehstérungen und schlecht
adaptierte Muskeln und Bander nach der Transplantatgewinnung (Gerngrol3 et al.
1982, Wheeler 1997, Marx und Morales 1988, Kurz et al. 1989, Kibler et al. 1999,
Van Steenberghe et al. 1997). Alternativ zur extraoralen Transplantathebung, zu
denen auch der Tibiakopf oder die Calvaria gehdrten, wurden spater orale
Knochenspéne aus dem Tuber maxillae, dem Kieferwinkel, der mandibuléren
Symphyse, durch Abtragung von Exostosen oder in Form von bei der Implantation
anfallenden Knochenspanen gewonnen (Misch und Dietsh 1993).
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Tab. 1: Einteilung der fur den Sinuslift verwendeten Augmentationsmaterialien mit

den entsprechenden Anwendungsberichten.

— ,,AAA": autolysierter, Antigen-extrahierter, allogener

Knochen; ,DFDBA": Demineralized Freeze-Dried Bone Allograft.

Augmentationsmaterial-

gruppe

Augmentations-
material

Herlunit

Autoren

Spongiosa Beckenkamm Kaptein et al. 1998, Block und VWidner 1991
Knochen- |Mono- Beckenkamm Van Steenberghe et al. 1997, Gottsauner und
blécke kotikal Hardt 1993, Raghoebar et al. 1993
Calvana Tulasne 1999
Sym physe Jenzen und Sindet-P edersen 1991
Autogene Materialien
Bikortikal | Beckenkamm Keller et al. 1994
Kortik ospongidse Beckenkamm Szabo et al. 2005
Spéane UK retromolar  [Nkenke et al. 2002
Sym physe Cordano 2003, Lundgren et al. 1996, Khoury
1999
DFDBA allogen Smileret al. 1992
AL allogen Kibler et al. 1999, Betz et al. 1996
BioGran™ synthetisch Leonetti et al. 2000, Furusawa und Mizunuma
1997
Tricalciumphos- Cerasorh” synthetisch Szabo et al. 2005
phatkeramiken
Hydroxylapatit- osteogen" synthetisch Smileret al. 1992
keramiken Algipore® phytogen Ewerset al. 2004, Kibler et al. 2004
Interpore 200% korallin Hirzeler 1997
Bio-0ss® bovin, Harzeler 1997, Yildrim et al. 1999, Smiler et
teilsynthetisch  [al. 1992, Ewers et al. 2004
Xenogene Materialien
OsteografN® bowvin, Smileret al. 1992, Froum et al. 1998
teilsynthetisch
BioOss® bovin, Hurzeler 1997
teilsynthetisch
Interpore 200° korallin
Interpore 200® korallin Hirzeler 1997
Kombinationen Kortik ospongidse Beckenkamm
Spane Kinn
OsteografN® howvin Hanisch et al. 1999, Pikos1999 b
DFDBA allogen

Da autogener Knochen nur in begrenztem Mal3e zur Verfiigung steht, gab es auch
Versuche allogenen Spenderknochen zu transplantieren. Er birgt jedoch die
Gefahr der Krankheitsibertragung. So konnte in drei Fallen eine HIV-Infektion
durch die Implantation von frischem gefrorenem Knochen nachgewiesen werden
(Simonds et al. 1992). Durch geeignete Vorbehandlung wie Gefriertrockung und
Demineralisation (Martin et al. 1985, Quinnan et al. 1986, Resnick et al. 1986)
sollen sich diese Viren inaktivieren lassen. Unvorhersagbare Resorptionen und

eine unsichere Wirkung sind jedoch weitere Nachteile.
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Zu den alloplastischen Knochenersatzmaterialien z&ahlen bioaktive Gl&ser,
Hydroxylapatitkeramiken und Trikalziumphosphate. Sie stellen das mineralische
Grundgertst des Knochens dar und dienen als Substrat fiir die Osteogenese; ihr
Wirkungsmodus besteht in der Osteokonduktion. Sie ermdglichen eine
Knochenapposition von bereits vorhandenem Knochen und kdénnen daher nur
sinnvoll angewendet werden, falls Knochen oder zumindest Osteoprogenitorzellen
vorhanden sind (Jarcho 1981).

Bioaktive Glaskeramiken bestehen aus Silikatglasern, die Kalzium und Phosphat
enthalten. Die Hydroxylapatitkeramik z&hlt ebenfalls zu den bioaktiven Materiaien,
d. h. es kommt an der Oberflache zu einer Austauschosteogenese zwischen
Knochen und Keramik. Die Granula werden zwar oberflachlich knéchern integriert,
aber nicht erschlossen und deshalb nur sehr langsam und unvollstdndig resorbiert,
es entsteht ein keramo-ossares Augmentat (Schulte und Donath 1991, Schlegel
und Donath 1998). Hergestellt werden die Hydroxylapatitkeramiken entweder
synthetisch oder zum Beispiel aus Korallen oder Meeresalgen.

Xenogene Knochenersatzmaterialien sind Knochentransplantate einer anderen
Spezies. Um immunologische AbstoRungsreaktionen und die Ubertragung von
Krankheitserregern zu vermeiden, werden sie vollstandig deproteiniert. Der
verbleibende anorganische Bestandteil des Knochens liegt dann in kristallo-
graphisch unveranderter Form vor (Bereiter et al. 1991). Sie sind also in gewissem
Sinne Hydroxylapatitkeramiken biologischen Ursprungs mit dem Vorteil einer dem
menschlichen Knochen fast identischen geometrischen Struktur.

Aufgrund der fehlenden osteogenen Zellen oder osteoinduktiven Substanzen
bringen diese Materialien eine langere Wartezeit bei ihrer Einheilungsphase mit
sich (Watzek und Mailath-Pokorny 2000).

Deshalb empfehlen Autoren (s.Tab.1) die unbegrenzt verfligbaren
Knochenersatzmaterialien mit autogenem Knochen bzw. mit osteoinduktiven
Faktoren wie platelet-rich plasma (PRP) und bone morphogenetic proteins (BMPS)
zu kombinieren (Terheyden et al. 1997). Bei an der Knochenbildung beteiligten
Wachstumsfaktoren zu denen TGF-B, IGF, PDGF, FGF und BMPs gehdren,
wurde eine zentrale Rolle bei der Steigerung der Proliferation von
Osteoprogenitor-Zellen und ihrer Differenzierung zu Osteoblasten nachgewiesen.
Anstelle der Applikation einzelner Wachstumsfaktoren ist auch die Anwendung
von plattchenreichem Plasma (PRP), das eine ganze Reihe kérpereigener
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Wachstumsfaktoren aus aktivierten Thrombozyten freisetzt, modglich. Derzeit
besteht noch kein Konsens, welches Material das geeignetste fur die
Sinusbodenelevation ist. Zunehmend kommen jedoch die
Knochenersatzmaterialien in der Praxis mit dem Ziel der Vereinfachung des

operativen Verfahrens zum Einsatz.

1.3 Implantatdesign fiir den Sinuslift

Die wichtigste Voraussetzung fur den Langzeiterfolg aller enossalen Implantate ist
die Osseointegration des Implantats. Branemark definierte diese als festen,
innigen und dauerhaften Kontakt zwischen Knochen und Implantat ohne
zwischengelagerte Weichgewebsschichten (Branemark 1985, Schroeder et al
1981). Diese ist nur moglich, wenn bei der Insertion eine ausreichende
Primérstabilitdit des Implantats im ortsstdndig vorhandenen Knochen erreicht
werden kann, da die Primarstabilitat die Voraussetzung fir eine erfolgreiche
Knochenadaptation auf enossalen oralen Implantaten darstellt (Donath und Kirsch
1986). Unter der Priméarstabilitdt wird die intraoperativ erreichbare Stabilitat des
Implantates im kndchernen Lager verstanden, die wahrend der Einheilung
schadliche Relativbewegungen und Implantatdislokationen (z. B. in die
Kieferhdhle) vermeiden soll. Dementsprechend muss bei der Sinusbodenelevation
Form und Gestalt des Implantates, sowie dessen Oberflache so gestaltet sein,
dass eine Primarstabilitdt auch bei geringem vertikalen Knochenangebot von 3-
4 mm Ho6he erreichbar ist. Spater aber, wenn das in die Kieferhdhle eingebrachte
Material durch natirlichen Knochen umgebaut ist, soll auch in diesem Bereich
eine optimale Krafteinleitung gegeben sein.

Enossale Implantate werden heutzutage hauptsachlich in den zwei Grundformen
als Zylinder und Schraube angeboten (rotationssymmetrische Implantate). Hiervon
sind die unterschiedlichsten Modifikationen zu finden, z. B. konische Schraube,
Zylinderschraube, Stufenschraube, Stufenzylinder oder Apikalschraube. Als
Werkstoff fir enossale Implantate kommt heute fast ausschlie3lich Titan als
Reintitan oder Titanlegierung zum Einsatz. Die gute Inkorporation von
Titanimplantaten und ein direkter Kontakt von Knochen und Titanoberflache
konnten in histologischen Arbeiten nachgewiesen werden (Schroeder et al. 1981,
Hansson et al. 1983). Osborn bezeichnet dies als Kontaktosteogenese (Osborn
1979), Schroeder et al. (1981) als funktionelle Ankylose.
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Unbestritten ist die Notwendigkeit einer belastungsfreien Einheilzeit des
Implantates beim Sinuslift, was bei einteiligen Implantatsystemen nur mittels einer
Schiene uber die restliche Oberkieferdentition oder einem im supragingival
liegenden Implantatanteil groRraumig ausgeschliffenen Interimsersatzes zu
realisieren ist, die der Patient auch nachts tragen muss. Beim zweiteiligen

subgingival einheilenden Implantat ist dies am einfachsten zu l6sen.

1.4 Zielsetzung der Arbeit

Ziel der vorliegenden Studie ist es, die Erfolgsaussichten der Implantatinsertion
bei reduziertem Knochenangebot durch Anwendung der Sinusliftoperation, die als
unterstitzenden Behandlungsmethode moglichst minimalinvasiv durchgefuhrt
wurde, darzustellen und den radiologischen Knochenabbau des Implantatlagers
zu evaluieren.
Folgende Fragen im Hinblick auf einflussnehmende Faktoren sollten dabei geklart
werden um die Therapiesicherheit zu erhéhen:
- Spielen Parameter, wie Operationsverfahren, Implantattyp, Knochenqualitat
und Ausgangsknochenhothe eine entscheidende Rolle?
- Koénnen durch den Einsatz des R-Tricalciumphosphates Cerasorb®
entweder in alleiniger oder in Kombination mit autologem Knochen auch
Uber einen langeren Zeitraum &hnlich gute Ergebnisse, wie mit dem als
Goldstandard gepriesenen autogenem Transplantat erzielt werden?
- Ist eine simultane Implantation auch bei geringer Ausgangsknochenhéhe
moglich?
- Birgt eine simultane Implantatinsertion ein erhéhtes Risiko?
- Welche Augmentationshdhe sollte erzielt werden?
Bei naturlichen Zahnen, die in die Kieferhéhle ragen, besteht meist apikal nur noch
eine dunne kortikale Knochenlamelle zum Sinus maxillaris hin. Manchmal sind die
Wourzeln der Seitenzahne gar nicht mehr knéchern bedeckt (Chanavaz 1990). Der
Vermutung, dass auch bei Implantaten eine dicke kndcherne Schicht apikal der
Implantate nicht notwendig ist und sich das bei der Sinusliftoperation eingebrachte
Knochenmaterial langsam immer weiter abbaut bis es sich im apikalen Bereich der

Implantate stabilisiert, sollte ebenfalls nachgegangen werden.
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2 Material und Methode

Fur die vorliegende wissenschaftliche Abhandlung wurde ein standardisierter
Erhebungsbogen ausgearbeitet, der neben retrospektiv evaluierbaren Daten, die
anhand der Patientenakten dokumentiert waren, eine klinische und radiologische
Nachuntersuchung sowie eine qualitative Beurteilung des gesamten Procedere
aus Sicht des Patienten vorsahen.

2.1 Patientenkollektiv

Patienten, bei denen Daten retrospektiv nicht eindeutig verifizierbar waren, wurden
aus den jeweiligen Untersuchungen ausgeschlossen. Vor Planung der Operation
wurde, falls notwendig, eine Parodontitisbehandlung durchgefihrt.

2.1.1 Indikationen

Die Sinusbodenelevation kam bei Patienten, die trotz ungentgender
Knochenhdhe in der lateralen Maxilla eine Versorgung mit enossalen Implantaten
wiinschten, zum Einsatz.

Grundsatzlich gibt es in Abh&angigkeit vom vorhandenen Knochenangebot und den
zu erwartenden intraoperativen Komplikationen die Mdoglichkeit entweder den
internen Sinuslift mit einem Zugangsweg zur Anhebung der Schneider'schen
Membran durch das Bohrloch des Implantates oder den externen Sinuslift mit
Zugang uber die Fossa canina zu wahlen. Bewusst wurde auf eine dogmenhafte
Festlegung der Knochenhdhe verzichtet, bei der die eine oder andere Methode
angewendet wurde, sondern jeder Fall individuell entschieden.

Als Standard wird beim internen Sinuslift eine Ausgangsknochenhohe von
mindestens 6 mm angegeben, so dass mit diesem Verfahren ein Knochengewinn
von 3 bis 4 mm erzielt werden sollte; Knochenhéhen von 10 mm oder mehr
bendtigen keinen praimplantologischen Eingriff im Sinne eines Sinuslifts (Block
und Kent 1997).

Bei Knochenhdhen unter 6 mm wird der externe Sinuslift bevorzugt, der wiederum
einzeitig oder zweizeitig durchgefuhrt werden kann. Der einzeitige
Einheilungsmodus, der die Implantation simultan mit der Augmentation beinhaltet,
wird durch die erzielbare Primarstabilitat limitiert (Hirzeler 1997). Hierbei spielen
Knochenhdhe und Knochenqualitat eine entscheidende Rolle. Die internationale
Literatur sowie die implantologischen Fachgesellschaften weisen darauf hin, dass
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eine Restknochenhéhe des Alveolarkamms von 4 -5mm im
Oberkieferseitenzahnbereich fir eine primare Stabilisierung von enossalen
Implantaten notwendig ist. Zur Verkirzung der Wartezeiten bis zur prothetischen
Versorgung wird, sofern eine primare Stabilisierung erzielbar war, einer
simultanen Implantation auch bei geringeren Knochenh6hen der Vorzug gegeben.
Patienten, bei denen kein simultanes Verfahren notwendig war, wurden aufgrund

der geringen Fallzahl aus der Untersuchung ausgeschlossen.

2.1.2 Kontraindikationen und Risikofaktoren
Neben den allgemeingiltigen Kontraindikationen zum Ausschluss einer
Implantation gibt es weitere spezielle Kontraindikationen, fir den Sinuslift:

- Allergische, akute oder chronische Sinusitis

- Allergische Rhinitis

- Pathologische Veranderungen wie Mukozelen, Zysten, Granulome oder

Tumoren im Sinus maxillaris

- Wurzelreste oder andere Fremdkorper in der Kieferhdhle

- Vorausgegangene Kieferhdhlenrevisionen

- Eine zu grol3e intermaxillare Distanz
Gewohnheiten und Begleiterkrankungen, die als relative Kontraindikationen
diskutiert werden, wurden erfasst und auf einen moglichen Zusammenhang hin

untersucht.

2.1.2.1 Nikotinkonsum

Raucher wurden wahrend der praimplantologischen Aufklarung darauf hinge-
wiesen ihren Nikotinmissbrauch aufzugeben oder wenigstens auf ein unumgang-
liches Mindestmalf3 einzuschranken. Im Rahmen der klinischen Nachuntersuchung
lie3 sich der Nikotinkonsum evaluieren und das Patientenkollektiv entsprechend
der Patientenangaben in Raucher oder Nichtraucher einteilen.

2.1.2.2 Bruxismus

Die Belastungsfaktoren spielen eine signifikante Rolle beim Implantationserfolg
oder —misserfolg (O’Mahony et al. 2000, De Smet et al. 2001, Rangert et al. 1999).
Um magliche Zusammenhiange okklusaler Uberbelastung durch parafunktionelle
Aktivitdten mit Implantatverlusten zu untersuchen, wurden die Patienten im

Hinblick auf das Auftreten von Bruxismus untersucht und befragt.
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2.1.2.3 Parodontitis

Das Vorliegen einer Parodontitis wurde zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung
mithilfe einer WHO-Sonde und des PSI-Codes erfasst.

Lag bei einem Patienten in allen 4 Seitenzahnsextanden ein Wert von mindestens

PSI-Code 3 vor, wurde das Merkmal Parodontitis angenommen.

2.2 Operationsverfahren und Begleittherapie

2.2.1 Préaoperative Therapie

Préoperativ erhielten die Patienten eine antibiotische Prophylaxe im Form einer
oralen Gabe von Amoxicillin in der Dosierung 3 x 1000 mg per diem bzw.
Clindamycin in der Dosierung 4 x 300 mg per diem beginnend 9 -18 h vor dem
Eingriff bis zum 7. postoperativen Tag.

Alle Operationen wurden in der Praxis von Professor Dr. U. Keller ambulant in
Lokalanasthesie durchgefiihrt, wobei in Abhangigkeit der Lokalisation und des
Operationsverfahrens Leitungsanasthesien des Nervus palatinus major und
Nervus infraorbitalis, Tuberanasthesien sowie Infiltrationsanésthesien im
Vestibulum vorgenommen wurden (Ultracain D-S®,1:200.000 Aventis Pharma
Deutschland GmbH, 65926 Frankfurt).

Unmittelbar vor dem Eingriff erfolgte eine Spulung der Mundhdhle mit 0,2 % Chlor-

hexidinbis-D-gluconat-Lésung um die Keimzahl im Operationsfeld zu reduzieren.

2.2.2 Interner Sinuslift

Die interne Sinusbodenelevation wurde entsprechend der von Summers (1994)
vorgeschlagenen Methode durchgefihrt.

Unter Verwendung einer Bohrschablone, die Lage sowie Ausrichtung der
Implantate definierte, wurde mit einer Sonde die Schleimhaut entsprechend der
gewtunschten Implantatlokalisation tatowiert. Mit  einem krestalen
Kieferkammschnitt bei den transgingival einheilenden Implantaten oder ein 2 mm
nach palatinal versetzter Schnitt bei den subgingival einheilenden Implantaten mit
Ausdehnung in den Sulkus der Nachbarzahne lie3 sich unter Bildung eines
vestibul&ren Mukoperiostlappens der krestale Alveolarknochen soweit unbedingt
notwendig freilegen und mit einem Rosenbohrer (H 141A 104 035, Komet, Gebr.
Brasseler GmbH & Co. KG, D-32657 Lemgo) eventuell vorhandenes fibroses
Gewebe oder Knochenkanten entfernen. Zur Markierung und Ankornung der

Implantatposition im Knochen kam ein kugelférmiger Hartmetallbohrer zum
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Einsatz. Die Primarbohrung reichte in ihrer Tiefe soweit, dass eine Knochendicke
von ca. 0,5 -1 mm zur Kieferhdhle verblieb. Richtungsweisend fir die Bohrung war
wiederum die Bohrschablone, wobei die exakte Ausrichtung mit
Parallelisierungsstiften kontrolliert wurde. Im Idealfall lag die Mittelachse des
Implantates auf den bukkalen Hockerspitzen der Unterkieferantagonisten.

Nach Erweiterung bis zum gewinschten Implantatdurchmesser wurde durch
vorsichtiges Klopfen mit an der Spitze konkaven und scharfkantigen Osteotomen
nach Prof. Keller (Aesculap® XP 500 207, B/Braun Aesculap AG & Co KG, 78532
Tuttlingen) die zum Sinusboden verbleibende Knochensaule im Sinne einer
Grunholzfraktur nach apikal in die Kieferhdhle getrieben (s. Abb. 1). Sie blieb an
der Schneider'schen Membran gestielt, welche sich durch weiteres vorsichtiges
Vorschieben des Osteotomes vom Knochen in der Umgebung des Bohrlumens
zeltartig ablésen lie3. Dabei war es, um die Kieferh6hlenschleimhaut nicht zu
perforieren, notwendig, sich langsam an den Punkt heranzutasten, an dem das
Arbeitsende des Osteotoms den Kieferhdhlenboden erreicht hatte, da dann kein
weiteres Vor-sich-her-treiben einer Knochensaule mehr notwendig war und der
bendétigte Kraftaufwand schlagartig abfiel. Uber das Bohrloch wurde anschlieRend
fakultativ mithilfe des Osteotomes ein kreisrundes Kollagenvlies equinen
Ursprungs, hergestellt aus einem Kollagenkegel (Dk-1010 Resorba®
Wundversorgung GmbH + Co KG, D-90475 Nirnberg) eingebracht. Alternativ
kamen bei spongidserem Knochen zur Aufweitung des Bohrlumens anstatt von
Vorbohrern Osteotomen aufsteigender Gré3e zum Einsatz. Der Instrumentensatz
umfasste 3 Einzelinstrumente fir die verschiedenen Durchmesser und Langen der
Implantate (Aesculap® XP 500 207, XP 500 208, YP 500 209, B/Braun Aesculap
AG & Co KG, 78532 Tuttlingen). In den durch die Anhebung der
Kieferhdhlenschleimhaut entstandenen Raum erfolgte die Applikation des
Augmentationsmaterials und anschlielend das Eindrehen des Implantats mittels
einer Ratsche. Nach Einsetzen der Verschlussschrauben und gegebenenfalls
bukkaler Augmentation wurde, abhangig vom verwendeten Implantatsystem, der
Mukoperiostlappen spannungsfrei und dicht Gber dem Implantat vernéht bzw. um
den Implantathals geformt. Abbildung 2 zeigt das intraoperative Vorgehen.
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Abb. 2: Intraoperative Bilder bei internem Sinusliftverfahren.

2.2.3 Externer Sinuslift

Die externe Sinusliftoperation erfolgte in Anlehnung an die von Tatum eingefthrte
Methode (Tatum 1977).

Analog dem internen Vorgehen erfolgte die Schnittfihrung. Allerdings war, um die
laterale Wand des Sinus maxillaris darzustellen, ein weiterer vertikaler
Entlastungsschnitt mesial notwendig. Nach Freilegung der Kieferhéhlenwand von
der Fossa canina bis zur Crista zygomaticoalveolaris wurde ein ovales ca.
0,7 x 1,2 cm grol3es Knochenfenster angelegt, wobei die kaudale Osteotomielinie
ungefahr 2-3 mm hoher als der vermutete Sinusboden und in jedem Fall
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mindestens 5 mm oberhalb des Kieferkammfistes lag, so dass auch bei
reduzierten Knochenhthen eine ausreichende Stabilitat der restlichen
Knochenbriicke erhalten blieb. Die horizontal verlaufende Grenze zwischen
Alveolarfortsatzknochen und Kieferknochen war durch die intensiveren
Durchblutungsverhéltnisse des Alveolarknochens beziehungsweise anhand des
préoperativen Rontgenbildes sichtbar. Mit Hilfe eines runden Hartstahlbohrers
(H141A 104023) (Komet, Gebr. Brasseler GmbH & Ko KG, D-32657 Lemgo)
wurde zirkular bei minimalem Druck und hoher Drehzahl die Kortikalis ausgedinnt
bis in der praparierten Rinne der Knochen vollstandig abgetragen war und die
Schneider’'sche Membran sichtbar wurde (s. Abb. 3). Unter Verwendung spezieller
Sinuslift-Instrumente (Aesculap® DO575R, DO576R, DO577R, B/Braun Aesculap
AG & Co KG, 78532 Tuttlingen) liel3 sich die Kieferhéhlenschleimhaut schonend
und verletzungsfrei vom Kieferhdhlenboden und vorhandenen Knochensepten
elevieren und nach cranial abpraparieren, bis sie horizontal ohne Zug nach oben
geschoben werden konnte (s. Abb. 4). Ein in seiner Grol3e reduziertes Fenster bot
den Vorteil geringerer postoperativer Beschwerden und eines geringeren Risikos
bindegewebiger Einsprossung vom bedeckenden Mukoperiostlappen in das
Augmentat. Die Grol3e des zu praparierenden Deckels hing aul3erdem ab von der
Anzahl der geplanten Implantate.

AnschlieRend fand die Pilotbohrung fiir das Implantat und die weitere Aufbereitung
des Implantatbettes in gewohnter Weise von krestal statt. In Fallen besonders
dinner Schneider'scher Membran oder bei kleineren Perforationen kam
entsprechend dem Vorgehen beim internen Sinuslift eine gegléattete rechteckige
Kollagenfolie (Kollagen-resorb, Format 1,8 x 3,6 cm, Resorba® Wundversorgung
GmbH + Co KG, D-90475 Nurnberg) als Verstarkung zur Anwendung. Vor
Insertion der Implantate wurde die mediale Kieferhdhle mit Augmentationsmaterial
aufgefullt, um eine zirkuldre Einbettung der Implantate in das Augmentat zu
gewahrleisten. Die HOhe der Augmentation ist durch die Lage des Ostium
maxillare begrenzt, das nicht obstruiert werden darf. Das Implantat wurde mit der
Implantatschulter auf Knochenniveau orientiert, um spater ein entsprechendes
Emergenzprofil des Implantataufbaus gestalten zu kdnnen. Durch eine Durch-
messerreduzierung der Finalbohrer fand eine Knochenkompression statt und es
konnte auch bei geringer Alveolarknochenhdhe eine ausreichende Primérstabilitat
erreicht werden, die im Bereich zwischen 10 und 30 N liegen sollte.
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Darauf wird tber das Zugangsfenster eine rechteckige, die Defektgrenzen um 2-
3 mm uberlappende Kollagenfolie (s. 0.) platziert, um das partikulare Material zu

fixieren und eine Weichgewebsproliferation in das Augmentat zu verhindern.

Abb. 4: Externer Sinuslift mit simultaner Implantatinsertion (modifiziert nach

Cacaci et al. 2006). - pas Bild zeigt den schematischen Verlauf der externen Sinusbodenelevation.

2.2.4 Postoperative Therapie

Die Patienten wurden angewiesen bis zur Fadenentfernung, beginnend am ersten
postoperativen Tag, mit einer 0,2 % Chlorhexidinbis-D-gluconat-Losung die Mund-
hohle zur Keimreduktion 2 mal taglich zu spilen. Eine vorhandene Prothese bzw.
Interimsersatz wurde im Bereich der Implantate grof3ziigig freigeschliffen.
Prothesenkarenz wurde nur bei zahnlosen Patienten mit beidseitiger
Sinusliftoperation fir ca. 5 Tage verordnet. Alle anderen Patienten erhielten den
Hinweis ihre Prothese in den ersten postoperativen Tagen so wenig wie mdglich
zu tragen.
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Dank der kurzen Operationsdauer und einer minimalen Offnung der Mukosa
waren nur geringe postoperative Beschwerden und eine leichte Schwellung zu
erwarten. Dennoch wurde eine lokale Kéalteanwendung in den ersten 2-3 Tagen
empfohlen. Zur Schmerzmedikation kamen Ibuprofen 400 mg Tabletten zum
Einsatz. Am 7. postoperativen Tag fand die Nahtentfernung statt. 4-6 Wochen
nach der Operation erschienen die Patienten zur klinischen Zwischenkontrolle.

2.2.5 Freilegung

Die belastungsfreie Einheilphase der Implantate dieser Studie sollte 6 Monate
nicht unterschreiten. Eine Verkiirzung der Wartezeit auf 4,5 Monate fand nur bei
geringer Augmentation und ausreichendem Restknochenbestand statt. Falls die
Implantate subgingival eingeheilt waren, erfolgte vor Ende dieser 6 Monate unter
Lokalanasthesie die chirurgische Freilegung. Zum Verschluss der Implantate
wurden die entsprechenden Gingivaformer der unterschiedlichen Systeme mit
antibiotischer Salbe beschickt und eingebracht. Nach 7-10 Tagen fand die
Extraktion der Faden statt und die prothetische Rehabilitation, die zum grof3ten
Teil von den uUberweisenden Hauszahnarzten durchgefuhrt wurde, konnte
fortgesetzt werden.

Im Anschluss daran stellten sich die Patienten zum jahrlichen Recall vor, wobei
eine klinische und radiologische Nachuntersuchung erfolgte.

2.3 Datenerhebung
2.3.1 Lokalisation

Die Lokalisation der Implantatpfeiler wurde nach dem internationalen Zahnschema
der FDI definiert. Die Auswahl der Implantatpositionen fand anhand praoperativ
angefertigter Rontgenbilder bevorzugt an Stellen mit lokal glnstigeren
anatomischen Verhéltnissen sowie nach prothetischen Gesichtspunkten im Sinne
eines ,backward planning® statt. Alle Implantationen wurden als
Spéatimplantationen durchgefiihrt um eine ausreichend kndcherne Konsolidierung

des Implantatlagers vorauszusetzen.

2.3.2 Verwendete Implantatsysteme
In die Studie wurden die beiden selbstschneidenden Implantatsysteme Camlog

und ITI aufgenommen.
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2.3.2.1 ITl-implantate

Beim ITI-Implantat (Straumann AG, CH-4437 Waldenburg) handelt es sich um ein
2-teiliges Vollschraubenimplantat aus Reintitan. Die Implantatoberflache ist zur
besseren Verankerung im Knochen durch Sandstrahlung und Saureatzung
mikrostrukturiert, die Halspartie durch maschinelle Bearbeitung glatt strukturiert
um gute Voraussetzungen fur ein epitheliales Attachement zu schaffen und

Plaqueadh&sion zu minimieren.

2.3.2.2 Camlog —Implantate

Das Camlog-Implantat, ebenfalls ein zweiteiliges Vollschraubenimplantat aus
Reintitan (Altatec Biotechnologies Medizintechnische Elemente GmbH & Co KG,
D-75449 Lamberg) ist in zwei Formen erhéltlich, wurzelférmig (Root-Line) und
nach oben leicht konisch (Screw-Line). Die Rotationssicherung der Abutments

wird durch eine Tube-in-Tube-Verbindung mittels dreier Nuten hergestellt.

2.3.3 Implantatdurchmesser und -lange

In der Pramolarenregion wurden Implantate vom Durchmesser 4,1 (ITI-System)
und 4,3 (Camlog-System) und in der Molarenregion 4,8 (ITI-System) und
5,0 (Camlog-System verwendet). Beim ITI-System handelte es sich dabei vor
allem um Standard-RN-Implantate, im Molarenbereich wurden Standard-WN-
Implantate bevorzugt. Fur die Indikation des Sinuslifts kamen Implantate der
Langen 8, 10 und 12 mm in Frage. Aus dem Camlog-System wurden Screw-Line-
und Root-Line-Implantate der Langen 9, 11 und 13 mm ausgewabhilt.

2.3.4 Knochenqualitat

Die Einschatzung der Qualitdt des Knochens wurde wéhrend des operativen
Eingriffs unter Beriicksichtigung der radiologisch erkennbaren Knochendichte
vorgenommen. Die Beurteilung erfolgte gemal3 der Klassifikation nach Lekholm
und Zarb (Lekholm und Zarb 1985) (s. Tab. 2).
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Tab. 2: Klassifikation der Knochenqualitat nach Lekholm und Zarb (1985). — ,b*: Abk.

fur density — dtsch. Knochendichte.

Klasse |Qualitat Schema
Der Kiefer besteht fast ausschlieBlich aus homogener kompakter
D1 Knochensubstanz
D2 Eine breite Kompakta umgibt einen Bereich dichter Spongiosa

D3 Eine dunne Kortikalis umgibt dichte Spongiosa mit guter Festigkeit

D4 Eine dinne Kortikalis umgibt lockere Spongiosastrukturen

2.3.5 Augmentationsmaterial

Wie in Kapitel 2.2.2 und 2.2.3 beschrieben, wurde der durch den Sinuslift
geschaffene subantrale Hohlraum mit Augmentationsmaterial gefillt. Dabei kamen
folgende Materialien zum Einsatz:

1. Alloplastisches Knochenersatzmaterial, Cerasorb®, GranulatgroRe
500-1000 um (Curasan AG, D-63801Kleinostheim)

2. Beim Anlegen des Fensters sowie bei der Implantation mittels einer
Knochenfalle (BoneTrap'™ 22179, AstraTech AG, SE-431 21 MéIndal)
gesammeltes partikulares autogenes Knochenmaterial

3. Kollagenfolie (Kollagen-resorb RK-1836, Format 1,8 x 3,6 cm, Resorba®
Wundversorgung GmbH + Co KG, D-90475 Nurnberg) bei dinner
Kieferhdhlenschleimhaut oder kleinen Perforationen

4. In Fallen von nur geringem Augmentationsbedarf wurde kein weiteres
Augmentationsmaterial eingesetzt. Bei einer Knochenhthe von 8-
10 mm ist es ausreichend den knochernen Nasennebenhdhlenboden
nach der Summers-Technik zu perforieren und ein Implantat zu wahlen,
das 2 mm langer ist. Zusatzliche MaRnahmen sind nicht erforderlich.

Diese Materialien wurden sowohl fur die Sinusbodenelevation als auch fir die

krestale H6hen- und Breitenaugmentation verwendet.
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2.3.5.1 Cerasorb®

Beim alloplastischen Material Cerasorb® handelt es sich um eine phasenreine
Beta-Tricalciumphosphatkeramik (Cas(PO,),). Das Cerasorb®-Granulat ist laut
Herstellerangaben gekennzeichnet durch eine offene interkonnektierende
Mikroporositat von ca. 35 %. Seine stabile Struktur gewahrleistet eine
durchgangige Angiogenese und verhindert gleichzeitg einen mikropartikularen
Zerfall und damit eine unerwiinschte Phagozytose. Mit einer Resorptionszeit von
6-15 Monaten findet sich Cerasorb® in der Liste der vollstandig resorbierbaren
Knochenersatzmaterialien (Szucs et al. 2000, Foitzik und Merten 1999). Bis dahin
hat es die Aufgabe eines Platzhalters und dient als Substrat fiir die Osteogenese
(Jarcho 1981). Die Knochenersatz-Granula werden dabei entsprechend von
kaudal und lateral nach zentral kndchern eingebaut (Tarnow et al. 2000, Hurzeler
1997).

GemaR den Herstellerempfehlungen wurde Cerasorb® mit aus der Wunde
gewonnenem Blut zu einem zahen Brei vermengt, wodurch eine gunstigere

Applizierbarkeit erreicht wurde.

2.3.5.2 Autologe kortikospongidose Spane

Autologer Knochen ist zur Osteogenese befahigt, d. h. er ist in der Lage, eine
Knochenneubildung direkt aus Osteoblasten zu bewirken (Misch und Dietsh
1993). AuBBerdem sind Osteoprogenitorzellen, osteoinduktive Faktoren und eine
bereits bestehende Knochenarchitektur vorhanden (Smiler et al. 1992). Vor allem
bei grof3en knéchernen Rekonstruktionen oder ersatzschwachem Lager, wie sehr
dinnem subantralem Restknochen, betrachten viele Wissenschaftler daher das
autogene Transplantat als ,Goldstandard” unter den Augmentationsmaterialien
(Block und Kent 1997, Garg 1999, Langer und Langer 1999, Wheeler et al. 1996).
Bei der Einheilung kann je nach GroRe und Revaskularisierung des autologen
Knochentransplantates dieses zunachst ganz oder teilweise nekrotisieren, und
erst anschlielend kndchern inkorporiert und durch neu gebildeten Knochen
ersetzt werden (Ostrup und Frederickson 1974, Burchardt 1987). Die osteogenen
Vorteile des Knochentransplantates kommen also nur bei sehr kleinen
Transplantatvolumen oder in der 1. Phase der Wundheilung zum Tragen. Im
weiteren Verlauf wirkt das nekrotisierte Transplantat lediglich osteoinduktiv, das

heil3t, die abgestorbenen Zellen setzen saureldsliche Proteine frei, zu denen die
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BMPs und andere osteogene Faktoren zéhlen, die eine Knochenneubildung im
Empfangerlager induzieren kénnnen (Smiler et al. 1992).

2.3.6 Zusatz-Operationen

Zusatzliche operative MalRnahmen, die im Rahmen der Sinus-Operation oder der
Implantat-Insertion durchzufihren waren, sollten dokumentiert werden. Es
handelte sich hierbei um externe Hohen- und Breitenaugmentationen, die zur
Schaffung eines ausreichend dimensionierten Implantatlagers notwendig wurden.
In den meisten Fallen einer zusatzlichen Augmentation erfolgte diese simultan zur

Implantation.

2.3.7 Intraoperative Komplikationen

Als Komplikation der Sinusliftoperation kann es sowohl bei der Praparation des
Knochendeckels als auch bei der Elevation der Schneider'schen Membran zu
einer Ruptur kommen. Dies ist nur bei kleineren Defekten unproblematisch. Im
Falle einer kleinen Perforation wurde diese mit einer Kollagenfolie, wie sie in Ka-
pitel 2.2.2 und 2.2.3 beschrieben ist, abgedeckt. Das Vorhandensein antraler Sep-
ten kann die Membranelevation komplizieren und fuhrt zu einem erhghten Risiko
von Membranperforationen (Krennmair et al. 1997). Deshalb wurde auch das
Auftreten von Underwood’schen Septen (Underwood 1910) evaluiert. Bei grof3en
Perforationen der Kieferhéhlenschleimhaut wurde die Operation abgebrochen und
6 bis 9 Monate spater wiederholt.

2.3.8 Postoperative Komplikationen

Als weitere belastende Faktoren wurden Nahtdehiszenzen, Infektionen oder
Sinusitiden, die aber meist antibiotisch zu beherrschen waren, dokumentiert.
Infektionen kommen entweder durch Kontamination des Operationsfeldes mit oral-
oder sinuspathogenen Erregern oder durch eine bereits préoperativ bestehende
maxillare Sinusitis zustande. Dies wurde aber durch genaue praoperative Diag-
nostik ausgeschlossen um einen infektionsbedingten Verlust des Augmentats zu
vermeiden. Trat dennoch der Verdacht auf eine Sinusitis auf, wurde die periopera-
tive Antibiotikatherapie verlangert sowie zur Unterstitzung der Sekretentleerung
der Kieferhthle lokal abschwellende Nasentropfen verordnet. Bei bestehenden

Beschwerden sollte sich der Patient zusatzlich bei HNO-Spezialisten vorstellen.
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2.4 Klinische Nachuntersuchung

Die vorliegende Studie sah vor im Rahmen des jahrlichen Recalls die Patienten
auf die im Erhebungsbogen definierten Parameter hin zu untersuchen. Gezielte
Mundpflegehinweise waren obligatorischer Bestandteil der Recall-Sitzungen und
motivierten den Patienten zur regelmaligen und kompetenten hauslichen

Implantatpflege.

2.4.1 Klinische Befunde

Im Rahmen der Befunderhebung wurden der Gesamtzustand des Gebisses, die
gewahlte Suprakonstruktion und die Gegenbezahnung erfasst, sowie der PSI-
Code erhoben. Druckdolenzen am Nervus infraorbitalis wurden manuell palpiert
und die Patienten nach Beschwerden im Mund-Kiefer-Gesichtsbereich befragt.
Alle Implantate wurden auf das Vorhandensein von Priméarkontakten hin
untersucht. Fir die metrischen Bestimmungen wurde eine Parodontalsonde

herangezogen.

2.4.2 Suprakonstruktion

Abhéngig von der jeweiligen Implantatindikation und den Patientenwinschen
wurde entweder festsitzender Zahnersatz in Form von Einzelkronen und Briicken
mit keramischer Kauflache oder herausnehmbarer Zahnersatz in Form
teleskopgestutzter Teilprothesen und teleskopierender Totalprothesen angefertigt.
Die Wahl der Suprakonstruktion bezog auch begrenzte Mdglichkeiten, die durch
eine grof3e intermaxillare Distanz gegeben sind, mit ein.

Die verblockten Implantate wurden unter Beriicksichtigung der einbezogenen

Pfeiler in vier Klassen unterteilt (nach Hirzeler 1997) (s. Tab. 3).

Tab. 3: Zuordnung der Implantate entsprechend der Klassen nach Hirzeler

(HUFZG'GF 1997) — ,B*: Briickenkonstruktion.

Klasse Kriterien

B1 Implantate im augmentierten Sinus sind mit Implantaten, die sich im ortsstandigen

Knochen befinden, kombiniert

B2 Implantate im augmentierten Sinus sind durch die Suprakonstruktion mit nattirlichen

Pfeilerzahnen verbunden

B3 Suprastruktur, ausschlief3lich getragen von Implantaten im augmentierten Sinus

B4 Implantate im augmentierten Sinus sind mit Implantaten im ortsstandigen Knochen

und naturlichen Pfeilerzahnen kombiniert
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2.4.3 Gingiva- Index nach Lée und Sillness

Die periimplantare  Mukosa wurde inspiziert auf Zeichen einer
Zahnfleischentziindung. Fur die Graduierung kam der Gingiva-Index nach Lée und
Silness (1963) (Tab. 4) zur Anwendung.

Tab. 4: Gingiva-Index nach Loe und Silness (1963).

Grade Kriterien
0 Normale Gingiva: keine Entziindung, keine Verfarbung, keine Blutung
1 Geringe Entzundung: leichte Farb- und Oberflachenveranderung, keine Blutung
2 MéRige Entziindung: Rétung, Schwellung, Blutung auf Druck und bei Sondieren
3 Schwere Entziindung: starke Rétung, Schwellung, Spontanblutung, Ulzeration

2.4.4 Plagqueindex

Der von Silness und Lée (1964) verdffentlichte Plaqueindex beriicksichtigt in
erster Linie die Dicke der Plaque entlang des Gingivalrandes. Es wurden ohne
Anfarben, nach Trocknung mit dem Luftblaser alle 4 Implantatflachen (buccal,
lingual, mesial und distal) visuell und mit der zahnérztlichen Sonde bewertet. Die
Unterteilung des Plagueindex in 4 Intensitatsgrade ist in Tabelle 5 dargestellt.

Tab. 5: Plagueindex nach Silness und Loe (1964).

Grade Kriterien
0 Keine Plaquebesiedelung nach Inspektion und Sondierung
1 Durch Abstreifen mit der Sonde nachweisbare Plaquebesiedelung
2 Mit blof3em Auge sichtbare Plaquebesiedelung
3 Massive Ausbildung von Zahnstein und Belédgen

2.4.5 Taschensondierungstiefe

Die zirkulare Sulcustiefe am Implantat konnte durch die 4-Punkte-Messung mesial,
distal, bukkal und palatinal mit der WHO-Sonde bestimmt werden. Die klinische
Distanz zwischen Margo gingivae und Taschenfundus parallel zur Implantatachse
wurde bestimmt. Fir die Auswertung wurde der am jeweiligen Implantat

gemessene Maximalwert herangezogen.

2.4.6 Gingivaverhaltnisse

Das Ausmald von Rezessionen und die Breite der attached gingiva wurde anhand
der in Abbildung 5 definierten Messpunkte bestimmt. Der jeweils héchste Wert des
Gingivaruckganges ergab die statistisch ausgewertete Rezession. Die Aus-
dehnung der keratinisierten Mukosa bestimmte ein einfacher Beweglichkeitstest.
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Kronenhohe

Rezession
attached gingiva

Abb. 5: Klinische Messpunkte. — ,,HS*“ Hockerspitze, ,IS*: Implantatschulter, ,MG": Margo gingivae,

+MGG": Mukogingivale Grenzlinie/linea girlandiformis.

2.4.7 Verhaltnis Kronenhdhe : Implantatlange

Bei kurzen Implantaten und langen Aufbauten ist zu berlcksichtigen, dass in
solchen Fallen duf3erst ungunstige Hebelverhéltnisse zwischen Zahnersatz und
Implantat auftreten. Um den Einfluss des Verhéaltnisses zwischen Kronenh6he und
Implantatlange zu eruieren, wurde die Kronenh6he vom Margo gingivae bis zur
hochsten Hockerspitze der Krone gemessen (s. Abb.5). Die Implantatlange
konnte der Patientenakte entnommen werden. Daraus wurde das Verhaltnis
Kronenhohe : Implantatlange errechnet. Spiekermann forderte ein Verhaltnis von
Implantatlange zu Kronenlange von mindestens 1:1 um nicht Uberschwellige
Belastungen zu verursachen und damit einem Implantatverlust Vorschub zu
leisten (Spiekermann et al. 1994 b).

Bei einer Verblockung zweier Implantate kann dieses Verhaltnis moglicherweise
zugunsten der Kronenlange erhoht werden.

Zur statistischen Auswertung wurden deshalb die Implantate anhand der
gewonnenen Daten in 4 Gruppen eingeteilt (s. Tab. 6). Als Verblockung z&ahlte nur
eine primare Verblockung Uber eine festsitzende Suprakonstruktion.

Tab. 6: Gruppeneinteilung entsprechend den Hebelverhaltnissen.

Gruppe Verhaltnis Kronenhodhe : Implantatlédnge Verblockung
1 </=1 Ja
2 </=1 Nein
3 >1 Ja
4 >1 nein
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2.4.8 Mobilitat

Die Osseointegration der Implantate wurde mittels des Periotest-Wertes beurteilt.
Urspringlich wurde das Periotestverfahren zur diagnostischen, objektiven
Bestimmung des parodontalen Funktionszustandes entwickelt (Schulte et al.
1983). Das Periotestgerat (Periotest® 3218 Medizintechnik Gulden, D-64625
Bernsheim) misst dynamisch die Reaktion des Parodotiums auf eine definierte
StolRbelastung.

2.4.9 Patientenzufriedenheit

Die Befragung nach der subjektiven Einschatzung des Sinuslift-Verfahrens durch
den Patienten anhand der Schulnotenscala sowie die Beurteilung der
postoperativen Schmerzen, mit den Antwortméglichkeiten stark, schwach und
keine, schloss die klinische Evaluation ab.

2.5 Radiologische Evaluation

Der nach dem durchgefuhrten Eingriff auftretende Knochenabbau ist ein wichtiges
Kriterium  fir die Beurteilung des langfristigen  Erfolges eines
Augmentationsverfahrens. Deshalb liegt der radiologischen Auswertung die
vergleichende Inspektion des unmittelbar postoperativen und der weiteren
Roéntgenbilder zugrunde, wobei das Implantat als BezugsgréRe diente.

Sowohl Mundfilme in der GréRe 3 x4 cm (Dentus® M2 Comfort E/F, AGFa-
Gevaert N.V, B-2640 Motcee angefertigt mit Gendamex 765 DL, Dentsply
International Inc, Des. Plaines, USA) als auch Panoramaschichtaufnahmen
(Kodak T-Mat, Kodak Rochester, NY. 14650, 15 x 30 cm angefertigt mit Planmeca
ProMax, Planmeca Oy, 00810 Helsinki, Finnland) kamen bei der radiologischen
Analyse zur Auswertung. Alle postoperativ durchgefiihrten Rontgenbilder wurden
untersucht.

Als konstanter Bezugspunkt wurde die Implantatschulter ausgewahlt und die
Distanzen zwischen ihr und den veranderlichen kndchernen Punkten gemessen.
An jedem Implantat wurden in Anlehnung an die Studie von Hurzeler (1997)
jeweils mesial und distal folgende 4 Distanzen sowie die radiologische Lange des
Implantates erfasst (Abb. 6 und 7):
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a) Die Strecke von der Implantatschulter (IS) bis zum Alveolarkamm (AK): I1S-AK

b) Die Strecke von der Implantatschulter (IS) bis zum urspringlichen
Kieferhdhlenboden (KB): IS-KB

c) Die Strecke von der Implantatschulter (IS) bis zur elevierten Schneider’'schen
Membran (SM): IS-SM

d) Die Strecke vom Kieferhdhlenboden (KB) bis zur Schneider'schen Membran
(SM): KB-SM

IS-SM

Abb. 6 : Radiologische Messpunkte und Distanzen (modifiziert nach Hurzeler

1997). - LAK“: Alveolarkamm, IS Implantatschulter, ,SM* Schneider'sche Membran, ,KB*: Urspriinglicher

Kieferhohlenboden; ,I1S-SM*, ,I1S-KB*, ,I1S-AK": dazugehorige Strecken.

Abb. 7: Messpunkte am Orginalrontgenbild. - unmittelbar postoperatives Réntgenbild; links

Orginalrontgenbild; rechts wurden die gesuchten Strukturen markiert. Ein in den subantralen Hohlraum eingebrachtes
Kollagenvlies, das postoperativ aufquillt stellt sich &hnlich einer Schleimhautschwellung dar. ,AK“: Alveolarkamm, ,IS*
Implantatschulter, ,SM*: Schneider'sche Membran, ,KB*: Urspriinglicher Kieferhéhlenboden; ,IS-SM*, ,IS-KB*, ,IS-AK", ,SM-
KB": Dazugehorige Strecken.

War radiologisch eine pathologische Schwellung der Kieferhéhlenschleimhaut
diagnostizierbar, wurde als Referenzpunkt die Grenze des Augmentations-
materials herangezogen. Eine Messung des Endpunktes der Schneider'schen
Membran hatte die Schleimhautschwellung beinhaltet und zur falschen Annahme

einer sprunghaften Knochenresorption nach Abklingen der Schwellung gefihrt.
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Die Rontgenbilder wurden direkt mittels einer dentalen Prazisionsschieblehre
(Dentaurum 042-751, Dentaurum, D-75228 Ispringen) mit einer 0,1 mm-
Skalierung an einem mit 2x8 Watt-Leuchtstoffrohren ausgestattetem
Rontgenbildbetrachter (Kavo Rontgentgenbildbetrachter 1440, Kaltenbach & Voigt
GmbH & Co, D-88400 Biberach) vermessen. Eine 2-fach vergrof3ernde Lupenbrille
erhohte dabei die Messgenauigkeit. Im Falle der ungenauen Identifizierung der
entsprechenden Strukturen wurde auf die Analyse dieser Rontgenbilder verzichtet.
Insgesamt wurden 912 Rontgenbilder ausgewertet.

Ausgehend von einer gréReren Veradnderung im unmittelbar postoperativen
Zeitraum und relativ geringen Veranderungen innerhalb der spéater folgenden
Monate wurden die Rontgenbilder fur die Betrachtung des zeitlichen Verlaufs der
periimplantaren Knochenverhéltnisse nach einem anfangs dreimonatigen Intervall
in  Sechsmonatszeitraumen gruppiert. 11 Implantaten fehlte ein weiteres
postoperatives Rontgenbild zur Vergleichsanalyse, so dass diese Implantate von
der Untersuchung beziglich der zeitabh&ngigen knodchernen Veranderungen
ausgeschlossen wurden. Aufgrund der Gruppierung der Réntgenbilder wurde pro
Implantat nur 1 Réntgenbild fir das jeweilige Zeitintervall zugelassen.

Mithilfe der rontgenologisch ermittelten Implantatlange (IL) und der originalen
Implantatlange als Referenzgro3e konnte fiur jedes RoOntgenbild der
Verzerrungsfaktor und damit die tatsachlichen Distanzen bestimmt werden.

2.5.1 Préaoperative Knochenhdhe
Fur die Beurteilung der praoperativ vorhandenen Knochenhdhe (IS-KB) wurde der
Mittelwert aus den mesial und distal des Implantates ermittelten Werten gebildet.

2.5.2 Knochenhdhe am Implantat
Die gesamte Knochenhdhe (IS-SM) jedes Implantates wurde ebenfalls als Mittel
aus mesialem und distalem Wert gebildet.

2.5.3 Augmentationshéhe

Die Augmentationshéhe ist die Hohe des im Untersuchungszeitraum durch das
Augmentationsmaterial neu entstandenen Knochenvolumens.

Messfehlerbedingt und durch die im Laufe der Zeit schlechtere Erkennbarkeit des
urspringlichen Kieferhéhlenbodens gab es bei der Rontgenbildersequenz eines
Implantates geringe Variationen in der Distanz 1S-KB. Dadurch, dass diese
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Distanz aber bekannt und ungeféahr konstant war konnte auch, nachdem der
ursprungliche Kieferndhlenboden nicht mehr sichtbar war, die Hohe des reinen
Augmentates bestimmt werden. Nach den Ergebnissen von Reinhardt und
Kreusser (2000) lassen sich nach neun Monaten rontgenologisch kaum noch
Cerasorb-Granula erkennen.

Da die Grenze zwischen altem Sinusboden und Augmentationsmaterial am ersten
praoperativen Rontgenbild am besten zu erkennen war, wurde dieser Wert fur die
Berechnungen verwendet. Sofern nicht mehr messbar, wurde die
Augmentationshthe (KB-SM) durch folgende Rechenoperation ermittelt:

KB-SM = IS-SM - IS-KB.

Danach wurde der Mittelwert aus mesialem und distalem Wert bestimmt und damit
die prozentuale noch vorhandene Augmentationshohe im Vergleich zum
Ausgangswert des unmittelbar postoperativ erstellten Rontgenbildes errechnet.

2.5.4 Knochenhdhe Uber dem Implantat

Um die eventuellen Auswirkungen der Implantatinsertion auf die
Repneumatisation des Sinus maxillaris zu untersuchen wurde auch die mittlere
Knochenhdhe Gber dem Implantat im Verlauf der Zeit ermittelt:

Implantatapex-SM = IS-SM — Implantatlange

2.5.5 Lange des Implantat-Knochen-Interfaces

Bei auf das Implantat einwirkenden Kréaften wird die Belastung nicht wie beim
Zahn von den Sharpey’schen Fasern auf den Knochen Ubertragen, sondern der
zirkular vorhandene Knochen wird direkt Uber das Knochen-Implantat-Interface
belastet. Nur die vertikale Kraftkomponente wirkt zu einem geringen Teil auf den
apikal des Implantates lokalisierten Knochen ein. Deshalb sollte die Lange des
zirkular lasttragenden Knochens erfasst werden:

Ist IS-SM — IL > O gilt: Interface = IL — IS-AK

Ist IS-SM — IL < 0 gilt: Interface = I1S-SM — IS-AK

2.5.6 Krestaler Knochenabbau
Der periimplantare Knochenabbau wird mit der Strecke 1S-AK direkt ausgemessen

und gemittelt.
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2.6 Definition des Implantatmisserfolgs

Fur den Misserfolg eines Implantates wurden folgende Kriterien, wie sie in der
Sinus Consensus Conference (Shulman et al. 1999) definiert wurden,
herangezogen:

1. Klinische Mobilitat

2. Kontinuierliche radioluzente periimplantéare Bereiche

3. Implantat oder Kieferh6hlenaugmentat verursachen Schmerzen oder sind

infiziert
4. Signifikant fortschreitender krestaler oder apikaler Knochenverlust
5. Das Implantat kann nicht belastet werden.

2.7 Statistik

Die mittels Erhebungsbogen gewonnenen Daten wurden in einer Excel-Tabelle
katalogisiert. Fur die statistische und graphische Auswertung der gefundenen
Messwerte kam die Analysefunktion von Microsoft® Excel 2000 Version 9.0 und
das Programm Winstat® fiir Microsoft Excel Version 2007.1 zum Einsatz.

Die Beschreibung der ermittelten Daten erfolgt durch die Angabe von Median,
Minimumwert und Maximumwert, sowie des Mittelwerts und dessen
Standardabweichung. Zur ubersichtlichen Darstellung wurden in der deskriptiven
Analyse die relativen Haufigkeiten der beobachteteten Ereignisse ermittelt.

Um eine statistisch unabhangige Betrachtung und Bewertung der
unterschiedlichen Einflussfaktoren auf den Implantatverlust ermdglichen zu
kénnen, wurde pro Patient nur ein Implantat in die Analyse auf statistisch
signifikante Unterschiede einbezogen. Die Auswahl des in der Auswertung
berucksichtigten Implantats erfolgte zufallig.

Fur nominal- und rangskalierte Merkmale wurde zur Analyse eines signifikanten
Unterschiedes der verschiedenen Gruppen Fishers exact Test herangezogen. Bei
intervallskalierten Merkmalen geschah dies durch die Ermittlung von
Kontingenzintervallen mit einem Konfidenzniveau von 95 %. Zur Berechnung der
Implantaterfolgsprognose wurde die Uberlebenszeitanalyse nach Kaplan-Meier
angewendet (Tetsch et al. 1990). Mit Hilfe des Log-Rank-Tests konnte der Einfluss
der Variablen Operationsverfahren und Augmentationsmaterial geprift werden.
Das Signifikanzniveau wurde fur alle Testverfahren mit p <0,05 festgelegt.

Allerdings kann die statistische Analyse bezlglich des Implantatmisserfolges
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aufgrund der geringen Ereigniszahl der Implantatverluste nur orientierenden
Charakter haben. Deshalb konnte auch beim Vorliegen nicht signifikanter
Unterschiede in diesen Fallen nur vermutet werden, dass die Variablen keinen
Einfluss auf einen Implantatverlust besitzen. Um eine beweisende Analyse
durchzufihren waren ein noch grélBerer Untersuchungsumfang notwendig
gewesen und eine anschlielende konfirmatorische Faktoranalyse.

In die radiologische Auswertung wurden alle mit Sinusliftoperation inserierten
Implantate einbezogen. Unterschiede zwischen den einzelnen Merkmalen wurden
hier ebenfalls mittels 95%iger Konfidenzintervalle untersucht.

Zur Darstellung der ermittelten Daten und Ergebnisse wurden Tabellen,
Histogramme, Box und Whiskers-Diagramme und Kurvendiagramme gewahlt.
Dabei markieren die Stufen im Verlauf der Kaplan-Meier-Kurven Zeitpunkte, an
denen Misserfolge eintraten, die Kreuze markieren die zensierten Falle.

Bei Darstellung der radiologischen Analysen wurde bei zu grof3en
Konfidenzintervallen aus Griinden der Ubersichtlichkeit auf deren Abbildung

verzichtet.
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3 Ergebnisse

3.1 Patientenkollektiv

Insgesamt kamen im Rahmen dieser Studie 231 Implantate bei 138 Patienten zur
Auswertung, die zwischen November 2001 und Dezember 2005 von demselben
Operateur in 145 operativen Sinuslifteingriffen simultan inseriert wurden.

170 Implantate bei 104 Patienten konnten innerhalb des Zeitraumes von 8.1.2007
bis 14.8.2007 zur Erhebung der in Kapitel 2 beschriebenen Parameter klinisch
nachuntersucht werden. Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung waren die
Implantate im Median 2,4 Jahre in situ mit einem Maximum von 5,3 Jahren und

einem Minimum von 1,1 Jahren.

3.1.1 Alter

Das Alter der 94 Patientinnen und 44 Patienten zum Zeitpunkt der Implantation
erstreckte sich uber ein Intervall von 27 bis 79 Jahren mit einem Median von
57 Jahren, wobei der Median der weiblichen Patienten bei 56 Jahren, der
mannlichen Patienten bei 59 Jahren lag. Der Altersgipfel war zwischen 60 und
65 Jahren angesiedelt (s. Abb. 8).
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Abb. 8: Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Sinuslift-Operation.

3.1.2 Allgemeine Anamnese

Die Erhebung der allgemeinen Anamnese erwies sich in 76,8 % (n = 106) als
unauffallig. 32 Patienten zeigten eine Vorerkrankung, die mdglicherweise einen
Zusammenhang mit den Heilungsvorgangen bei einer Implantation hat. Davon
gaben 22 Patienten eine medikamentds behandelte Schilddriisenerkrankung an,
3 Patienten litten unter Diabetes mellitus, der ebenfalls gut medikamentds
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eingestellt war, 3 Patienten standen unter einer Langzeitcorticoidtherapie.
Weitere 2 Patienten gaben das Vorliegen einer Hepatitis C an, 2 Patienten
nahmen aufgrund klimakterischer Beschwerden regelmaRig Ostrogene ein und
2 Patienten litten unter einer Osteoporose, die aber nicht durch eine
Bisphosphonattherapie medikamentds behandelt wurde. In 2 Fallen ergaben sich
Doppeltnennungen.

Bei den operierten Sinus fand sich intraoperativ in einem Fall ein

Underwood’sches Septum.

3.2 Behandlungserfolg

Von den insgesamt 231 gesetzten Implantaten konnten 219 bis zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung nach den in Kapitel 2.6 dargestellten Kriterien als Erfolge
gewertet werden, das entspricht einer relativen Haufigkeit von 94,8 %.
12 Implantate bei 4 (4,2 %) weiblichen und 8 (18,2 %) mannlichen Patienten
mussten aufgrund von Lockerung, Entziindung oder periimplantéarer Radioluzenz
wieder entfernt werden. Das Augmentationsmaterial in der Kieferhdhle war in allen
Fallen entzindungsfrei eingeheilt, so dass in 7 Fallen ohne erneute
Sinusliftoperation nachimplantiert werden konnte. Bei den Gbrigen 5 Patienten war
eine Nachimplantation zwar moglich, diese wurde von den Patienten zugunsten
einer konventionellen prothetischen Losung aber abgelehnt.

Wahrend der Einheilungsphase kam es im Zeitraum von 0,5 bis 7,7 Monaten nach
der Implantation zu 11 Verlustereignissen, wobei der Median bei 1,4 Monaten lag.
Ein Implantat wurde als Spatverlust nach 24,5 Monaten explantiert.
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Abb. 9: Kaplan-Meier-Uberlebenszeitanalyse der Sinuslift-Implantate. - schwarze

Kreuze markieren die zensierten Félle.
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Die errechnete kumulative Uberlebenswahrscheinlichkeit nach Kaplan-Meier
betrug 93 % mit konstantem Verlauf nach ca. einem Jahr (s. Abb. 9).

Die Implantatverluste verteilten sich auf die Altersgruppen wie in Abbildung 10
dargestellt. Eine Patientin der Implantatverlustgruppe gab eine Schilddriisen-
erkrankung an, weitere Implantate wurden bei unauffalliger Anamnese entfernt.
Mittels Fishers exact Test (p = 0,07) konnte kein Unterschied des Implantaterfolgs
im Hinblick auf das Geschlecht der Patienten festgestellt werden.

104 (72 weibliche und 32 ménnliche) Patienten dieses Kollektivs, bei denen
insgesamt 178 Implantate inseriert worden waren, konnten im Rahmen dieser
Studie klinisch nachuntersucht werden, wobei 170 Implantate zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung noch in situ waren. Bei einem Implantat wurde im Rahmen der
Nachuntersuchung eine periimplantare Radioluzenz festgestellt und es musste
entfernt werden. Dabei handelte es sich um den singularen Spéatimplantatverlust
nach prothetischer Versorgung.

Zum Zeitpunkt des Recalls waren die Implantate im Median 1,91 Jahre, dabei
hochstens 4,88 Jahre und mindestens 3,4 Monate prothetisch belastet worden.
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Abb. 10: Implantatverluste in Abh&angigkeit von Geschlecht und Alter.

3.3 Ergebnisse der Datenerhebung

3.3.1 Indikation

Wie in Abbildung 11 zu erkennen, kamen 26 Implantate (11,3 %) bei zahnlosen
Patienten, 54 (23,4 %) bei bilateraler Freiendsituation und 74 (32,0 %) bei

unilateralem Freiende zum Einsatz. AulRerdem wurden bei Einzelzahnlicken
28 Implantate (12,1 %) und bei Schaltlicken 49 Implantate (21,2 %) gesetzt.
Insgesamt stellten die Freiendsituationen mit Uber der Halfte der Falle die

haufigste Indikation fur die Sinusliftoperation dar.
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Abb. 11: Indikationen der inserierten Implantate. — indikationsklassen: ,z*: Zahnlos, ,FEU":

Freiende unilateral, ,FEB": Freiende bilateral, ,S": Schaltliicke, ,E“: Einzelzahnliicke.

3.3.2 Operationsverfahren (intern/extern)

Bei 123 Implantaten wurde die Augmentation im internen Verfahren durchgefinhrt,

in 108 Fallen wurde einem externen Vorgehen der Vorzug gegeben. Bei beiden

Verfahren ereigneten sich jeweils 6 Verluste.

Die Anwendung des Log-rank Tests zur

Beurteilung eines Effektes der

Implantationsmethode auf die Uberlebenszeit der Implantate ergab einen p-Wert

von 0,40. Es konnte kein Unterschied zwischen

internem und externem

Sinusbodenelevationsverfahren bezogen auf den Implantatverlust beobachtet

werden (Abb. 12).
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3.3.3 Lokalisation

Die Mehrzahl der in den augmentierten Sinus inserierten Implantate wurde in der
Region des zweiten Pramolaren und des ersten Molaren gesetzt (s. Tab. 7). Am
haufigsten wurde in Regio 26 implantiert, wo auch die meisten Implantatverluste
verzeichnet werden konnten. In Fishers exact Test (p =0,40) konnte kein
Unterschied zwischen Implantatiokalisation im Molarengebiet gegentber dem
Pramolarengebiet nachgewiesen werden. Mit einer relativen Verlustrate von
6,0 % im Molarengebiet und 4,4 % im Pramolarengebiet deutete sich eine

geringere Verlustrate im anterioren Bereich an.

Tab. 7: Implantat- und Implantatverlustlokalisationen. — roi: Fedération Dentaire Internationale.

Regio 7 |Regio 6 |Regio 5 |Regio 4 | Regio 3
26 51 67 a4 3

1 B 3 2 0

38% |66% |45% |45% |0%

3.3.4 Implantatsysteme, Implantatdurchmesser und Implantatlangen

Die Fallzahlen und die Verluste im Hinblick auf den jeweiligen Implantattyp,
Implantatdurchmesser und die Implantatlange sind in Tabelle 8 dargestellt.
Keines der 33inserierten Camlog-Implantate musste bis zum Ende der
Beobachtungszeit explantiert werden (s. Abb. 13). Es war allerdings mit einem p-
Wert von 0,22 in Fishers exact Test kein Unterschied zwischen den Camlog-
Implantaten und den ITI-Implantaten zu beobachten.

Tab. 8: Vergleich der beiden Implantatsysteme, -durchmesser und -langen. — ,mm«

Millimeter, ITI“: Internationales Team fur Implantologie, ,RL“: Root-Line-Implantate, ,SL“: Screw-Line-Implantate, ,RN*“
Standard-Implantate mit regular neck, ,WN*: Standard-Implantate mit wide neck; in Klammer angegebene Zahlen beziehen

sich auf die Anzahl der Implantate des jeweiligen Merkmals.

Zarnlog-Implantate

I TI-I i plantate

Typ RL SL RN W

Arzahl insererter Implantate 2 31 120 78
Implantatveriuste 0 0 7 (5,8%) 5 (6 4%)
Durchmesser (mm) 43 5.0 4.1 48

Arzahl insererter Implantate 18 15 89 109
Implantatverluste 0 0 4 {4,5%) B (73%)
L&nge (mm) ] 11 13 B 10 12
Arzahl insererter Implantate 13 17 4 46 13 17
Implantatverluste 0 0 0 T(182%) [8(37%) |[0(0%)
Implantatveriuste insgesamt 0 12 (5,8%)
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Abb. 13: Kaplan-Meier-Analyse in Abhangigkeit vom Implantatsystem. - 7

Internationales Team fir Implantologie.

Bei Betrachtung der Verlustraten beziglich der Implantatlangen konnte im
Vergleich zwischen kurzen Implantaten der L&nge 8 und 9 mm und den
Implantaten mit Langen 10 mm und l&nger eingeschrénkt ein statistisch
signifikanter Unterschied mit einem p-Wert von 0,02 in Fishers exact Test ermittelt
werden. Die relativen Verlustraten der kurzen Implantate lagen mit 11,9 %
betrachtlich hoher als bei den langeren Implantaten mit 2,9 %. Im Median wurden

Implantate der Lange 10 —11 mm eingesetzt.

3.3.5 Knochenqualitat
Abbildung 14 zeigt die Verteilung der Knochenqualitaten, wobei auffallt, dass

keine Knochenqualitaten der Klasse D1 festgestellt werden konnten.
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Abb. 14: Verteilung Knochenqualitdten und Implantatverluste. — pie Gruppen ,b2*, ,D3"

und ,D4* entsprechen der Einteilung der Knochenqualitdten nach Lekholm und Zarb (1985), ,D*: density = Knochendichte.

Die in dieser Studie am haufigsten vorkommende Knochenqualitdt war mit
128 gesetzten Implantaten die Klasse D3. Dabei ereigneten sich 5 Verluste, das
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entspricht einem prozentualen Verlust von 4,2 %. Die Verlustrate der 95 in einen
D4-Knochen gesetzten Implantate war mit 8,0 % (n = 7) fast doppelt so hoch als
im D3-Knochen, jedoch ohne statistsisch erkennbaren Zusammenhang (p = 0,38
Fishers exact Test).

3.3.6 Belastungsfreie Einheilzeit

Die Einheilzeit der Implantate, definiert als Zeitraum zwischen Implantatinsertion
und prothetischer Versorgung, betrug im Median 8,3 Monate mit einem Minimum
von 3,8 Monaten und einem Maximum von 28,5 Monaten. Langere Einheilzeiten
fur die Implantate ergaben sich, wenn mit der prothetischen Versorgung aufgrund
von Nachimplantationen oder langeren Auslandsaufenthalten der Patienten
gewartet werden musste. Die Verteilung auf 3 Gruppen, Implantate mit einer
Einheilzeit unter 6 Monaten, Implantate mit einer Heilungszeit zwischen 6 und
9 Monaten und Implantate mit einer Einheilzeit Gber 9 Monate ist in Abbildung 15
dargestellt. Nur die Implantate des subgingival einheilenden Camlog-Systems
wurden wahrend dieser Zeit durch eine minimalinvasive Schleimhautpraparation
freigelegt. Bei dem transgingival einheilenden ITI-System war nur in wenigen
Fallen, in denen die Schleimhaut Uber die Einheilkappen gewachsen war, eine
partielle Freilegung durch Schleimhautexzision mittels Erbium-YAG-Laser notig.

120

I
< 100
c
]
o 80
E ]
5 60 2
o© 100 =
= 40
<
< 64 55
c 20 aamas I o T e T e
<

0

< 6 Monate 6-9 Monate > 9 Monate
H Implantatmisserfolge Einheilzeit (Monate)

O Implantaterfolge

Abb. 15: Einheilzeiten der Implantate im Sinuslift.

3.3.7 Suprastrukturen

Alle erfolgreich eingeheilten Implantate waren entweder durch teleskopierende
Totalprothesen bzw. teleskopgestlitzte Teilprothesen, Briickenersatz, der
wiederum gemald der Hurzeler-Klassen (Hurzeler 1997) unterteilt wurde, oder
Einzelzahnersatz belastet worden. Die Verteilung der 201 festsitzenden und
19 abnehmbar versorgten Implantate ist in Abbildung 16 dargestellt. Das nach
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prothetischer Versorgung verloren gegangene Implantat gehérte der Klasse Il

nach Huzeler an.
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Abb. 16: Verteilung der gesetzten Implantate auf die prothetischen

Rekonstruktionen. — »B1Y, ,B2% B3 ,B4“ Brickenrekonstruktionen entsprechend der Klassen I-IV nach

Hurzeler (Hurzeler 1997), ,E“: Einzelzahnkronen, ,TT*: Teleskopierende Totalprothese oder Teleskopgestiitzte Teilprothese.

3.3.8 Antagonistische Bezahnung

Bei 204 Implantaten war als Antagonist entweder eine festsitzende Restauration in
Form einer Krone oder eines Briuckenzwischengliedes oder die naturliche
Gegenbezahnung vorhanden. Bei einem Implantat fand sich im Gegenkiefer keine
antagonistische Bezahnung, 15 Implantaten stand ein abnehmbarer gingival oder
parodontal-gingival getragener Zahnersatz gegenuber. Ein Implantat ging bei einer

naturlichen Bezahnung im Gegenkiefer verloren.

3.3.9 Augmentationsmaterial

Es wurden im vorliegenden Patientengut zwei verschiedene Augmentations-
materialien verwendet. Bei 34 Implantaten wurde nur auf Cerasorb® als solitares
Augmentationsmaterial zuriickgegriffen. Ein Gemisch aus Cerasorb® und wahrend
der Osteotomie angefallenen kortikospongidsen Knochenspénen fand in
133 Fallen Verwendung. Gentigend kortikospongiose Spéne fur die Fullung des
neu gewonnenen subantralen Raumes der Kieferh6hle konnten bei 47 Patienten
gesammelt werden. In 17 Fallen wurde auf jegliches Einbringen von
Augmentationsmaterial verzichtet. Eventuell kam ein Kollagenvlies zum Einsatz.
Diese Technik konnte jedoch nur bei geringem Augmentationsbedarf von ca. 1-
2 mm eingesetzt werden. An Implantatverlusten waren in der Cerasorb®-Gruppe

3 Falle, in der Gruppe mit einem Gemisch aus autogenem Knochen und
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Cerasorb® 6 Verluste zu verzeichnen. Die alleinige Augmentation mit kortiko-
spongidsen Spanen zog 3 Misserfolge nach sich, wahrend bei Verzicht auf ein
Augmentationsmaterial kein Implantatverlust zu beobachten war.

Ein Unterschied der Implantatiiberlebenszeiten fur die verschiedenen Augmen-
tationsmaterialien konnte mit einem p-Wert von 0,78 im Log-Rank-Test nicht
gesichert werden. Die Uberlebenskurven verliefen nahezu identisch (s. Abb. 17).
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Abb. 17: Kaplan-Meier-Uberlebenszeitanalyse in Abhangigkeit vom verwendenten

Augmentationsmaterial. — Gruppendefinition: ,K*“: Kein Augmentationsmaterial in der Kieferhohle; ,C* Cera-

sorb alleine; ,,.C; KKS*: Cerasorb und kortikospongitse Spéne; ,KKS*: Kortikospongitse Spéne alleine in der Kieferhohle.

3.3.10 Zusétzliche Augmentation

In 54 Féallen war die Kombination mit einer zusatzlichen externen
Auflagerungsosteoplastik in Form einer Breiten- und/oder Hohenaugmentation
ohne Verbindung zum Sinuslift notwendig um einen allseitigen Knochenkontakt
des Implantates zu gewahrleisten. Von diesen Implantaten mussten 4 (7,4 %)
wieder entfernt werden, wohingegen von den 177 Implantaten ohne zusatzliche
Augmentation 8 (4,52 %) entfernt wurden. Mit einem p-Wert von 0,38 bei Fishers

exact Test war jedoch keine statistisch signifikante Korrelation nachzuweisen.

3.3.11 Intraoperative und postoperative Komplikationen

Wahrend einer Implantation wurde gleichzeitig eine Schleimhautzyste aus der
Kieferhdhle entfernt und in einem weiteren Fall eine Residualzyste exkochleiert.
Postoperative Entziindungen, Transpositionen des Transplantatmaterials oder
eine Abstol3ungsreaktion sowie temporare neurologische Ausfélle traten nicht auf.
Bei 17 Patienten war zum Zeitpunkt der Nahtentfernung noch eine leichte

periorale Weichteilschwellung vorhanden. Diese Patienten verteilten sich
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gleichmallig mit 8 operierten Sinus auf die Gruppe mit internem Operations-
verfahren und 9 auf das externe Verfahren. Bezlglich der Augmentationsma-
terialien war eine langanhaltende periorale Weichgewebeschwellung in 14 Eingrif-
fen bei der Gruppe ,Gemisch aus Cerasorb® und kortikospongiésen Spanen“ zu
beobachten, 2 weitere Falle gehorten zur Gruppe der allein mit kortikospongidsen

Spanen und 2 zur Gruppe der lediglich mit Cerasorb® augmentierten Kieferhéhlen.

3.3.11.1 Perforationen der Kieferhohlenschleimhaut

Zur Anhebung des Kieferh6hlenbodens wurde die Schneider'sche Membran bei
14 von 231 Implantationen, entsprechend einer Haufigkeit von 6,1 %, perforiert.
Bei einem Eingriff mit akzidentieller Ruptur der Membran ereignete sich
1 Implantatverlust (7,1 %). In den tbrigen Féallen (93,9 %) blieb die Kieferh6hlen-
schleimhaut makroskopisch intakt. Ein statistischer Zusammenhang in Fishers
exact Test konnte mit einem p-Wert von 0,93 nicht gesichert werden. Beim
internen Verfahren waren im Gegensatz zur externen Methode (n =12 von 108
externen Sinusbodenelevationen) nur 3 Membranperforationen von 123 mit

internem Sinuslift gesetzten Implantaten dokumentiert worden.

3.3.11.2 Sinusitis maxilaris

5 ausschliel3lich weibliche Patienten, das entspricht 3,6 % des Gesamt-
patientenguts, wiesen postoperativ Anzeichen einer bakteriell bedingten Sinusitis
auf, die mit 2 Implantatverlusten einhergingen. 1 mannlicher Patient berichtete
Uber Beschwerden, die auf eine virale Sinusitis hindeuteten. Bei allen Patienten
mit  bakterieller Sinusitis maxillaris wurde als Augmentationsmaterial
kortikospongiése Spéne, bei 2 Patienten im Gemisch mit Cerasorb® eingesetzt.
Bei keinem der Patienten, bei denen postoperativ eine Sinusitis auftrat, war eine
Membranperforation dokumentiert worden. 5 Sinusitiden traten bei Patienten auf,
bei denen das externe Operationsverfahren zum Einsatz kam, 3 Patienten mit
einer Sinusitis wurden mit der internen Methode therapiert. Mit einem p-Wert von
0,57 in Fishers exact Test konnte dabei kein Zusammenhang zwischen
Operationsverfahren und dem Auftreten einer Sinusitis hergestellt werden.

In jedem Fall war die Erkrankung selbst antibiotisch beherrschbar und heilte
folgenlos ab. Radiologisch konnte nach 3 Sinuslifts eine Schwellung der
Kieferh6hlenschleimhaut diagnostiziert werden, die jedoch in allen Féllen nach
9 Monaten folgenlos abgeklungen war.
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3.4Ergebnisse der klinischen Nachuntersuchung
3.4.1 Klinische Befunde

Keiner der Patienten gab wéahrend der Nachuntersuchung Beschwerden im Mund-
Kiefer- Gesichtsbereich an. Keines der Implantate wies Primarkontakte auf der
prothetischen Rekonstruktion auf; 7 Implantate standen in leichter Nonokklusion.
Alle Implantate bis auf dasjenige, welches als Spatverlust explantiert werden
musste, zeigten einen hellen Klopfschall.

3.4.2 Risikofaktoren

Bei Rauchern wurde 24 mal und 154 mal bei Nichtrauchern implantiert. Die Zahl
der Implantatverlustereignisse betrug 2 (8,3 %) bei den Rauchern und 7 (4,5 %)
bei den Nichtrauchern. Fishers exact Test (p =0,84) konnte kein statistisch
signifikanter Zusammenhang zwischen Rauchen und Implantatverlust zeigen.

Bei Patienten, deren Anamnese Hinweise auf Bruxismus gab, wurden
34 Implantate gesetzt. Keines dieser Implantate ging bis zum Ende der
Beobachtungszeit verloren. Von den 136 prothetisch versorgten Implantaten bei
Patienten ohne Vorliegen unbewusster Leermastikulation ging eines verloren. Es
konnte somit kein Zusammenhang zwischen Bruxismus und Implantatverlust
hergestellt werden. Auch innerhalb der radiologischen Auswertung war kein
Einfluss erkennbar.

Die Erhebung des PSI-Codes ergab, dass 20 der noch in situ befindlichen
Implantate bei Patienten inseriert waren, die in allen 4 Seitenzahnsextanden eine
Taschentiefe von tber 3,5 mm aufwiesen. Der PSI-Code desjenigen Patienten, bei
dem ein Implantat exkorporiert werden musste, wies in allen Seitenzahnsextanden
den PSI-Code 3 auf.

3.4.3 Gingivaindex und Plagueindex

Fur die vermessenen Implantate erreichte der Gingivaindex nur einmal im Falle
des Spatimplantatmisserfolges den Wert 3 (s. Abb. 18).

Die aktuelle Mundhygienesituation ergab die in Abbildung 18 dargestellten Werte.
Eine Korrelation der Werte fur Gingiva- und Plaqueindex konnte hier dargestellt
werden. Uber die Halfte der Implantate zeigte unauffallige Gingivabefunde und
keine Plaquebesiedelung. Auch dasjenige Implantat, das explantiert werden
musste zeigte keinerlei Plaquebesiedelung. Es konnte daher kein Zusammenhang

zwischen hohen Plaqueindices und einem Verlustrisiko nachgewiesen werden.
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Abb. 18: Verteilung der Implantate entsprechend der Grade fur Gingiva- und
Plagueindex.

3.4.4 Taschensondierungstiefe

Die Sondierungstiefen an den Implantaten, die sich zwischen 0 mm und 7 mm
messen liel3en, lagen durchschnittlich bei 2,8 mm. 83 der nachuntersuchten
Implantate wiesen an  mindestens einer der 4 Messstellen eine
Taschensondierungstiefe von iber 3 mm auf.

Abbildung 20 zeigt, dass bei einem Gingivaindex von 0 die Mehrzahl der
Taschentiefen um die Implantate < 3 mm betrug. Allerdings konnten in zahlreichen
Fallen bei unauffalliger Gingiva Taschentiefen von tber 3 mm beobachtet werden.
Beim Gingivaindex 3 traten jedoch nur Taschentiefen tber 3 mm auf.

Der Plaqueindex zeigte (s. Abb. 19) einen &hnlichen Zusammenhang.
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Abb. 19: Abhangigkeit der Taschentiefe vom Plaqueindex. — ,mm¢: Milimeter
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Abb. 20: Abhangigkeit der Taschentiefe vom Gingivaindex. — ,mm¢: Milimeter

3.4.5 Gingivarezessionen/Rezessionsmessung

Fur das Ausmal3 der Gingivaretraktionen ergab sich fur die nachuntersuchten
Implantate im Median der Wert 0, mit einem Maximum von 3 mm. 108 Implantate
wiesen keinerlei Rezessionen auf. In Abbildung 21 ist die Haufigkeit der
Maximalwerte der pro Implantat gemessenen Rezessionen dargestellt.
Abbildung 22 zeigt, dass kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen
Taschentiefen Gber 3 mm und Rezessionen bestand. Durchschnittlich traten beim

Vorhandensein von Taschentiefen Gber 3 mm starkere Rezessionen auf.
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Abb. 21: Ergebnisse der Rezessionsmessung. — ,mm¢: Milimeter
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Abb. 22: Zusammenhang zwischen Taschentiefe > 3 mm und Rezessionen. — Blaue

Balken markieren den Mittelwert der Rezessionen, wobei jeweils der Maximalwert der oralen und bukkalen Rezession des

Implantates herangezogen wurde; rote Balken geben die Konfidenzintervalle (95%-Konfidenzniveau) an. ,mm*: Millimeter.
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3.4.6 Attached gingiva

Die Breite der keratinisierten attached gingiva lag im Durchschnitt aller
gemessenen Implantate bei 3,71 mm. Sie variierte von 0 bis 11 mm. In 22 Fallen
lag sie bei < 1mm. Es konnte kein Zusammenhang zwischen Breite der attached

gingiva und einer Sondierungstiefe tiber 3 mm konstatiert werden.

3.4.7 Verhaltnis Kronenhdhe : Implantatlange

Mit einer mittleren Kronenhéhe von 10,15 mm (Minimum 4 mm, Maximum 15 mm)
war die durchschnittliche Kronenhéhe mit dem Wert der durchschnittlichen
Implantatlange von 9,84 mm vergleichbar.

Die Verteilung in die in Kapitel 2.4.7 definierten Gruppen ergab sich wie in
Tabelle 9 dargestellt. Ein Implantat, das nach prothetischer Versorgung explantiert
werden musste gehorte der Gruppe 1 an. Bei 92 Implantaten lag das Verhaltnis
Kronenhohe : Implantatlange unter 1 oder nahm den Wert 1 an.

Tab. 9: Gruppenverteilung. — Gruppe 1: Verblockte Suprakonstruktion mit Kronenhthe : Implantatiange </= 1;

Gruppe 2: Unverblockte Suprakonstruktion mit Kronenhéhe : Implantatlange </= 1; Gruppe 3: Verblockte Suprakonstruktion

mit Kronenhohe : Implantatlange > 1; Gruppe 4: Unverblockte Suprakonstruktion mit Kronenhohe : Implantatlange > 1.

Shppe Anzahl der Implantate
1 49
2 29
| 52
4 40

3.4.8 Implantatbeweglichkeit ermittelt mit dem Periotest-Verfahren

Der Mittelwert aller 170 gemessenen Periotestwerte lag bei —2,99. Der hochste
ermittelte Wert lag jeweils bei + 8, der niedrigste bei — 8. Dasjenige Implantat mit
einem Periotestwert von +8 wies radiologisch einen Spalt von 1-2 mm zwischen
Krone und Implantatschulter auf. Abbildung 23 zeigt, dass der Hauptanteil der
Messwerte im negativen Bereich angesiedelt war.

Ein Unterschied der beiden Augmentationsverfahren beziglich negativer oder
positiver Periotestwerte konnte mit einem p-Wert in Fishers exact Test von 0,10
nicht gesichert werden.

Auch zwischen den Knochendichten D3 und D4 und positiven bzw. negativen
Periotestwerten konnte mit einem p-Wert von 0,68 in Fishers exact Test keine
statistische Korellation beobachtet werden.
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Mit einem p-Wert in Fishers exact Test von 0,74 konnte ebenfalls kein Einfluss
beztglich kurzer Implantate von 8 und 9 mm L&nge und langer Implantate von 10
bis 13 mm auf die Periotestwerte nachgewiesen werden. Im Hinblick auf die
Ausgangsknochenhdhe vor Sinusliftoperation konnte gleichfalls kein Einfluss

aufgezeigt werden.
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Abb. 23: Graphische Darstellung der gemessenen Periotest-Werte aller Patienten.

3.4.9 Subjektive Beurteilung des Sinuslift-Verfahrens durch die Patienten
95 von 104 Patienten bewerteten die Versorgung als sehr gut, 7 Bewertungen
fielen gut aus und eine befriedigend. Alle Patienten stimmten Uberein, dass die
Lebensqualitat mit Hilfe des neuen Zahnersatzes gestiegen sei.

Fur die Mehrzahl der Patienten stellte sich der Eingriff als relativ unbelastend
heraus. 68 Patienten konnten sich nicht an postoperative Schmerzen erinnern,
27 Personen gaben schwache Schmerzen an. 9 Patienten berichteten Uber star-

kere Schmerzen, die aber durch die Schmerzmedikation gut zu meistern waren.

3.5 Resultate der Radiologischen Evaluation

Allgemein auffallend bei der Vermessung der Roéntgenbilder war, dass nach einer
gewissen Zeit der urspringliche Kieferh6hlenboden rontgenologisch nicht mehr zu
erkennen war und sich stattdessen eine neue Kortikalisschicht unmittelbar kranial
der Implantate gebildet hatte. Weiter konnte festgestellt werden, dass durch eine
Insertion von zwei Implantaten mit Sinuslift in der Kieferhéhle das zwischen den
Implantaten liegende Augmentatvolumen kaum Resorption aufwies.

Aus Abbildung 24 ist ersichtlich, dass eine Interpretation der radiologisch
gemessenen Daten ab dem 36. postoperativen Monat aufgrund der geringen
Anzahl der auswertbaren Réntgenbilder nur noch eingeschrankt méglich war.



3 Ergebnisse Seite 45

250

200 |-

150 +| |

96 95
100 - |

NN - -

Obis 3bis 6hbis 9bis 12bis 18 bis 24 bis 30 bis 36 bis 42 bis 48 bis 54 bis 60 bis
<3 <6 <9 <12 <18 <24 <30 <36 <42 <48 <54 <60 <66

Anzahl der ausgewerteten Réntgenbilder

Zeitraum seit Implantation (Monate)

Abb. 24: Verteilung der Rontgenbilderanzahl auf die Zeitintervalle.

3.5.1 Préoperatives Knochenangebot

Bei den 228 rontgenologisch ausgewerteten Implantaten dieser Studie stand im
Durchschnitt ein préoperatives Knochenangebot von 6,5 (Minimum von 1,8 mm;
Maximum 12,3 mm). Die Standardabweichung betrug 2,3 mm.

In der Gruppe der Implantatverluste betrug die praoperative Restknochenhéhe vor
der Sinusbodenelevation im Mittelwert 4,9 mm, wahrend sich die
Ausgangsknochenhdhe der Implantaterfolge hingegen durchschnittlich — mit
6,6 mm messen liel3. Abbildung 25 zeigt die Verteilung der Implantaterfolge und
-misserfolge auf die verschiedenen Ausgangsknochenhéhen. Mittels Fishers exact
Test konnte ab einer Ausgangsknochenhdhe von weniger als 6 mm mit einem p-
Wert von 0,013 eine signifikant hohere Rate an Implantatmisserfolgen
nachgewiesen werden. Ab einer Restknochenhdhe von weniger als 4 mm war
dieser Wert (p = 0,0007) sogar hoch signifikant. Abbildung 26 demonstriert, dass
bei geringeren Ausgangsknochenhdhen haufiger das externe
Augmentationsverfahren angewendet wurde, wohingegen bei hodherem
praoperativem Knochenangebot bevorzugt das interne Verfahren genutzt wurde.
In Abbildung 27 ist dargestellt, dass kirzere Implantate mit den Langen 8 und
9 mm vor allem bei geringen Ausgangsknochenhgohen inseriert wurden. Allerdings
konnten auch bei Ausgangsknochenhthen von weniger als 4 mm Implantate mit
mindestens 10 mm L&ange eingesetzt werden. Mit der sich nach posterior
verschiebenden  Implantatposition  waren  allgemein  auch  geringere

Ausgangsknochenhdhen vergesellschaftet, wie in Abbildung 28 dargestellt ist.
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Abb. 26: Restknochenangebot in Abhangigkeit vom Implantationsverfahren. — ,mm«
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Abb. 28: Ausgangsknochenhthe in Abhangigkeit von der Implantatposition. —

Punkte geben die Mittelwerte der Ausgangsknochenhohen fir die jeweilige Implantatposition an; Balken geben die

Konfidenzintervalle (95%-Konfidenzniveau) an. ,mm*: Millimeter.

3.5.2 Absolute Knochenhdhe im Verlauf der Zeit

Insgesamt war durch die Sinusliftoperation die vertikale Knochenhdhe von im
Mittel 6,5 mm Ausgangsknochenhdhe ( s. Kapitel 3.5.1) auf 11,7 mm angehoben
worden. Wie in Abbildung 29 dargestellt nahm die Resorption, ablesbar aus der
Steigung der Verbindungslinie der im jeweiligen Intervall liegenden Mittelwerte an
Knochenhdhe, im Laufe der Zeit ab. Bereits ab dem 6. Monat konnte nur noch
eine geringfiugige Resorption festgestellt werden. Die absolute Knochenhohe blieb
insgesamt tiber 10 mm. Ab dem 36. Monat konnte aufgrund der geringen Anzahl
der noch zur Verfigung stehenden Rontgenbilder keine reprasentative Aussage

mehr getroffen werden.
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Abb. 29: Box & Whisker Plot der absoluten Knochenhthe im Verlauf der Zeit. —

»,mm*: Millimeter. Blaue kurze Linien geben den Median der absoluten Knochenhéhe im jeweiligen Intervall an (Zahlenwerte
sind gesondert dargestellt), die Rander der Rechtecke oben und unten entsprechen den 25. bzw. 75. Perzentilen, die
Whiskers markieren die 5. und 95. Perzentile, ein rotes ,+“-Zeichen markiert letztendlich Minimum und Maximum im

jeweiligen Zeitintervall.
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3.5.2.1 Abhéangigkeit der absoluten Knochenhothe vom
Operationsverfahren

Es konnte mit keinem der beiden Operationsverfahren gréf3ere absolute

Knochenhdhen erreicht werden (Abb. 30).
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Abb. 30: Einfluss des Operationsverfahrens auf die absolute Knochenhthe. —

.mm*. Milimeter. Punkte geben die Mittelwerte der absoluten Knochenhdhe im jeweiligen Zeitintervall an, die Fehlerbalken
markieren die Konfidenzintervalle bei 95%-Konfidenzwahrscheinlichkeit. Ab dem 48. Monat wurden teilweise die Werte

aufgrund geringeren Datenmaterials nur noch als Punkte dargestellt.

3.5.3 Verbliebene prozentuale Augmentationshéhe im Verlauf der Zeit

Untersucht man den prozentualen Verlust der Hohe des augmentierten Materials
(s. Abb. 31), lieR sich feststellen, dass die gemessene prozentuale
Augmentationshohe KB-SM anfangs rasch abnahm. Bis zum 6. postoperativen
Monat war im Mittel nur noch 86,5% der Ausgangsaugmentationshdhe
vorhanden. Innerhalb der ersten 3 Monate war eine Resorption um 13,5
Prozentpunkte zu verzeichnen. Einem langsamen Abbau bis zum
12. postoperativen Monat folgte dann im Intervall vom 12. bis zum
18. postoperativen Monat ein Hohenverlust um 12,4 Prozentpunkte. Im Weiteren
war von einer gleichbleibenden verbliebenen Augmentationshéhe auszugehen. Ab
dem 36. postoperativen Monat konnte, wie auch bei den folgenden vergleichenden
Analysen des prozentualen Augmentatverlusts im Verlauf der Zeit, die
Interpretation aufgrund der abnehmenden Roéntgenbilderanzahl nur noch

eingeschrankt vorgenommen werden.



3 Ergebnisse Seite 49

180 ol
S 160
o + i + +
< 140
2 +
© 120
c 73,8
2 100 865 836 832 708 739 O 65 62,7
8 T T . 61,7 o
g go E1NrErY i 612 64,7
= 1y e I L ﬂ & i - '
2 L S
< L - - ] = L
Q
g ¥ + N + t T F
2 20 * + + +
o
E O T T T T T T T T T T T T
Obis 3bis 6bis 9bis 12bis 18bis 24bis 30bis 36 bis 42bis 48 bis 54 bis 60 bis
<3 <6 <9 <12 <18 <24 <30 <36 <42 <48 <54 <60 <66
Zeitraum seit Implantation (Monate)

Abb. 31: Box & Whiskers-Plot der verbliebenen Augmentationshéhe im Verlauf

der Zeit. — Blaue kurze Linien geben den Median der prozentualen verbliebenen Augmentationshéhe im jeweiligen

Intervall an, die Rander der Rechtecke oben und unten entsprechen den 25. bzw. 75. Perzentilen, die Whiskers markieren

die 5. und 95. Perzentile, ein rotes ,+“-Zeichen markiert letztendlich Minimum und Maximum im jeweiligen Zeitintervall.

3.5.3.1 Abhéangigkeit der Augmentationshdhe vom Operationsverfahren

Im Vergleich der beiden Augmentationsverfahren konnte (s. Abb.32) bei
Betrachtung uber einen Zeitraum von 36 Monaten kein wesentlicher Unterschied
mehr festgestellt werden. Die anfanglich statistisch signifikant hohere Resorption
beim internen Augmentationsverfahren verlauft ab dem 6. postoperativen Monat
ahnlich der Resorption beim externen Augmentationsverfahren. Abb. 33 und 34
zeigen das Rontgenprotokoll zweier Fallbeispiele bei internem bzw. externem

Augmentationsverfahren.
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Abb. 32: Einfluss des Operationsverfahrens auf die verbliebene

Augmentationsh(')'he. — Punkte geben die Mittelwerte der prozentual verbliebenen Augmentationshéhe im

jeweiligen Zeitintervall an, die Fehlerbalken markieren die Konfidenzintervalle bei 95%-Konfidenzwahrscheinlichkeit. Ab

dem 48. Monat wurden teilweise die Werte aufgrund geringeren Datenmaterials nur noch als Punkte dargestellt.
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postoperatives Rontgenbild nach 3 Monaten nach 7 Monaten

nach 16 Monaten nach 42 Monaten

Abb. 33: Radiologischer Verlauf der kntchernen Anpassungsvorgange bei
internem Sinuslift.

—

postoperatives Roéntgenbild nach 5 Monaten nach 24 Monaten nach 35 Monaten

Abb. 34: Radiologischer Verlauf der knodchernen Anpassungsvorgadnge bei
externem Sinuslift.

3.5.3.2 Abhéangigkeit der Augmentationshéhe vom Implantattyp

Im Rahmen dieser Untersuchung konnte kein signifikanter Unterschied der
Resorptionsgeschwindigkeiten des antralen Knochenaufbaus zwischen den
beiden Implantatsystemen festgestellt werden (s. Abb. 35).

3.5.3.2 Abhéangigkeit der Augmentationshohe von der praoperativen
Knochenqualitat

Ein Einfluss der Knochenqualitat auf den Augmentatabbau konnte nicht gesichert

werden. Die beiden Kurven fiir den zeitlichen Verlauf des Knochenabbaus

verliefen fur die Qualitaten D3 und D4 nahezu identisch.
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Abb. 35: Einfluss des Implantattyps auf die verbliebene Augmentationshdhe. —

LTI Internationales Team fir Implantologie. Punkte geben die Mittelwerte der prozentual verbliebenen Augmentationshéhe
im jeweiligen Zeitintervall an, die Fehlerbalken markieren die Konfidenzintervalle bei 95%-Konfidenzwahrscheinlichkeit. Ab
dem 36. Monat wurden teilweise die Werte aufgrund geringeren Datenmaterials nur noch als Punkte dargestellt.

3.5.3.3 Abhéangigkeit der Augmentationshdhe von der Einheilzeit

Aus Abbildung 36 ist ersichtlich, dass kein statistisch signifikanter Unterschied der
belastungsfreien Einheilzeit auf die Augmentatresorption nachgewiesen werden
konnte. Tendenziell scheint die Gruppe mit einer Einheilzeit unter 6 Monaten

anfangs weniger verbliebene Augmentationshdhe aufzuweisen.
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Abb. 36: Einfluss der Dauer der belastungsfreien Einheilzeit auf die verbliebene

Augmentationsh(')'he. — Punkte geben die Mittelwerte der prozentual verbliebenen Augmentationshohe im

jeweiligen Zeitintervall an, die Fehlerbalken markieren die Konfidenzintervalle bei 95%-Konfidenzwahrscheinlichkeit.
Hellerer Farbton in der Kurve markiert die verbliebenen Augmentationshéhen vor der Belastung. Ab dem 48. Monat wurden
teilweise die Werte aufgrund geringeren Datenmaterials nur noch als Punkte dargestellt.

Da dieser Effekt aber schon im 3 bis 6 monatigen Intervall zutage trat, in dem
auch bei einer Einheilzeit von unter 6 Monaten nur die Réntgenbilder unmittelbar
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nach Implantatfreilegung beurteilt wurden, kann ein Einfluss der Belastung nicht
fur diesen rapiden Knochenabbau verantwortlich gemacht werden. Bei
Betrachtung der Kurven fir die 6-9 monatige Einheilzeit und die Gber 9-monatige
Einheilzeit fallt auf, dass ein starker Einbruch der Augmenationshéhe zwischen
dem 12. und 18. Monat stattfand. Bei der Einheilzeit von unter 6 Monaten
hingegen fand, abgesehen vom abrupten Anfangsverlust, ein fast linearer Abbau

statt. Langfristig gesehen glichen sich die Kurven einander an.

3.5.3.4 Abhéangigkeit der Augmentationshdhe von der Suprakonstruktion
Bezuglich der Suprakonstruktionen wurden keine Unterschiede in der Reaktion
des antralen Augmentats festgestellt.

3.5.3.5 Abhéangigkeit der Augmentationshohe vom Nikotinkonsum
Im Rahmen dieser Untersuchung lie sich kein signifikanter Unterschied zwischen
Rauchern und Nichtrauchern beziiglich des Augmentatverlustes beobachten.

3.5.3.6 Abhangigkeit der Augmentationshohe vom Verhaltnis
Kronenhdhe : Implantatlange

Wie in Abbildung 37 dargestellt konnte kein signifikanter Unterschied zwischen

Implantaten mit einem Verhéltnis von Kronenhothe : Implantatlange <1 und > 1

dargestellt werden. Auch eine Verblockung der Implantate zeigte keine

nennenswerten Unterschiede.
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Abb. 37: Einfluss des Verhéltnisses Kronenhdhe : Implantatlange auf die verblie-

bene Augmentationshb'he. — Punkte geben die Mittelwerte der prozentual verbliebenen Augmentationshéhe

im jeweiligen Zeitintervall an, die Fehlerbalken markieren die Konfidenzintervalle bei 95%-Konfidenzwahrscheinlichkeit. Ab

dem 48. Monat wurden teilweise die Werte aufgrund geringeren Datenmaterials nur noch als Punkte dargestellt.
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3.5.3.7 Abhéangigkeit der Augmentationshéhe von der Restknochenhéhe
Aus Abbildung 38 geht hervor, dass die verbliebene Augmentationshohe bei den
Ausgangsknochenhdéhen von 4 bis 8 mm anfangs weitgehend gleichmaRig
abnahm, um zwischen dem 12. bis 18. Monat einen starkeren Abfall zu
verzeichen, dem sich letztendlich eine Stagnation anschloss. Die Kurve fir
Ausgangsknochenhdhen unter 4 mm folgt ebenfalls bis zum 18. postoperativen
Monat einem leichten Abwartstrend, um sich dann bei einem Wert von ca. 80 %
einzupendeln. Der Wert fir das Zeitintervall vom 36. bis 42. Monat kann aufgrund
der geringen Anzahl der in diesem Zeitraum noch zur Verfigung stehenden
Rontgenbilder (n=3) nicht mehr als reprasentativ gelten. Bei Ausgangs-
knochenh6hen von Uber 8 mm, bei denen vor allem das interne Operations-
verfahren zum Einsatz kam, fiel wie auch in Kapitel 3.5.3.1 auf, dass im Vergleich
zu den anderen Ausgangsknochenhthen eine anfanglich stérkere Resorption auf
74,4 % nach 6 Monaten erfolgte. Nach einem erneuten sprunghaften Abfall der
Augmentationshohe im 12 bis 18 monatigen Zeitintervall stagnierte die Kurve mit
den tendenziell niedrigsten Werten der untersuchten Gruppen.
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Abb. 38: Einfluss der Restknochenhdhe auf die verbliebene Augmentations-

héhe. — ,mm*: Millimeter. Punkte geben die Mittelwerte der prozentual verbliebenen Augmentationshéhe im jeweiligen

Zeitintervall an, die Fehlerbalken markieren die Konfidenzintervalle bei 95%-Konfidenzwahrscheinlichkeit. Ab dem 48.

Monat wurden teilweise die Werte aufgrund geringeren Datenmaterials nur noch als Punkte dargestellt.

3.5.3.8 Abhéangigkeit der Augmentationshéhe vom Augmentationsmaterial
in der Kieferhéhle

Abbildung 39 zeigt den Augmentatabbau fur die verschiedenen

Augmentationsmaterialien. Interpretiert man die beiden Diagramme vergleichend,

lasst sich feststellen, dass die Verwendung von Cerasorb® auch in Kombination

mit kortikospongidsen Spanen besonders bis zum 6. postoperativen Monat einen
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weniger sprunghaften Abbau aufwies. Die Beimischung von kortikospongitsen
Spanen zum Knochenersatzmaterial Cerasorb® schien keinen wesentlichen
Einfluss auf die Resorptionsvorgédnge im Augmentat zu nehmen. Die verbleibende
Augmentationshéhe pendelte sich nach anfanglichem fast linearem Abbau bis
zum 18. postoperativen Monat auf ca. 70 % ein. Bei alleiniger Verwendung von
kortikospongiosen Spanen als Augmentationsmaterial stellte sich im ersten
Intervall bis zum 6. postoperativen Monat ein starkerer Augmentatverlust ein bis
auf durchschnittlich 73,2 % (Cerasorb® und kortikospongidse Spane: 86,7 %,
Cerasorb® alleine: 85,2 %, kein Augmentationsmaterial: 84,6 %). Diesem
extremen Abbau folgte ein weiterer langsamer aber konstanter Verlust, der bis

zum Ende der Beobachtungszeit nach dem 48. Monat immer noch andauerte.
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Abb. 39: Einfluss des Augmentationsmaterials auf die verbliebene

Augmentationsh(')'he. — Punkte geben die Mittelwerte der prozentual verbliebenen Augmentationshohe im

jeweiligen Zeitintervall an, die Fehlerbalken markieren die Konfidenzintervalle bei 95%-Konfidenzwahrscheinlichkeit;
teilweise wurden die Werte aufgrund geringeren Datenmaterials nur als Punkte dargestellt. Gruppendefinition: ,K*: Kein
Augmentationsmaterial in der Kieferhohle; ,C*: Cerasorb® alleine; ,C; KKS*: Cerasorb® und kortikospongiése Spéane; ,KKS*:

Kortikospongitse Spane alleine in der Kieferhohle.
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Der Wert im Intervall vom 9. bis zum 12. postoperativen Monat muss als Ausreil3er
gewertet werden, da fir dieses Intervall nur ein Rontgenbild zur Verfligung stand.
Die Kurve unter alleiniger Anhebung der Schneider'schen Membran bei Verzicht
auf ein Augmentationsmaterial kann nur eingeschrankt interpretiert werden, da
hierfir nur insgesamt 48 Rontgenbilder die Untersuchungsgrundlage bildeten.
Resumierend lasst sich also feststellen, dass bei alleiniger Verwendung von
kortikospongiésen Spanen ein im Vergleich zur Kombination mit Cerasorb®
statistisch signifikant hoherer Augmentatverlust bis zum 6. postoperativen Monat
zu verzeichnen war und bei Betrachtung bis zum 48. postoperativen Monat

prozentual geringere Augmentationshéhen verblieben.

3.5.3.9 Abhéangigkeit der Augmentationshéhe von intraoperativen oder
postoperativen Komplikationen

Wie aus Abbildung 40 ersichtlich, konnte kein signifikanter Einfluss einer

Schleimhautruptur auf die verbliebene Augmentationsh6he nachgewiesen werden.

Genauso konnte kein vermehrtes Auftreten einer Sinusitis bestétigt werden.
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Abb. 40: Einfluss von Perforation der Kieferhohlenschleimhaut auf die verbliebene

Augmentatationshb’he. — Punkte geben die Mittelwerte der prozentual verbliebenen Augmentationshéhe im

jeweiligen Zeitintervall an, die Fehlerbalken markieren die Konfidenzintervalle bei 95%-Konfidenzwahrscheinlichkeit. Ab

dem 48. Monat wurden teilweise die Werte aufgrund geringeren Datenmaterials nur noch als Punkte dargestellt.

3.5.4 Knochenhdhe tUber Implantat im Verlauf der Zeit
Abbildung 41 veranschaulicht die Knochenhéhe Uber dem Implantat. Ausgehend
von durchschnittlich 1,8 mm Knochenhdhe Uber dem Implantat verblieb nach

langerer Zeit eine minimale Knochenhdhe von im Mittel 0,2 mm.
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Abb. 41: Zeitlicher Verlauf der Knochenhdhe tber dem Implantat. — ,mm*: Milimeter.

Blaue kurze Linien geben den Median der Knochenhohe tber dem Implantat im jeweiligen Intervall an, die Rander der
Rechtecke oben und unten entsprechen den 25. bzw. 75. Perzentilen, die Whiskers markieren die 5. und 95. Perzentile, ein

rotes ,+“-Zeichen markiert letztendlich Minimum und Maximum im jeweiligen Zeitintervall.

3.5.5 Lange des Implantat-Knochen-Interfaces im Verlauf der Zeit
Die radiologische Auswertung zeigte, dass sich nach anfanglicher Resorption das
Implantat-Knochen-Interface auf eine Lange von 7,9 mm einpendelte (s. Abb. 42).
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Abb. 42: Zeitabhéngiger Verlauf des Implantat-Knochen-Interface. —mm Milimeter.

Blaue kurze Linien geben den Median des Implantat-Knochen-Interfaces im jeweiligen Intervall an, die Ré&nder der
Rechtecke oben und unten entsprechen den 25. bzw. 75. Perzentilen, die Whiskers markieren die 5. und 95. Perzentile, ein

rotes ,+“-Zeichen markiert letztendlich Mimimum und Maximum im jeweiligen Zeitintervall.

3.5.2.1 Abhéngigkeit des Implantat-Knochen-Interface  von  der
Implantatlange

Beim Einsatz kurzerer Implantate der Ladnge 8 und 9 mm blieb auch langfristig

gesehen ein signifikant geringeres Knochen-Implantat-Interface als bei

Implantaten der Lange 10 bis 13 mm bestehen.
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3.5.2.2 Abhéangigkeit des Implantat-Knochen-Interface von Bruxismus
Kein Unterschied im Implantat-Knochen-Interface konnte im Vergleich der beiden

Gruppen Bruxismus - keine parafunktionellen Aktivitaten festgestellt werden.

3.5.2.3 Abhéangigkeit des Implantat-Knochen-Interface vom Verhaltnis
Kronenhdhe : Implantatlange

Aus Abbildung 43 erkennt man, dass die Kurven der 4 Gruppen sich nicht

schneiden, sondern alle untereinander verlaufen. Die hdchsten Werte im

Knochen-Implantat-Interface haben dabei Gruppe 1 und 2, bei denen das

Verhaltnis Kronenhdhe : Implantatlange < 1 betragt.
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Abb. 43: Einfluss des Verhaltnisses Kronenhohe : Implantatlange auf das

Implantat-Knochen-Interface. — ,mme Milimeter. Punkte geben die Mittelwerte des Knochen-Implantat-

Interface im jeweiligen Zeitintervall an, die Fehlerbalken markieren die Konfidenzintervalle bei 95%-Konfidenzwahr-
scheinlichkeit. Gruppenverteilung: Gruppe 1: verblockte Suprakonstruktion mit Kronenhoéhe : Implantatidange </= 1; Gruppe
2: unverblockte Suprakonstruktion mit Kronenhdhe : Implantatlange </= 1; Gruppe 3: verblockte Suprakonstruktion mit
Kronenhohe : Implantatlange > 1; Gruppe 4: unverblockte Suprakonstruktion mit Kronenhéhe : Implantatlange > 1. Ab dem

36. Monat wurden teilweise die W erte aufgrund geringeren Datenmaterials nur noch als Punkte dargestellt.
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Gruppe 2, bei der auf eine Verblockung der Implantate verzichtet wurde, wies
dabei héhere Werte fur das Knochen-Implantat-Interface auf. Die beiden Kurven
fur Gruppe 3 und 4 mit einem Verhaltnis Kronenhohe : Implantatlange von tber 1
zeigten jedoch schon ab dem Implantationszeitpunkt niedrigere Werte fir das
Knochen-Implantat-Interface. Die Steigungen, interpretierbar als Abbauge-
schwindigkeit, verliefen bis zum 18. Monat nahezu identisch. Die niedrigsten
absoluten Werte zeigte Gruppe 4, bei der die Implantate unverblockt belastet
wurden. Diese Gruppe verfligte Uber statistisch signifikant schlechtere Raten fur
das Implantat-Knochen-Interface in den Zeitintervallen von Implantationsbeginn
bis zum 6. postoperativen Monat und vom 24. postoperativen Monat bis zum
Beobachtungsende im Vergleich zu den Werten der Gruppe 2. In dieser Gruppe
findet sich auch ein kontinuierlicher Abbau des Implantat-Knochen-Interfaces, der
am Ende der Beobachtungszeit noch andauerte.

3.5.3 Krestaler Knochenabbau im Verlauf der Zeit
Der krestale Knochenabbau nahm nach Abbildung 44 bis zum 12. postoperativen
Monat fast linear ab und stabilisierte sich dann bei einem Wert von ca 1,8 mm.
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Abb. 44 : Krestaler Knochenabbau im Verlauf der Zeit. — ,mm* Milimeter. Blaue kurze Linien

geben den Median des krestalen Knochenabbaus im jeweiligen Intervall an, die Rander der Rechtecke oben und unten
entsprechen den 25. bzw. 75. Perzentilen, die Whiskers markieren die 5. und 95. Perzentile, ein rotes ,+“-Zeichen markiert

letztendlich Minimum und Maximum im jeweiligen Zeitintervall.
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3.5.3.1 Abhéangigkeit des krestalen Knochenabbaus von der
Implantatlokalisation

Die Analyse des krestalen Knochenabbaus in Bezug auf die Implantatlokalisation

ergab einen weitgehend identischen Verlauf.

3.5.3.2 Abhéangigkeit des krestalen Knochenabbaus vom Implantattyp
Durchschnittlich lag bei den Camlog-Implantaten insgesamt ein geringerer
krestaler Knochenabbau vor. Im Intervall vom 3. bis zum 6. postoperativen Monat
stellte sich dieser Unterschied als statistisch signifikant dar (s. Abb. 45). Im
Intervall vom 9. bis zum 12. Monat fand beim Camlog-Implantatsystem ein
sprunghafter krestaler Knocheneinbruch statt. Der Werte fur die Camlog-
Implantate im Intervall vom 30. bis 36. und vom 42. bis zum 48. postoperativen
Monat mussen als Ausreil3er gewertet werden, da hierfir nur 6 Rontgenbilder die
Grundlage bildeten.
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Abb. 45: Einfluss des Implantattyps auf den krestalen Knochenabbau. — ,mm:

Millimeter, ,ITI“: Internationales Team fir Implantologie. Punkte geben die Mittelwerte des krestalen Knochenabbaus im
jeweiligen Zeitintervall an, die Fehlerbalken markieren die Konfidenzintervalle bei 95%-Konfidenzwahrscheinlichkeit.

Teilweise wurden die Werte aufgrund geringeren Datenmaterials nur noch als Punkte dargestellt.

3.5.3.3 Abhéngigkeit des krestalen Knochenabbaus von der
belastungsfreien Einheilzeit

Die Auswertung des vorliegenden Datenmaterials ergab, wie in Abbildung 46

dargestellt, einen bestandigen krestalen Knochenabbau der beiden

Implantatgruppen mit bis zu 9 Monaten belastungsfreier Einheilzeit, der bis zum

12. Monat andauerte. Bei der Gruppe mit einer Einheilzeit unter 6 Monaten zeigte

sich der Knochenabbau bis zum 12. Monat reativ geradlinig. Schon wahrend der
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belastungsfreien Einheilzeit setzte der krestale Knochenabbau ein. Im Gegensatz
zur Gruppe der schon belasteten Implantate dauerte diese Resorption in der
Gruppe der Uber 9 Monate einheilenden Implantate langer, bis zum 18. Monat,
erreichte dann aber dasselbe Level. Ab dem 18. Monat konnte ein weitgehend
identischer Verlauf gezeigt werden. Unmittelbar nach Belastung wurde in allen
Gruppen ein verstarkter krestaler Knochenabbau erkannt. Erst 6 bis 9 Monate

spater erkannte man wieder eine Verminderung des krestalen Knocheneinbruchs.
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Abb. 46: Einfluss der belastungsfreien Einheilzeit auf den krestalen

Zeitraum seit Implantation (Monate)

Knochenabbau. — ,mm* Milimeter. Punkte geben die Mittelwerte des krestalen Knochenabbaus im jeweiligen

Zeitintervall an, die Fehlerbalken markieren die Konfidenzintervalle bei 95%-Konfidenzwahrscheinlichkeit. Hellerer Farbton
in der Kurve markiert die verbliebenen Augmentationshéhen vor der Belastung. Ab dem 42. Monat wurden teilweise die

Werte aufgrund geringeren Datenmaterials nur noch als Punkte dargestellt.

3.5.3.4 Abhéangigkeit des krestalen Knochenabbaus vom Vorliegen einer
Parodontitis

In der vorliegenden Untersuchung konnte kein Einfluss des Vorliegens einer

Parodontitis zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung auf den krestalen

Knochenabbau nachgewiesen werden. Die Kurven fir den krestalen

Knochenabbau verliefen bei Patienten mit Parodontitis und gesundem Parodont

weitgehend identisch.

3.5.3.5 Abhéangigkeit des krestalen Knochenabbaus von Plagueindex und
Gingivaindex

Ein unterschiedlicher Einfluss des Plaqueindex sowie des Gingivaindex auf den

krestalen Knochenabbau konnte nicht gezeigt werden.
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3.5.3.6 Abhéangigkeit des krestalen Knochenabbaus von der Breite der
attached gingiva

Abbildung 47 stellt den Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein von

attached gingiva mit tiber 1 mm Breite zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung und

dem krestalen Knochenabbau dar. Langfristig war kein Unterschied verifizierbar.

Im Intervall von 3 bis 6 Monaten lag ein statistisch signifikant geringerer krestaler

Knochenabbau bei der Gruppe mit attached gingiva < 1 mm vor.
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Abb. 47: Einfluss attached gingiva auf den krestalen Knochenabbau. — ,mm:

Millimeter. Punkte geben die Mittelwerte des krestalen Knochenabbaus im jeweiligen Zeitintervall an, die Fehlerbalken
markieren die Konfidenzintervalle bei 95%-Konfidenzwahrscheinlichkeit. Ab dem 48. Monat wurden teilweise die Werte

aufgrund geringeren Datenmaterials nur noch als Punkte dargestellt.

3.5.3.7 Abhéangigkeit des krestalen Knochenabbaus vom Verhdltnis
Kronenhdhe : Implantatlange

Es konnte kein Zusammenhang zwischen dem Verhaltnis

Kronenhohe : Implantatlange und dem krestalen Knochenabbau gezeigt werden.

Auch der Einfluss einer primaren Stabilisierung der Implantate durch Verblockung

konnte nicht nachgewiesen werden.
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4 Diskussion

4.1 Methodenkritik
4.1.1 Operationsverfahren

Abgesehen von der Entscheidung fur das externe bzw. interne
Operationsverfahren gibt es, wie in Kapitel 2.1.1 angedeutet, die Moglichkeit
eines zweizeitigen Vorgehens, bei der das Implantat erst nach Konsolidierung des
augmentierten Implantatlagers inseriert wird. Viele Autoren stufen das zweizeitige
Verfahren als weniger riskant ein (Lekholm et al. 1999, Pikos 1999 a, Kahnberg et
al. 2001). Diese Methode beinhaltet jedoch Trauma sowie Kosten einer zweiten
Operation und verlangert die Behandlungszeit (Raghoebar et al. 2001), weshalb
sie in der vorliegenden Studie Grenzindikationen von besonders geringem

praoperativen Knochenangebot vorbehalten blieb.

4.1.1.1 Interner versus externer Sinuslift
Vorteile des internen Sinuslifts

- Trauma und Invasivitdt der Operation sind reduziert (Summers 1998) und
es bestehen geringere postoperative Beschwerden (Engelke und Deckwer
1997).

- Eine hohere Primarstabilitdt der Implantate bei Aufweitung des Bohrlumens
mithilfe der Osteotome kann erzielt werden (Palti 1998). Wahrend bei einer
Implantatbettvorbereitung mit Bohrern und Frasen eine mangelnde Friktion
der Implantate aufgrund fehlender Fihrung im weichem Knochen der
Qualitat D3 und D4 zu erwarten ist, wird mit den Osteotomen der spongitse
Knochen auch zirkuldr verdichtet und das Implantatbett stabilisiert.
(Summers 1998)

- Bei auftretenden Kieferhbhlensepten wird das Risiko einer
Membranperforation nicht erhéht.

- Die im Oberkieferseitenzahnbereich haufig nur dinn vorhandene oder
sogar fehlende Kortikalis und die oft lokal sehr unterschiedliche Qualitat des
weichen Knochens lassen ein vorsichtiges und sicheres Bohren nicht immer
zu. Bohrlocherweiterungen resultieren. Der Einsatz von Osteotomen
umgeht dieses Problem (Summers 1994).

- Eine ,geringere Weichteilschwellung sowohl vestibular als auch seitens der
Kieferhdhle* kann erzielt werden (Baumann und Ewers 1999).
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Nachteile des internen Sinuslifts

- Die Knochenhohe, die bei dieser Technik gewonnen wird, ist gewdhnlich
geringer als mit der externen Methode.

- Es besteht die Mdoglichkeit die Schneider'sche Membran zu zerreil3en
(Engelke und Deckwer 1997).

- Perforationen der Kieferhéhlenschleimhaut kénnen bei dieser Methode
unentdeckt bleiben und entsprechende MalRnahmen zur Beherrschung
dieser Komplikation bleiben aus.

Vorteile des externen Sinuslifts
- Dieses Vorgehen ist noch mdglich, wenn eine ausreichende Knochenhdhe
zur Insertion eines Implantates mit dem internen Verfahren nicht mehr

vorgefunden wird.

Nachteile des externen Sinuslifts

- Beim Vorhandensein Underwood’scher Septen besteht eher die Mdglichkeit
von Membranperforationen. AufRerdem erfordert der Osteotomiezugang
durch das laterale Kieferhhlenfenster sehr viel Taktilitat, insbesondere
auch beim Lésen der Schneider'schen Membran entlang der Kanten der
infrakturierten Platte.

- Durch die Darstellung und anschlieBende Erdffnung der fazialen
Kieferhbhlenwand ist eine grof3flachige Deperiostierung des Knochens
notwendig. Jede Deperiostierung bedingt jedoch eine Minderdurchblutung
und mdgliche Resorption des darunter liegenden Knochens (Roberts 1988).

- Bei auftretenden Kieferhohlensepten ist das Anlegen von 2 getrennten
Fenstern zur Elevation der Schleimhaut notwendig, sonst verhindert das
Septum ein Einschwenken des Knochendeckels.

4.1.1.2 Abdeckung des lateralen Fensters

Wallace und Froum (2003), Tarnow et al. (2000) sowie Tawil und Mawla (2001)
fanden hohere Implantatiberlebensraten in den augmentierten Bereichen sowie
histologisch  eine erhohte Rate an Knochenbildung nach einer
Membranbedeckung des fazialen Fensters.

Die Verletzung des Periosts bei der Darstellung der fazialen Kieferhéhlenwand

fuhrt zum Einwachsen von Bindegewebe in den augmentierten Bereich. Aus
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diesem Grund ist die Anwendung des Prinzips der gefiihrten Knochenregeneration
(Schenk 1994, Dahlin 1994) mit Hilfe einer Barriere am lateralen Zugang zur
Kieferhdhle unbedingt notwendig (Hurzeler 1997) und wurde auch in dieser Art
und Weise in der vorliegenden Studie angewandt. Die hier verwendete Kollagen-
folie, die durch Abdeckung des Osteotomiefensters vor allem das Einwachsen von
Bindegewebe in das Augmentat verhindern und so einen minimalen

Knochenvolumenverlust gewahrleisten sollte, geniigt diesen Anpriichen.

4.1.2 Komplikationsmanagement

4.1.2.1 Intraoperative Komplikationen

Bei Perforationen der Kieferh6hlenschleimhaut besteht die Gefahr einer
Transposition des granularen Augmentationsmaterials in die Kieferhdhle. Im
weiteren Verlauf kann es dann zu einer Sinusitis und zu einer Infektion des
Augmentats kommen (Raghoebar et al. 2001, Kibler et al. 2004, Pikos 1999 b).
Die Abdeckung einer kleinen Perforation mit einem Kollagenvlies, wie es in der
vorliegenden Studie praktiziert wurde, wird von Stricker et al. 2003 ebenfalls
empfohlen, um ein temporares Interface zwischen Antrum und Transplantat zu
positionieren (Garg 1999). Andere Autoren beschrieben auch den Einsatz von
resorbierbaren synthetischen (Kibler et al. 2004) und homologen (Shlomi et al.
2004) Membranen als geeignetes Mittel zum Verschluss einer Kieferhéhlenruptur.
Wahrend Stricker et al. (2003) auch erfolgreich Fibrinkleber zum Verschluss
kleinerer Perforationen einsetzen, sahen Pikos (1999 b) teilweise von einer
Versorgung der Rupturen wahrend ihrer Operationen ganzlich ab, weil sich durch
Faltelung ein Spontanverschluss ergab. Vlassis und Fugazotto (1999) schlagen
ein groRes lamellares Knochenstiick, das die Perforation begrenzt, als letzte
Moglichkeit des Perforationsmanagements vor. Beim Einsatz partikuléaren
Materials fordern Fugazotto and Vlassis (2003) die Beimischung vendsen
Eigenblutes oder Blut aus dem Bohrlumen, wie es das vorliegende
Operationsprotokoll routinemaf3ig vorsah. Die Partikel werden dann in ein sich
bildendens Fibringerinsel integriert um eine Migration des Materials zu verhindern.
Dem Verschluss kleiner Perforationen mittels einer chirurgischen Naht (Vlassis
und Fugazotto 1999) sollte man eher skeptisch gegenibertreten, da der
erfolgreichen Obstruktion angesichts der diinnen Schneider'schen Membran ein
nicht unerhebliches Risiko der Perforationsvergrof3erung gegenubersteht.
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Generell gilt es durch eine minutibse operative Technik das Risiko einer
Membranperforation zu minimieren. (Fugazatto und Vlassis 2003) Dies ist
aufgrund der Membran- oder antralen Anatomie nicht immer moglich. So ist die
Gefahr einer Perforation bei Abnormitaten der Kieferhdlenwandung, wie z.B. bei
Kieferhdhlensepten, deutlich erhoht. Der Verschluss einer Perforation mittels eines
Kollagenvlieses erwies sich als kostengtinstig, einfach durchzufiihren und somit
zweckentsprechend, auch wenn eventuell durch den Einsatz von synthetisch
hergestellten stabilen Membranen wie z. B. Ethisorb oder Epiguide eine
gleichzeitige Stabilisierung des geschaffenen Hohlraums Uber diese stabilere
Membran geschaffen werden kdnnte (Kubler et al. 2004). Durch Einbringen des
Cerasorb®-Materials, das gleichzeitig eine Platzhalterfunktion erfiillt, ist jedoch

keine weitere Stabilisierung des geschaffenen subantralen Raumes notwendig.

4.1.2.2 Postoperative Komplikationen

Die physiologische Flora im Sinus maxillaris und cavum oris erfordert nach Misch
(1992) eine perioperative Antibiotikatherapie im Rahmen der Sinusliftoperation.
Die Entwicklung einer Sinusitis ist eine oft festgestellte Folge der
Sinusbodenelevation (Timmenga et al. 2003 b). Peterson (1990) konnte zeigen,
dass durch eine prophylaktische Gabe von Antibiotika bei der
Sinusbodenelevation deren Infektionsrate von 10-15 % durch die Antibiotikagabe
auf annahernd 1% gesenkt werden kann. Misch (1992) propagieren die
Prophylaxe und eine Nachbehandlung fir 7 Tage mit Amoxicillin, wie sie auch in
der vorliegenden Studie durchgefuhrt wurde. Die Beimischung lokaler Antibiotika
zum Augmentationsmaterial ist nicht zu empfehlen, da beim Einsatz von
osteogenen Materialien wie autogenen kortikospongiosen Spanen eventuell noch
vorhandene zur Osteogenese befahigte Zellen durch eine derartig hohe
Antibiotikakonzentration abgetttet werden. (Watzek 2007)

4.1.3 Taschensondierungstiefe

Die klinische Methode der Taschensondierung um die periimplantéare Taschentiefe
festzustellen ist nach Niedermeier et al. (1997) weder genau noch reproduzierbar.
Erschwerend bei Implantatkonstruktionen kommt hinzu, dass eine ausladende
Formgebung der Prothetik die Zuganglichkeit fur die parodontale Messsonde stark
einschranken kann. Um diesen Problemen zu begegnen wurde das klinische

Attachmentlevel ebenfalls radiographisch erfasst.
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4.1.4 Radiologische Evaluation

Eine exaktere Vermessung hétte unter Einsatz standardisierter Rontgenbilder mit
Zahnfilmen in Paralleltechnik, individuellem Aufbissblock und Raster durchgeftihrt
werden kénnen (Tetsch 1984, Gomez-Roman et al. 1996). Abgesehen vom hohen
administrativen Aufwand bei der Verwaltung der individuellen Aufbissblécke,
hatten alle Rontgenbilder von Beginn an mit dieser Methode durchgefuhrt werden
mussen. Durch das retrospektive Studiendesign war dies jedoch nicht moglich.
Durch den Vergleich der Kontrollrontgenbilder zu verschiedenen Zeitpunkten
konnten jedoch Veradnderungen des kndchernen Implantatlagers sehr wohl
wahrgenommen und diese als Verlaufskontrolle herangezogen werden. Auch
aufgrund der hohen Anzahl von 912 ausgewerteten Rontgenbildern liefert die
Studie hier doch in vielen Fallen reproduzierbare Aussagen.

Im Rahmen der Knochenneubildung kam es zu Umbauvorgangen im Bereich des
Kieferhdhlenbodens, so dass in vielen Fallen nach Ablauf von 12 Monaten
radiologisch keine Unterscheidung der Grenzen zwischen dem vorbestehenden
Sinusboden und der Augmentation mehr moglich war (Szabo et al. 2005). Bei der
radiologischen Untersuchung in der vorliegenden Studie zeigte sich, dass
Cerasorb® bei Mischung mit autologem Knochen postoperativ eindeutig in seiner

Position und deutlicher als kortikospongitse Spane alleine identifizierbar war.

4.1.5 Statistik

Mit der hohen Zahl an erfassten und zur Auswertung zur Verfligung stehenden
Patientendaten konnte eine Selektion der Daten weitgehend ausgeschlossen
werden. Auch der Anteil der Patienten, die im Rahmen dieser Studie klinisch
nachuntersucht werden konnten (75 %), war mit 104 Individuen ausreichend, um
Ruckschlusse auf das Gesamtkollektiv zuzulassen.

Es muss noch einmal betont werden, dass aufgrund der erfreulicherweise
geringen Implantatverlustrate fur die statistisch vergleichende Untersuchung
beziglich des Implantatmisserfolges nur 12 Ereignisse bei 231 untersuchten
Fallen zur Verfigung standen. Eine multivariante Analyse sowie eine
konfirmatorische Faktoranalyse konnte daher nicht sinnvoll angewendet werden.
Aus diesem Grund konnten die statistischen Signifikanztests in Bezug auf den
Implantaterfolg nur orientierend interpretiert werden.

Durch die Bewertung eines Implantatmisserfolges nach den in Kapitel 2.6

definierten Kriterien kann nicht ausgeschlossen werden, dass sich in Zukunft noch
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weitere Implantatverluste ereignen werden, die zum jetzigen Zeitpunkt

moglicherweise absehbar waren.

4.2 Ergebniskritik

4.2.1 Behandlungserfolg im Vergleich zur Literatur

Der Beobachtungszeitraum international erfasster und ausgewerteter Studien lag
bei durchschnittlich 3-5 Jahren (Jensen et al. 1998), damit kann die Erfolgsrate der
vorliegenden Studie mit einem Beobachtungszeitraum von durchschnittlich
2,4 Jahren durchaus mit den in der Literatur angegebenen Erfolgen verglichen
werden. Mit einer kumulativen Erfolgsrate von 93 % liegen die Erfolge der
Sinusliftoperation bei der vorliegendeden Studie durchaus im Bereich der in
Tabelle 10 dargestellten Werte.

Verglichen mit den von Jensen et al. 1998 verdffentlichten Ergebnissen der Sinus
Consensus Conference 1996 fallt die Erfolgsquote deutlich besser aus. Bedenkt
man, dass das vorliegende Studiendesign mit teilweise sehr geringen
praoperativen Ausgangsknochenhéhen und einer simultanen Implantatinsertion
ein von anderen Autoren eher als riskant eingestuftes Verfahren vorsah (Olson et
al. 2000, Misch und Dietsh 1994), sind die Ergebnisse der vorliegenden Studie
vielversprechend. Mogliche Ursachen fir einen Implantatverlust sollen im

Folgenden eroértert werden.

4.2.2 Resorption des antralen Augmentats

In der vorliegenden Studie war durch die Sinusbodenelevation das praoperative
Knochenangebot das im Mittel vor der Augmentation bei durchschnittlich 6,5 mm
lag auf 11,7 mm angehoben worden um ausreichend Knochenlager fur eine
Implantation zu schaffen. Somit lag der durchschnittliche Knochengewinn mit
5,2 mm unter den in der Literatur angegebenen Werten, bei denen verstarkt
hohere Volumina in den subantral geschaffenen Raum eingebracht
werden (Engelke et al. 2002: 14,4 mm davon 8,6 mm Knochengewinn, Kubler et
al. 1999: 14 +/-3 mm Augmentationshohe, Maiorana et al. 2006: 7 mm

Knochengewinn).
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Tab. 10: Literaturausschnitt der Erfolgsraten einiger Sinusliftoperation. — *: Erfolgskriterien

4 Diskussion

nach Albrektsson et al. (1986), rH: Relative Haufigkeit, kS: Kumulative Uberlebenswahrscheinlichkeit nach Kaplan-Maier, ITI:

DFDBA: Demineralized Freeze-Dried Bone

Intramobiles  Zylinderimplantat,

IMZ:
Allograft, TCP: Tricalciumphosphat, FDBA: Freeze-Dried Bone Allograft, ,TPS*

Implantologie,

Internationales Team fir

Hydroxylapatit,

Titan-Plasma-Schicht, ,HA":

,MGCSH"“:Medical grade calcium sulfate hemihydrate.
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Die Analyse der Knochenresorption abhangig von der Zeit ergab eine anfangs
rasch abfallende Augmentationshéhe bis zum 6. Monat und darauf nur noch einen
leichten Rickgang und eine Stagnation bei etwas tber 10 mm. Nach einem Jahr
lag die durchschnittliche Knochenhtéhe bei 10,7 mm, so dass eine jahrliche
Resorption im ersten Jahr von durchschnittlich 1 mm beobachtet werden konnte,
nach 2 Jahren lag die durchschnittliche Knochenhéhe bei 10,4 mm, so dass im
2. postoperativen Jahr eine Resorption von 0,3 mm vorlag. Nach 3 Jahren lag die
Knochenhdhe immer noch bei 10,4 mm, so dass keine weitere Resorption
festgestellt werden konnte. Die anfanglich starkere Resorption kann zum einen
damit erklart werden, dass durch den Einsatz einer Kollagenmembran, die bis zur
Anfertigung des zweiten postoperativen Rontgenbildes mit Sicherheit resorbiert
war, eine verstarkte Schrumpfung des geschaffenen Volumens eintrat. Zum
anderen muss davon ausgegangen werden, dass sich das eingebrachte
Knochenersatzmaterial verdichtet.

Kent und Block empfehlen die Sinusbodenelevation bei allen Patienten mit
weniger als 10 mm Knochenhdhe (Kent und Block 1993). Vor diesem Hintergrund
ist eine Stagnation der Knochenresorption von 10 mm durchaus zufriedenstellend
und eine starkere Knochenaugmentation nicht erforderlich.

Da die eingesetzte Implantatlange in der vorliegenden Studie im Median bei
10 mm lag, bestatigen die oben genannten Resultate, die in der Einleitung
aufgestellte Hypothese, wonach sich die Knochenhdhe auf dem Niveau des
Implantatapex einpendelt. Auch die gesonderte Betrachtung der Knochenhdhe
Uber dem Implantat konnte zeigen, dass sich die Knochenhthe von einem
durchschnittlichen Ausgangswert mit 1,8 mm langfristig auf einen Wert von
0,2 mm stabilisiert. Die Untersuchung der Lange des Implanat-Knochen-Interface
stutzt ebenfalls diese Theorie. Bedenkt man, dass der krestale Knochenabbau ca.
1,8 mm (s. Kapitel 4.2.3.14) betragt und im Mittelwert Implantate der Lange
9,8 mm eingesetzt wurden, erwartet man einen Wert von ca. 8 mm fir die Lange
des Implantat-Knochen-Interfaces. Dieser Erwartungswert stimmt mit dem
festgestellten Wert von 7,9 mm tberein.

Die physiologische Belastung der Implantate scheint als Stimulus fir den
periimplantaren Knochen des augmentierten Bereichs zu dienen. Eine mdgliche
Resorption der aufgebauten Kieferhéhle wird dadurch verhindert (Keller et al.
1994). Wahrend avaskularer autogener Knochen, als Spongiosa oder
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kortikospongidse Chips eingebracht, bei fehlender funktioneller Belastung nach 2-
3 Jahren nahezu vollstandig resorbiert wird (Sailer 1989), kann die
Resorptionsrate durch die Insertion von enossalen Implantaten in physiologische
Grenzen gehalten werden (Tolman und Laney 1993). Keller et al. (1994) glaubten
ebenfalls, dass wenn die Implantate osseointegriert sind und der Knochen bis zur
physiologischen Grenze stimuliert wird, ein ausreichendes Knochenvolumen
bleiben wird um die auferlegte Belastung zu tragen (Wolffs law).

Auch bei bezahnten Patienten konnte festgestellt werden, dass die
Pneumatisation der Kieferhthle bis an die Wurzelspitzen der maxillaren Zahne
voranschreitet und haufig Erhebungen auf dem Sinusboden verursacht (Van den
Bergh et al. 2000). Die Ergebnisse der vorliegenden Studie bieten daher Grund
zur Annahme, dass die Knochenhdhe durch das Implantat stabilisiert wird und sich
analog zu den naturlichen Zahnen die Knochenhdhe tber dem Implantat im
antralen Augmentat auf einen Wert von nur wenigen zehntel Milimetern
einpendelt. Es konnte beobachtet werden, dass in allen Féallen das eingebrachte
Augmentat radiologisch nach bestimmter Zeit nicht mehr vom urspringlichen
Knochen zu unterscheiden war und dass eine neue Kortikalisschicht am Boden
der Kieferhohle gebildet wurde. AuRerdem konnte bei zwei nebeneinander in das
augmentierte Volumen inserierten Implantaten eine Stabilitdt des interimplantéren
Knochens festgestellt werden.

Der Resorptionstop nach 18 bis 24 Monaten héngt sicher zum einen mit dem
verwendeten Augmentationsmaterial Cerasorb zusammen, das nach 6-15
Monaten knéchern resorbiert ist, zum anderen damit, dass mit einer anfanglichen
durchschnittlichen Knochenhtéhe von 1,8 mm (dber dem Implantat eine
Uberaugmentation des kndchernen Implantatlagers vermieden wurde und sich die
Verhaltnisse nach den Gesetzmalligkeiten der Natur einstellen konnten. Eine
dicke Knochenschicht Uber dem Implantatapex scheint also nicht notwendig zu
sein. Auch vor dem Hintergrund von Finite-Element-Studien, die eine Belastung
des Implantats vor allem im Bereich der kortikalen Schale belegen, wohingegen im
Bereich der Implantatspitzen die Spongiosa entlastet wird (Watzek und Mailath-
Pokorny 2000), stellt sich die Frage nach der Notwendigkeit einer dicken Briicke
resorptionsstabilen Augmentationsmaterials iber dem Implantat.

Bei De Leonardis und Pecora (1999), die Calciumsulfat als Augmentationsmaterial

verwendeten, waren nach Augmentation 18,5 mm Knochenhdhe erreicht worden.
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Ein Jahr postoperativ waren noch 16 mm vorhanden. Die durchschnittliche
Schrumpfung innerhalb eines Jahres war demnach 2,5 mm und lag deutlich hoher
als die in dieser Studie gemessene Resorptionsrate. Allerdings waren keine An-
gaben Uber die durchschnittlich eingesetzte Implantatlange zu finden. Die hoéhere
Resorption kam entweder durch das verwendete Augmentationsmaterial zustande
oder aber durch eine starkere Uberaugmentation des Volumens iber den
Implantaten.

Wheeler (1997) konnte eine hohere Volumenstabilitdt des Augmentats mit einer
durchschnittlichen Anderung der Augmentationshéhe von nur - 0,49 (+/-1,73) mm
nach 3 Jahren Beobachtungszeit und Augmentation mit der Hydroxylapatitkeramik
Interpore 200® feststellen. Auch Froum et al. (1998) konnten bei radiologischer
Analyse von mit OsteoGraf/N® augmentierten Sinus eine Resorptionsrate von
durchschnittlich 1,4 % (Minimum -5,9 %, Maximum 12,5 %) nach 2-3 Jahren
messen. In der vorliegenden Studie n&hert sich die Resorption einer
verbleibenden Knochenhthe von 60 % an. Der Grund hierfir muss im

angewandten Augmentationsmaterial gesucht werden.

4.2.3 Diskussion einflussnehmender Faktoren

4.2.3.1 Patientenkollektiv/Alter/Geschlecht

Geschlecht

Relativ gesehen lassen sich beim méannlichen Patientenkollektiv dieser Studie
mehr Verluste verzeichnen, 18,2 % im Gegensatz zu 4,2 % bei den Patientinnen.
Schliephake et al. (1997) und Kramer et al. (1999) beobachteten im Gegensatz
dazu deutlich hohere Verlustraten im weiblichen Patientenkollektiv. Dieser
deutliche Geschlechtsunterschied soll auf postmenopausale Veranderungen im
Stoffwechsel des ortsstdndigen sowie des transplantierten Knochens
zurickzufihren sein. Ein moglicher Grund fir die unterschiedlichen Ergebnisse
kénnte im Augmentationsmaterial liegen, da bei Schliephake und Kramer
autologer Knochen in Form von Beckenkammtransplantaten zum Einsatz kam. Bei
Hurzeler (1997) ergab das Testergebnis zwischen den Geschlechtern beziiglich
Implantattiberleben keinen signifikanten Unterschied.

Alter
Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung deuten insgesamt auf eine
Unabhéngigkeit des Implantaterfolges vom Alter hin. Auffallig war allerdings, dass
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vor allem bei Mannern tber 65 Jahren Implantatmisserfolge auftreten. Dies kénnte
auf eine geringere Compliance der mannlichen Patienten dieser Altersgruppe

zurtckzufuhren sein.

4.2.3.2 Risikofaktor Rauchen

Obwohl in der vorliegenden Studie die Implantatverluste mit 8,3 % bei den
Rauchern gegenuber 4,5 % bei den Nichtrauchern fast doppelt so hoch war,
konnte dennoch, entsprechend den Ergebnissen der Sinus Consensus
Conference von 1996 (Jensen et al. 1998), kein signifikanter Einfluss des
Nikotinkonsums auf den Implantatverlust dokumentiert werden.

Im Gegensatz dazu stellte in zahlreichen anderen Studien der Nikotinkonsum
nachweislich einen Faktor dar, der die Prognose hinsichtlich des
Implantationerfolges verschlechtert (Bain und Moy 1993, Gorman et al. 1994, Bain
1996, Haas et al. 1996, Kan et al. (1999) McDermott et al. 2006, Tawil und Mawla
2001, Olson et al. 2000).

Bain und Moy (1994) fanden bei mittleren bis starken Rauchern doppelt so haufig
Knochenqualitat D4 vor, als bei Nichtrauchern bzw. méRigen Rauchern. Auch die
schlechtere Priméarstabilitdt der Implantate, die direkt mit der Knochenqualitat
zusammenhangt, konnte daher bei Rauchern Grund fur die schlechtere Prognose
sein.

Haas et al. (1996) und Lambert et al. (2000) argumentierten in ihren Studien
dahingehend, dass die Rauchgewohnheiten der Patienten weniger die
Osseointegration der Implantate betrifft, als vielmehr tUber die Kompromittierung
der Integritat des periimplantaren Weichegewebes einer Periimplantitis Vorschub
geleistet wird und dies letztendlich zum Implantatverlust fuhrt.

Beachtung muss auch der Einfluss des Rauchens auf die Umbauvorgéange im
antral eingebrachten Augmentationsmaterial sowie auf die Bedeutung der
Schadigung des respiratorischen Flimmerepithels geschenkt werden.
Tabakkonsum kann die komplikationslose Einheilung des Augmentats in der
Kieferhdhle behindern, weil Nikotin die Zellproliferation und die Revaskularisation
des Augmentats hemmen, sowie die Osteoblastenfunktion stéren soll (Mosely et
al. 1978, Daftari et al. 1994). Da jedoch die antral verbliebene prozentuale
Augmentationshohe keinen sigifikanten Einfluss des Rauchens darstellen konnte,

wurde in der vorliegenden Studie ein solcher Zusammenhang nicht nachgewiesen.
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Eine Kontraindikation der Sinusliftoperation bei Raucher kann deshalb verneint
werden, aber es sollte mit moglichen Komplikationen gerechnet werden und durch
ein engmaschigeres Recall der Friherkennung dieser Komplikationen begegnet
werden. AulRerdem sollte der negative Einfluss des Nikotinkonsums Teil der

praoperativen Patientenaufklarung sein.

4.2.3.3 Operationsverfahren

Mit einer Erfolgsrate in der Kaplan-Meier-Uberlebenszeitanalyse von 0,90 fiir die
externe Operationsmethode und 0,94 fir das interne Verfahren lasst sich eine
minimal geringe Uberlegenheit des internen Verfahrens darstellen. Unklar ist, ob
dieser Unterschied auf das Augmentationsverfahren zurtickzufihren ist oder
wahrscheinlich seine Ursache im héheren préaoperativen Knochenangebot beim
internen Verfahren findet.

Richtet man das Augenmerk im Unterschied der beiden Operationsverfahren auf
die prozentualen Resorptionsvorgange im Kieferh6hlenaugmentat, so zeigt sich,
dass eine anfanglich statistisch signifikant hohere Resorption beim internen
Vorgehen ab dem 18. bis 24. Monat sich mit der Kurve der mittleren verbleibenden
Augmentationshohe des externen Verfahrens vereint. Absolut betrachtet konnte
mit dem externen Verfahren keine hohere vertikale Knochenbreite erzielt werden
als mit der internen Methode.

Die anfanglich starkere Resorption des Augmentats beim internen Verfahren
hangt unter Umstanden damit zusammen, dass hier aufgrund einer moglichen
Membranperforation Augmentationsmaterial verloren ging. Wie in Kapitel 4.1.1.1
gezeigt werden konnte, Uberwiegen die Vorteile des internen
Operationsverfahrens. Da auch beziglich der Implantatverlustrate und der
erreichbaren Knochenhohe keine Unterschiede festgestellt werden konnten, sollte,
wenn die praoperative Knochenhdhe ausreichend ist, das interne Verfahren

bevorzugt werden.

4.2.3.4 Lokalisation

Hurzeler (1997) konnten auch keinen Einfluss der Position der Implantate auf das
Implantatiberleben feststellen. Analog zu den Untersuchungen von McDermott et
al. (2006) konnten in der vorliegenden Studie im Gegensatz dazu tendenziell,
wenn auch nicht statistisch signifikant, bessere relative Uberlebensraten fiir den
anterioren Bereich angegeben werden. Allerdings kann nicht ausgeschlossen
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werden, dass dieser Effekt mit den in posterioren Bereich niedrigeren
Ausgangsknochenhdhen oder den geringeren Knochenqualitaten (Ulm et al. 1999)

zusammenhangt.

4.2.3.5 Implantate

Mit leicht konischen Implantaten I&asst sich eine bessere Primarstabilitat erreichen
als mit zylinderférmigen Implantaten. Ein zylinderférmiges Implantat belastet beim
Eindrehen von Anfang an mit vollem Durchmesser den krestalen Anteil des
Bohrochs. Ist das Implantat vollstandig eingeschraubt, kann man davon ausgehen,
dass das Gewinde im krestalen Anteil bereits ausgeleiert ist und das Implantat nur
noch im apikalen Anteil exakt sitzt. Vor allem beim Sinuslift, bei dem das Implantat
nur den krestalen Knochen zur Verankerung zur Verfigung hat, da der apikale
Anteil im locker eingebrachten granuldren Augmentationsmaterial sitzt, kann dies
Auswirkungen haben. Ein leicht konisches Implantat umgeht dieses Problem. Die
Tatsache, dass in der vorliegenden Studie keines der eingesetzten konischen
Implantate (Camlog-Implantate), aber 5,5 % der zylindrischen Implantate (ITI-
Implantate) nicht osseointegrierten, untermauert diese Behauptung.

Strietzel (2004) wiesen in ihren Untersuchungen auf vermehrte Implantatverluste
bei der Verwendung von Implantaten, die kiirzer als 13 mm sind hin. Auch andere
Autoren  zeigten unabhangig von der Sinusbodenelevation hdhere
Implantatverluste mit abnehmender Implantatlange (Tawil und Mawla (2001),
Keller et al. (1999), Kramer et al. (1999). In der vorliegenden Studie schnitten
ebenfalls kirzere Implantate in Bezug auf das Implantatverlustrisiko schlechter ab.
Da die meisten Implantate vor Belastung verloren gingen, ist dieser Umstand wohl
eher der niedrigeren Ausgangsknochenhdhe zuzuschreiben, bei der auch kirzere
Implantate zum Einsatz kamen.

Um eine mdglichst hohe Knochen-Implantat-Kontaktrate und daraus resultierende
hohere Sekundarstabilitdt zu erreichen, forderte Spiekermann 1994 wegen der
ungunstigeren Knochenqualitdt und der hohen axialen Belastung in der
posterioren Maxilla Implantate mit einer Mindestlange von 10 mm im Bereich des
Oberkiefers (Spiekermann et al. 1994 a). Den vorliegenden Untersuchungen
zufolge wurden in den meisten Fallen Implantate der Langen 10 und 11 mm
eingesetzt. Diese Lange erwies sich als ausreichend. Dasjenige Implantat,
welches nach Belastung fehlschlug, wies nur eine Lange von 8 mm auf. Kurze

Implantate der L&ngen 8 und 9 mm sollten demnach Ausnahmeindikationen
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vorbehalten bleiben. Letztendlich ist jedoch zu empfehlen die eingesetzte
Implantatlange, wie in Kapitel 4.2.3.9 ausgefuhrt, an prothetischen
Gesichtspunkten zu orientieren.

Die WideNeck-Implantate des ITI-Systems wiesen geringfligig schlechtere Werte
als die RegularNeck-Implantate auf, was seine Ursache wahrscheinlich aber
weniger in der Form der Halspartie findet, sondern vielmehr damit
zusammenhangen durfte, dass die WN-Implantate vor allem im posterioren
Bereich zum Einsatz kamen, wo wieder weniger Ausgangsknochenhéhe zur
primérstabilen Verankerung der Implantate zur Verfigung stand.

Auch diejenigen Implantate mit groRerem Implantatdurchmesser zeigten bezlglich
des Implantaterfolges geringfiigig schlechtere Werte. Da auch die im Durchmesser
breiteren Implantate bevorzugt in den weiter posterioren Regionen zum Einsatz
kamen, kann hierfur dieselbe Ursache angenommen werden. Resumierend kann
man feststellen, dass schraubenférmige, vor allem im krestalen Bereich leicht
konische Zylinderimplantate mit rauer Oberflache und rauem Implantathals zur
Anwendung bei der Sinusbodenelevation zu empfehlen sind, unabhangig vom
Herstellertyp.

Beziglich der antral verbliebenen Augmentationshohe konnte kein Unterschied
zwischen den beiden Implantatsystemen nachgewiesen werden.

Beim Camlog-Implantatsystem konnte tendenziell ein geringerer krestaler
Knochenabbau gezeigt werden. Betrachtet man den Verlauf der Kurven fir die
beiden Implantatsysteme fallt auf, dass ausgehend von einem ahnlichen krestalen
Knochenniveau zum Zeitpunkt der Implantation sich die beiden Kurven im Intervall
bis zum 9. Monat, in dem die Mehrzahl der Implantate noch unbelastet einheilte,
trennen. In dieser Zeit fand beim ITI-Implantatsystem ein signifikant starkerer
krestaler Knochenabbau statt. Ab dem Zeitpunkt der Freilegung und Belastung der
Camlog-Implantate konnte auch hier im darauffolgenden Intervall ein verstarkter
krestaler Knochenabbau gezeigt werden. Die Belastung, die in der vorliegenden
Studie vor allem vom 6. bis 9. Monat stattfand, konnte den Verlauf der Kurve fur
die ITI-Implantate jedoch nicht beeinflussen. Der bis zum 6. Monat signifikant
starkere Abbau des ITI-Implantatsystems legt die Vermutung nahe, dass die
transgingivale Einheilung, die bei diesem System angewandt wurde, im
Zusammenhang mit dieser Beobachtung steht.
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Die physiologische und funktionelle Wertigkeit beider Einheilungsmodi war bisher
gleichrangig bewertet. Da nach Freilegung des subgingival eingeheilten Implanta-
tes dasselbe krestale Knochenniveau erreicht wurde, kann dies bestatigt werden.
Beim Einsatz kirzerer Implantate blieb langfristig gesehen ein signifikant
geringeres Knochen-Implantat-Interface als bei Implantaten der Lange 10 bis
13 mm bestehen. Nimmt man an, dass der krestale Knochenabbau bei einem
Wert von 1,8 mm stagniert, so untermauert auch diese Feststellung die
Hypothese, dass der antrale Knochenabbau bis zum Implantatapex fortschreitet.
Langzeitstudien, die das benétigte Knochen-Implantat-Interface fir eine
dauerhafte Stabilitat bestimmen, sollten folgen.

4.2.3.6 Knochenqualitat

Die Knochenqualitat scheint Uber die erzielbare Primarstabilitdt direkt mit der
Implantatverlustrate zusammenzuhéngen. Dementsprechend konnte in der
vorliegenden Studie eine hohere Verlustrate der in D4-Knochen inserierten
Implantate dargestellt werden. Mit 8,0 % lag sie fast doppelt so hoch als bei
Knochen der Qualitat D3 (4,2 %), ohne dass jedoch ein statistisch signifikanter
Zusammenhang bewiesen werden konnte. Dementsprechend konnten auch
Lekholm et al. (1999) keinen Einfluss der Knochenqualitat auf das
Implantatiberleben nachweisen. Die Analyse der dieser Studie vorliegenden
Rontgenbilder ergab, dass sich kein Unterschied der beiden Knochenqualitaten in
Bezug auf die antrale Augmentatresorption verzeichnen lief3.

Bei schlechter Knochenqualitat und fehlender Priméarstabilitat scheint es sinnvoll
von einer einzeitigen Implantation, d. h. Sinusliftoperation und Implantation in einer
Sitzung abzusehen und stattdessen die beiden Eingriffe zeitlich verzdgert, nach
knocherner Konsolidierung des Implantatlagers vorzunehmen. Ist jedoch eine
priméarstabile Insertion eines Implantates moglich, kann auch eine simultane

Implantation bei geringer Restknochenhthe durchgefuhrt werden.

4.2.3.7 Belastungsfreie Einheilzeit

Der ginstigste Zeitpunkt fur die Belastung dentaler Implantate in Kombination mit
der Sinuslift-Operation wird in der Literatur kontrovers diskutiert, da als Grund ftr
Implantatverluste oft eine frihzeitige Belastung der Implantatpfeiler angenommen
wird. In der vorliegenden Untersuchung fand der Implantatverlust meist noch vor

prothetischer Versorgung statt. Das einzige in dieser Untersuchung verlorene
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Implantat nach prothetischer Belastung war mit 7,3 Monaten ausreichend lange
eingeheilt. Auch das eingesetze Augmentationsmaterial Cerasorb® sollte den
Literaturangaben entsprechend ausreichend verkndchert sein, um einer
prothetische Belastung erfolgreich standzuhalten. Die durchschnittliche Einheilzeit
in der vorliegenden Studie betrug 8,3 Monate, wobei das zugrunde gelegte
Konzept eine Belastung nach 6 Monaten anstrebte. Smiler et al. (1992)
unterteilten die Heilungszeit nach den verschiedenen Transplantatmaterialien. In
Untersuchungen von Stricker et al. (2003) lag bei einer Einheilzeit von
durchschnittlich 4,6 Monaten bei der einzeitigen Sinusbodenelevation die
Implanattberlebensrate fur 2 Jahre bei 99,5 %. Allerdings wurden keine Angaben
Uber die Hohe des praoperativen Knochens gemacht. Analog zu den Ergebnissen
dieser Studie kamen sie zu der Schlussfolgerung, dass es im Bezug auf die
Implantatiberlebensrate nicht zwingend erforderlich ist, 6 Monate mit der
Belastung der inserierten Implantate zu warten.

Wheeler et al. (1996) zeigten an histologischen Untersuchungen, dass je langer
die Heilungszeit dauert, umso groéRer die Knochenvolumenzunahme ist. Vor dem
Hintergrund, dass Vaskularisation und Knochenneubildung nur von den lateralen
Sinuswanden ausgehen (Hurzeler 1997, Tarnow et al. 2000) und das Eindringen
von Geflecht- und Lamellenknochen 6 Monate fur eine Tiefe von 2-3 mm mit einer
durchschnittlichen Knochenapposition von lamellaren Knochen von 1,44
+/- 0,16 um pro Tag voranschreitet (Smiler et al. 1992) sollte die belastungsfreie
Einheilungszeit vom Volumen des eingebrachten Augmentats abhangen (Froum et
al. 1998). Die vorliegenden Ergebnisse bestatigen also das zugrundeliegende
Konzept, bei dem bei geringem Augmentationsvolumen die Einheilzeit verkirzt
werden kann. Bei gro3volumigeren Aufbauten sollte die empfohlene Einheilzeit
von 6-9 (Jensen et al. 1998) bzw. 6 Monaten (Hirzeler 1997, Kent und Block
1993, Bahat und Fontanessi 2001, Kahnberg et al. 2001, Raghoebar et al. 2001)
eingehalten werden.

Es bleibt die Frage, wie sich eine verkurzte belastungsfreie Einheilzeit auf die
antrale Knochenresorption auswirkt.

In der vorliegenden Studie konnte kein signifikanter Einfluss der Dauer der
belastungsfreien  Einheilzeit auf die verbliebene  Augmentationshohe
nachgeweisen werden. Eine Knochenzunahme unmittelbar nach Belastung, wie

es von Tetsch und Tetsch (2007) vermutet wird, der in der funktionellen Belastung
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einen Stimulus fir eine Knochenapposition sieht, konnte nicht gezeigt werden.
Beim krestalen Knochenabbau konnte eher gegenteiliges gezeigt werden.
Langfristig gesehen schien die belastungsfreie Einheilzeit keinen Einfluss auf den
krestalen Knochenabbau zu haben.

4.2.3.8 Suprastrukturen

Der Indikationsbereich des Sinuslift erstreckt sich von der implantologischen
Rehabilitation zahnloser Patienten Uber die Versorgung von Freiendsituationen
und Schaltliicken bis hin zum Einzelzahnersatz im Oberkieferseitenzahnbereich.
Zu vermeiden ist selbstverstandlich die okklusale Uberlastung, die zur Lockerung
der Implantate (Isidor 1997) fuhrt. Bei der in dieser Studie durchgefuhrten
klinischen Nachuntersuchung wurden keinerlei Priméarkontakte festgestellt, so
dass ein derartiger Einfluss ausgeschlossen werden konnte.

Da in der vorliegenden Studie nur ein prothetisch versorgtes Implantat verloren
ging, konnten keine Aussagen uber den Einfluss der Art der prothetischen
Versorgung des Oberkiefers auf die Implantatiberlebensrate gemacht werden.
Nach den Untersuchungen von Hurzeler (1997) hatte die Kombination der die
Suprastruktur  tragenden Pfeiler keinen Einfluss auf die Uberlebens-
wahrscheinlichkeit der Implantate.

Die Analyse der knéchernen Resorption im Bereich des Augmentats ergab, dass
zwischen einem Einzelzahnimplantat, bei dem die naturlichen Z&hne einen
Groldteil der Belastung aufnehmen und einer allein durch Implantate mit
Sinusliftoperation und prothetischer Bruckenkonstruktion versorgten
Freiendsituationen oder gar einer teleskopprothetischen Versorgung kein
Unterschied besteht.

4.2.3.9 Verhaltnis Kronenhdhe : Implantatlange

Spiekermann et al (1994 b) postulierte  ein  Verhdltnis  von
Kronenhdhe : Implantatldnge von 1 : 1 als Richtlinie bei prothetischer Versorgung
von Implantaten. Je kirzer der Hebelarm im Vergleich zur Implantatschraube,
desto gunstiger gestalten sich die Belastungsverhaltnisse. Das Drehmoment
verstarkt sich um das Mehrfache bei zu langer Implantatkrone oder bei zu kurzer
Implanatschraube. Mit einer durchschnittlichen Kronenhéhe von 10,15 mm und
einer durchschnittlichen Implantatlange von 9,84 mm entsprach dieses Verhaltnis
im untersuchten Patientengut ungeféahr dem aufgestellten Postulat. Ein Implantat
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aus der Gruppe 1 (Verhéltnis Kronenhohe : Implantatlange </=1 und verblockte
Suprakonstruktion) musste explantiert werden.

Radiologisch messbare Auswirkungen bei Uberschreitung dieses Postulats
konnten beziglich der antral verbliebenen Augmentationshohe nicht beobachtet
werden. Bei Betrachtung des Knochen-Implantat-Interfaces konnte allerdings
dargestellt werden, dass die héchsten Werte bei Implantaten mit einem Verhaltnis
Kronenhohe : Implantattange von </=1 gemessen werden konnten.
Erstaunlicherweise traten die besten Werte in diesem Bereich fur die
unverblockten Implantate auf. Bei den Werten fur das Knochen-Implantat-
Interface > 1 war dieser Effekt umgekehrt. Hier liel3en sich hohere Werte fir das
Knochen-Implantat-Interface bei den priméar verblockten Suprakonstruktionen
messen. Langfristig konnte bei allen Implantaten bis auf diejenigen mit einem
Verhaltnis Kronenhdhe zu Implantatlange > 1 und unverblockten
Suprakonstruktionen am Ende der Beobachtungszeit eine Stagnation des
Knochenabbaus festgestellt werden. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie
zeigen folglich, dass dem von Spiekermann (1994) postulierten Verhaltnis
durchaus Bedeutung beigemessen und die Implantatlange unter Beachtung der
spateren Kronenhthe gewahlt werden sollte. Wird dies beachtet, kann man, wenn
nicht andere prothetische Konstruktionsprinzipien es erfordern, auf eine primére
Verblockung zweier Implantate verzichten. Ist das Verhaltnis nicht gegeben, sollte
eine Verblockung der Implantate angestrebt werden.

4.2.3.10 Préaoperatives Knochenangebot

Der untere Grenzwert fur die simultane Implantation wurde in der Literatur in den
letzten Jahren stets weiter nach unten korrigiert. Peleg et al. (1998) zeigten mit
ihrer Methode, dass sogar Restknochenhdhen von nur 1 bis 2 mm in Kombination
mit gleichzeitiger Implantation moglich sind. Jensen et al. (1998), Wallace und
Froum (2003) sowie Stricker et al. (2003) konnten bei ihren Nachforschungen
einen Zusammenhang zwischen Restknochenhdhe und Implantatverlust nicht
ausreichend nachweisen. Tawil und Mawla (2001) schlussfolgerten jedoch in ihrer
Untersuchung zur Sinusbodenelevation, dass Restknochenhéhen von weniger als
5 mm die Uberlebensrate von Implantaten verkiirzen. Tendenziell konnte in der
vorliegenden Studie gezeigt werden, dass bei geringen Ausgangsknochenhéhen
eine erhohte Implanatverlustrate festgestellt werden konnte. 38 Implantate wurden

in dieser Studie simultan gesetzt bei einem Angebot von ortsstandigem Knochen
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von nur 4 mm. Vor dem Hintergrund, dass im Falle eines Implantatverlustes, das
Sinusaugmentat in allen Fallen erhalten blieb, kann durchaus zu einer simultanen
Implantation auch bei geringen Ausgangsknochenhdhen geraten werden.
Determinierender Faktor fur Erfolg und Misserfolg scheint die Primarstabilitat der
Implanate zu sein. Sollte dies bei einer Simultanimplantation erreicht werden, so
kann einzeitig vorgegangen werden (Kirsch et al. 1999).

In Bezug auf den Erfolg der Sinusbodenelevation und damit speziell der
Resorption des antralen Augmentats lasst sich kein statistisch signifikanter
Unterschied der verbliebenen Augmentationshéhen im Hinblick auf unterschiedlich
hohe praoperative Ausgangsknochenhdhen darstellen. Vielmehr traten die
hochsten verbliebenen Augmentationshohen bei geringen praoperativen
Knochenhdhen auf. Bei einem Knochenangebot von tiber 8 mm konnte im Intervall
bis zum 6. postoperativen Monat eine statistisch signifikant starkere Resorption
festgestellt werden. Diese Beobachtung hangt wahrscheinlich wieder damit
zusammen, dass bei geringen Ausgangsknochenhdhen vor allem das interne
Verfahren mit haufigerem Einsatz von Kollagenmembranen bzw. der Verzicht auf
ein Augmentationsmaterial zur Anwendung kamen.

Auch im Hinblick auf die knéchernen Resorptionsvorgange kann deshalb gefolgert
werden, dass aufgrund der Unabhangigkeit des antralen Augmentatvolumens
vom Ausgangsknochenangebot eine einzeitige Implantation bei gegebener

Priméarstabilitat in jedem Fall favorisiert werden kann.

4.2.3.11 Augmentationsmaterial

Die Kaplan-Meier-Uberlebenszeitanalyse reiht die verwendeten Augmentations-
materialien mit Sinusbodenelevation ohne zusatzlichen Einsatz eines
Augmentationsmaterial (100 %), Cerasorb® (94 %), kortikospongiése Spane
(92 %) sowie Cerasorb® und kortikospongiése Spane (0,91 %) als
Augmentationsmaterial beztglich ihrer Uberlebenswahrscheinlichkeiten
hintereinander. Keines der Materialien schien Klinisch hinsichtlich des
Gesamterfolges den anderen statistisch signifikant Gberlegen zu sein. Die
100%ige Erfolgsrate beim Verzicht auf ein Augmentationsmaterial hangt zum
einen mit der geringen Anzahl der zur Verfugung stehenden Félle, wie auch mit
der extrem hohen praoperativen Knochenhéhe hierfur, zusammen. Beim Vergleich
der Erfolgsraten fir die anderen Augmentationsmaterialien mussen die

unterschiedlichen Beobachtungszeiten miteinbezogen werden.
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Die Resultate stimmen mit den Ergebnissen der Sinus Consensus Conference
(Jensen et al. 1998) Uberein. Lediglich allogene Augmentationsmaterialien zeigten
hohere Verlustraten als erwartet.

Dennoch wird heute noch autogener Knochen teilweise aus dem Beckenkamm als
Augmentationsmaterial bei der Sinusbodenaugmentation verwendet. Der Vorteil
wird in der Fahigkeit autogenen Knochens gesehen, sowohl osteokondutives als
auch osteoinduktives Potential zu besitzen (Moy et al. 1993, Buser et al. 1998)
und damit ein qualitativ besseres Implantatbett zu generieren.

Szabo et al. (2005) fihrten eine intra-individuell vergleichende Studie bei
20 Patienten mit Sinusaugmentation unter Verwendung von Cerasorb im Vergleich
zu autogenem Knochen durch. Nach histologischer und histomorphometrischer
Untersuchung nach 6 Monaten schlossen sie, dass [3-Tricalziumphosphate ein
zufriedenstellendes Augmentationsmaterial, auch ohne Zusatz  autologen
Knochens, sei.

In Ubereinstimmung damit konnte in der vorliegenden Studie auch im Hinblick auf
die Augmentatresorptionsmessung kein positiver Effekt einer Beimischung
kortikospongidser Spane zum Cerasorb® festgestellt werden.

Im Vergleich von Cerasorb® mit der alleinigen Verwendung autologen Knochens
zeigte das synthetische Augmentationsmaterial sogar die besseren Werte. Sowohl
bei der Verwendung von Cerasorb® als auch Cerasorb® im Gemisch fiel die
Resorption nach 6 Monaten geringer aus, als bei alleiniger Verwendung von
kortiokospongitésen Spanen. Im Vergleich von Cerasorb® alleine zu
kortikospongiosen Spanen war dieser Unterschied sogar signifikant. Bei
Cerasorb® und dem Gemisch konnte ab dem 24. Monat eine Stagnation der
Resorption bei ca. 70 % verbleibender Augmentationshohe beobachtet werden.
Bei Verwendung von kortikospongitésen Spanen lag bis zum 48 Monat noch ein
Abwartstrend vor.

AulRerdem konnte die Tendenz aufgezeigt werden, dass vermehrt beim Einsatz
von kortikospongiésen Spanen langandauernde periorale Weichteilschwellungen
auftraten. Auffallig war weiterhin, dass nur bei Patienten, bei denen
kortikospongiose Spane angewendet wurden eine bakterielle Sinusitis maxillaris
auftrat. Diese erhthte Komplikationsrate kdnnte sich damit begriinden lassen,
dass das enoral gewonnene autogene Knochenmaterial in vielen Féallen durch

Speichel kontaminiert war und somit durch eine dadurch ausgeldste
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Entzindungsreaktion im Transplantat einerseits zu erhdhten postoperativen
Komplikationen fuhrte, andererseits eine verstarkte Resorption des
Augmentationsmaterials verursachte.

Fur die alleinige Anhebung der Schneider'schen Membran konnte gezeigt werden,
dass auch hier eine Knochenneubildung stattfindet. Allerdings gentgten die hier
vorliegenden Daten nicht um eine Aussage Uber das Ausmal} dieser kndchernen
Augmentation zu treffen.

Gegeniiber Cerasorb®, das nach Szucs et al. (2000), Palti und Hoch (2002) und
Artzi et al. (2004) schon nach 12-24 Monaten vollstandig resorbiert, wird das
bovine Hydroxylapatit Bio-Oss® in der Literatur als Augmentationsmaterial beim
Sinuslift von vielen Autoren favorisiert, da es ein keramo-osséres Augmentat
bildet, das nur sehr langsam und unvollstandig resorbiert wird (Artzi et al. 2004,
Ewers et al. 2004, Hallmann et al. 2001, Schlegel und Donath 1998, Yildirm et al.
2000) und so den antralen Aufbau sehr lange stabilisiert. Maiorana et al. (2006)
malen einen antralen Knochenabbau von 0,5-1 mm nach 4 Jahren bei
Augmentation mit BioOss®. McAllister et al. (1999) und Schlegel et al. (2003)
konnten nach Sinusbodenaugmentation mit BioOss® bzw. einer Mischung aus Bio-
Oss® und autologem Knochen zeigen, dass das prozentuale Knochenvolumen
Uber den gesamten Versuchszeitraum erhalten blieb, wahrend die Hohe eines rein
autologen Knochentransplantats markant abnahm (Schlegel et al. 2003). Viele
Autoren messen den Erfolg der Sinusbodenelevation an der Volumenstabilitat des
in den Sinus eingebrachten Augmentationsmaterials.

Solange der biologische Sinn der Kieferhdhlenpneumatisation noch nicht geklart
ist (van den Bergh et al. 2000), bleibt die Frage offen, ob dies als absoluter Erfolg
gewertet werden kann, oder eine Uberaugmentation mit einem stabilen schwer
resorbierbaren Augmentationsmaterial einen Eingriff in die Kieferhdhle darstellt,
der unter Berucksichtigung biomechanischer sowie struktureller Faktoren (Jarcho
1981) negative Folgen haben kdnnte.

Eine extreme Uberaugmentation des eingebrachten Augmentationsvolumens um
einen Resorptionspuffer zu schaffen birgt das Risiko einer Membranperforation,
das nach Watzek mit steigendem Augmentationsvolumen ansteigt (Watzek 2007).
AuBerdem kann durch den Verzicht auf eine Uberaugmentation des antralen
Knochenvolumens die benttigte Menge an Augmentationsmaterial verringert

werden. Damit ist auch die extraorale Knochenentnahme zur Erzielung
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ausreichender Knochenvolumina (Raghoebar et al. 1993, Moy et al. 1993) fur die
Sinusbodenaugmentation nicht mehr notwendig.

Wie in den Kapiteln 4.2.2.1 ausgefuhrt, gentigt dem Implantat vermutlich ein Kno-
chenbett ahnlich dem der natirlichen Zahne, bei denen haufig keine breiten Kno-
chenschichten zur Kieferhéhle tiber dem Zahn angelegt sind. Demzufolge ist zu
Uberlegen, ob es nicht besser wére ein Augmentationsmaterial wie Cerasorb® zu
wahlen, das vollstéandig kndchern resorbiert wird und so der Kieferhohle tber die
Pneumatisation die Mdglichkeit bietet naturidentische Verhéltnisse herzustellen.
Vor diesem Hintergrund lasst sich folgern, dass viele Faktoren fur den Einsatz
eines B-TCP zur Sinusbodenelevation sprechen und auf den Einsatz autologen

Materials verzichtet werden kann.

4.2.3.12 Intraoperative und postoperative Komplikationen

Mit einer Haufigkeit von 6,1% traten in der vorliegenden Studie weniger
Perforationen beim Sinuslift auf als bei Vergleichswerten in der Literatur (Toffler
2004: 4,7 %, Block und Kent 1997: 20 %, Wilkert-Walter et al. 2002: 25 %, Shlomi
et al. 2004: 28 %, Kubler et al. 2004: 29,8 %, Stricker et al. 2003: 37,87 %,
Schwarz-Arad et al. 2004: 44 %). Grunde hierfir kdnnen einerseits die
chirurgischen Erfahrungen des Operateurs darstellen, andererseits besteht vor
allem beim internen  Operationsverfahren  die  Mdglichkeit,  dass
Schleimhautperforationen tbersehen wurden und so nicht mit in die Statistik
eingingen. Analog zu den Ergebnissen von Wilkert-Walter et al. (2002) und
Schwartz-Arad et al. (2004) konnte in keinem Fall in dem eine Perforation der
Kieferhdhlenschleimhaut entdeckt und somit auch versorgt wurde im weiteren
Verlauf ein Implantatverlust dokumentiert werden. Entsprechend kann
geschlossen werden, dass ein suffizientes Komplikationsmanagement bei einer
entdeckten Membranperforation einen Implantatverlust verhinderte. Verantwortlich
fur einen Implantatmisserfolg waren demnach maoglicherweise unentdeckte
Perforationen der Schneider'schen Membran, die verfahrensbedingt eher beim
internen  Operationsverfahren  auftreten konnen. Eine  schlechtere
Implantatiberlebensrate fir das interne Operationsverfahren, die als Folge eines
Zusammenhangs zwischen unentdeckten Membranperforationen und dem
Auftreten eines Implantatmisserfolgs erwartet worden ware, konnte jedoch nicht

gezeigt werden. Aullerdem konnte beim internen Verfahren kein vermehrtes
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Auftreten von Sinusitiden gezeigt werden, was ebenfalls als Folge unentdeckter
Membranperforationen angenommen wird.

Die Sinusitis ist weiterhin, offenbar trotz Antibiotikaprophylaxe eine nennenswerte
Komplikation nach dem Sinuslift, die in vielen Fallen zum Implantatverlust fuhrt.

In der Literatur werden postoperative Sinusitisraten von 2-6 % angegeben
(Wilkert-Walter et al. 2002: 2 %, Raghoebar et al. 1997: 5 %, Timmenga et al.
2001: 6 %). Mit 3,6 % (n=5) war die Zahl der Patienten, bei denen in der
vorliegenden Studie postoperativ eine Sinusitis auftrat, gering. Auch Timmenga et
al. (2003 a) sahen keinen Einfluss der Sinusbodenelevation auf die Entstehung
postoperativer Infektionen der Kieferhdhlen bei Patienten ohne vorherige
Kieferhdhlenerkrankungen. Wie auch Studien von Raghoebar et al. (1997), (2001)
und Schwarz-Arad et al. (2004) zeigten, konnte in der vorliegenden Studie kein
Einfluss einer Membranperforation auf eine Sinusitis nachgewiesen werden.
Insgesamt zeigt dies, dass beim Auftreten von Membranperforationen keinesfalls
die geplante Operation abgebrochen werden sollte (Fugazatto und Vlassis 2003).
Verschiedene Autoren vermuten (Vlassis und Fugazatto 1999, van den Bergh et
al. 2000), dass das regenerative Resultat von Knochenaugmentationsverfahren
nach einer Sinusmembranperforation schlechter ist und fordern, dass nach
Membranperforationen keine simultane Implantation stattfinden sollte (Shlomi et
al. 2004). In der vorliegenden Studie konnte jedoch dargestellt werden, dass eine
Perforation der Kieferhéhlenschleimhaut keinerlei Auswirkungen auf die
Resorption des antralen Augmentats hat. Die verbliebenen Augmentationshdohen
wiesen ahnliche Werte auf wie bei intakter Schneider'scher Membran. Auch eine

Uberstandene Sinusitis fuhrte nicht zu einer verstarkten Augmentatresorption.

4.2.3.13 Parodontitis, Taschensondierungstiefe, Gingivaverhaltnisse und
ihr Zusammenhang mit dem krestalen radiologischen
Alveolarkammabbau
Es wurde gezeigt, dass die Zusammensetzung der periimplantaren Bakterienflora
rund um Implantate mit Periimplantitis jener der subgingivalen Bakterienflora bei
fortgeschrittener Parodontits gleicht (Mombelli et al. 1987). Laut Gouvousis et al.
(1997) konnen Infektionen von naturlichen Parodontien auf das periimplantére
Gewebe Uberspringen. Allerdings ergab die vorliegenden Studie keinen Einfluss
einer bestehenden Parodontitis weder auf Implantatmisserfolge noch auf den

krestalen Knochenabbau als Zeichen einer fortschreitenden Periimplantitis. Auch
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die Sondierungstiefe am Implantat von durchschnittlich etwa 2,8 mm, wie sie
wahrend der klinischen Untersuchung in dieser Studie gemessen wurde, darf
angesichts des fortgeschrittenen Alters der Patienten nicht als Zeichen von
Periimplantitis, sondern durchaus als physiologisch gewertet werden, zumal es
sich um in puncto orale Hygiene aufgeklarte und motivierte Personen handelte,
was dadurch unterstrichen wird, dass Uber die Halfte der Implantate unauffallige
Gingivabefunde und keine Plaguebesiedelung zeigte. Ein Gingivaindex nach Loe
und Silness (1963) von Grad 3 konnte nur beim explantierten Implantat festgestellt
werden. AulRerdem konnte nachgewiesen werden, dass auch bei Taschentiefen
tber 3 mm in den meisten Fallen weder erhdhte Werte fur den Gingivaindex noch
fur die Plaquebesiedelung festgestellt wurden. Die Breite der attached gingiva
konnte ebenfalls nicht in Zusammenhang mit erhéhten Sondierungstiefen gebracht
werden. Erhohte Taschentiefen missen demnach dadurch erklart werden, dass
sich bei praoperativ hoher Gingivadicke, wie dies oft bei zahnlosen Kiefern der Fall
ist, schon von Anfang an hohere Taschentiefen ergeben, ohne dass die Ursache
in einem periimplantaren Knochenabbau zu finden ist. Die Sondiertiefenmessung
alleine erlaubt daher keine aussagekraftigen Riickschlisse tber die periimplantare
Situation. Sie bietet sich fur Verlaufskontrollen an, da Veranderungen des
Sondierungsniveaus eine hohe Aussagekraft fir die Friuhdiagnostik der
Periimplantits haben (Rudiger und Flemming 1995).

Radiologische Untersuchungen des marginalen Knochenabbaus eignen sich
besser um den Zustand der periimplantaren Knochenverhaltnisse zu beschreiben.
Insgesamt fand in der vorliegenden Untersuchung der gr63te durchschnittliche
Knochenabbau mit 0,7 mm bis zum 6. postoperativen Monat statt. Wie anhand
eines Vergleichs des subgingival einheilenden Camlog-Implantatsystems mit dem
transgingival einheilenden ITI-Implantatsystems beobachtet werden konnte, ist
dies vor allem bei den transgingival einheilenden Implantate des ITI-Systems der
Fall. Bis zum 12. postoperativen Monat fand ein weiterer Knocheneinbruch von
durchschnittlich 1,9 mm statt. Stricker et al. (2003) fanden im Gegensatz dazu
einen durchschnittlichen Knochenverlust wahrend des ersten Jahrs nach Funktion
von 0,26 mm bei ITl-Implantaten mit SLA®-Oberflache. Als Ursache fiir diesen
Knochenabbau werden sowohl eine bakterielle Wirkung (Hermann et al. 2001,
Dibart et al. 2005) oder der Einfluss der Kaubelastung (Hurzeler 1997) diskutiert.
Die Breite der befestigten Gingiva kann, wie auch Flemming und Héltje (1988)
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darlegten, nicht dafir verantwortlich gemacht werden. Nach ca. 18 Monaten
scheint sich in der vorliegenden Untersuchung der Knochenabbau auf einen
konstanten Wert von ca. 1,8 mm einzupendeln.

Berglundh und Lindhe (1996) konnten nachweisen, dass es nach
Implantatinsertion zu einer Proliferation des Epithels kommt und dieses ein ca.
2mm langes Saumepithel an der Grenze zur Implantatoberflache bildet. Die
hoheren Werte fir den Knochenabbau kdnnten deshalb damit zusammenhéangen,
dass die Implantate in der vorliegenden Studie mit der Implantatschulter auf
Knochenniveau gesetzt wurden und die Proliferation des Saumepithels fur den
krestalen Knochenabbau im Rahmen von 1,8 mm verantwortlich war.

Der Wert fur Retraktionen mit 108 rezessionsfreien Implantaten, fallt bei den hier
zugrundeliegenden Messungen nicht zuletzt deswegen so gunstig aus, da es
durch die intraoperative Verwendung von Bohrschablonen nicht zu einer falschen
Frasung von Implantatbetten kommen konnte und eine primére Integritat der
facialen Knochenwand unterhalb des fir den Sinuslift praparierten
Knochenfensters gewéhrleistet war. In einem Fehlen dieser Knochenwand kann
die Entstehung von Gingivaretraktionen begrindet sein (Lange 1990).

Die Untersuchungen von Hermann et al. (1997) zeigten, dass sowohl die
Positionierung des Uberganges von glatter zu rauer Implantatoberflache als auch
die Lage des Mikrospaltes in Relation zum Alveolarkamm das Ausmal3 der
krestalen Knochenresorption beeinflusst. Langzeituntersuchungen missen diesen

Trend allerdings noch bestatigen.

4.2.3.14 Mobilitat

Der Periotestwert als Messgrof3e fir die Implantatmobilitdit und ankylotische
Osseointegration der Implantate war sowohl unabhangig von der praoperativ
festgestellten ~ Knochenqualitdt ~wie auch von den  praoperativen
Ausgangsknochenhdhen. Hanisch et al. (1997) berichteten Uber Periotestwerte
zwischen -0,4 +/-1,8 bei Implantaten in der augmentierten Kieferhthle, Olson et al.
(1997) gaben durchschnittliche Periotestwerte von -3,36, so dass davon
ausgegangen werden kann, dass ein Implantat mit einem Periotestwert von -3,
entsprechend dem Mittelwert der in der vorliegenden Studie gemessenen

Periotestwerte, als fest und osseointegriert angenommen werden kann.
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4.2.3.15 Patientenzufriedenheit

Die enorme Zustimmung der Patienten, die auch Prébster und Weber (1989)
sowie (Kaptein et al. 1998) zeigen konnten, die trotz hohen Aufwandes und
Kosten deutlich geauf3ert wurde, und die oft bestatigten geringen postoperativem
Beschwerden sprechen abschlieRend fur das dieser Untersuchung zugrunde
liegende Konzept der simultanen implantologischen Versorgung des
Oberkieferseitenzahngebietes.

4.2.4 Schlussfolgerung

Aus den Ergebnissen dieser Untersuchung kénnen folgende Schlussfolgerungen

gezogen werden:

- Sinuslifting minimalinvasiv und mit geringem Aufwand stellt eine etablierte und
erfolgreiche ergdnzende Behandlungsmethode zur Implantation dar.

- Uber das Augmentationsmaterial Cerasorb® kann eine Regeneration des durch
die Pneumatisation entstandenen Knochenverlustes in der Kieferhdhle
stattfinden. Die Resorption des Kieferhdhlenbodens pendelt sich auf Hohe des
Implantatapex ein. Die Titanimplantate scheinen &hnlich den naturlichen
Zahnen den neuentstandenen Knochen zu stabilisieren. Eine
Uberaugmentation in Richtung Kieferhohle ist nicht erforderlich.

- Bei Rauchern und Mannern Uber 65 Jahren ist ein engmaschigeres Recall
anzuraten.

- Internes oder externes Verfahren sind hinsichtlich des Implantationserfolg oder
antralen Knochenabbau gleichwertig, jedoch kénnen bei internem Verfahren
geringere postoperative Beschwerden erwartet werden, weshalb dieses
Verfahren vorzuziehen ist. Auch bei geringer Knochenhthe kann das interne
Augmentationsverfahren mit Erfolg eingesetzt werden.

- Nicht nur autologer Knochen kann zur Kieferh6hlenaugmentation eingesetzt
werden. Cerasorb® als Augmentationsmaterial zeigte sehr gute Ergebnisse
und ist der Beimischung bzw. alleinigen Verwendung von bei der Osteotomie
mittels Knochenfalle gesammelter kortikospongitser Spane vorzuziehen, da
diese schneller resorbieren, zu langanhaltenden perioralen Schwellungen und
vermehrtem Auftreten von Sinusitiden fihren.

- Auf den Einsatz autologen Materials kann verzichtet werden.

- Perforationsdeckung mit Hilfe eines Kollagenvlieses stellt eine wirkungsvolle
Methode des Komplikationsmanagements dar.
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- Das Auftreten von Sinusitiden sollte durch eine entsprechende
Antibiotikaprophylaxe sowie den Verzicht auf kortikospongitése Spéane, die
mittels einer Knochenfalle bei der Osteotomie gewonnen werden, vergebeugt
werden.

- Zum Sinuslift sollten schraubenférmige, im krestalen Bereich leicht konische
Zylinderimplantate mit rauer Oberflache bis zur Implantatschulter eingesetzt
werden.

- Die Implantatlange sollte entsprechend der Lange der spéateren Krone gewahlt
werden, so dass ein Verhaltnis von 1 : 1 nicht unterschritten wird, andernfalls
ist eine primare Verblockung des Implantates zwingend erforderlich.

- Die belastungsfreie Einheilzeit sollte vom Volumen des eingebrachten
Augmentationsmaterial abhéngen.

- Ist eine primarstabile Implantatinsertion méglich, gleich welche Knochenhéhe
und —qualitat vorliegen, kann eine simultane Implantation erfolgen.

- Auch bei Restknochenhdhen unter 4 mm im Molarenbereich des Oberkiefers
bedeutet die Sinusbodenelevation eine erfolgsversprechende Technik, die den
Patienten eine Reduktion der Eingriffe und somit eine deutliche Verkirzung der
Behandlungszeit bietet.

Langzeitstudien Uber 10 oder mehr Jahre, welche die mittels Sinuslift inserierten

Implantate beobachten, sollten folgen.



5 Zusammenfassung Seite 89

5. Zusammenfassung

Die Sinusbodenelevation hat zu einer bedeutenden Erweiterung des Indikations-
spektrums enossaler dentaler Implantate beigetragen. Im Fokus der vorliegenden
Studie standen die Erfolgsaussichten bei besonders minimalinvasivem Vorgehen
und simultaner Implantation auch bei stark reduziertem Knochenangebot sowie
der radiologische Knochenabbau des Implantatlagers nach Sinuslift.

Auf der Suche nach Mdglichkeiten der Erfolgsmaximierung, Reduktion der
Patientenbelastung und Verkiurzung der Zeitspannen bis zur endgultigen
prothetischen Rehabilitation wurden retrospektiv bei 138 Patienten und
231 Implantaten Einfliisse wie Risikofaktoren, Operationsverfahren, Implantattyp,
préoperative Knochenqualitat, Augmentationsmaterial sowie intraoperative und
postoperative Komplikationen mit einer Beobachtungszeit von durchschnittlich
2,4 Jahren untersucht. Zusatzlich wurden im Zeitraum von Januar bis August 2007
170 der in die Studie aufgenommenen Implantate bei 104 Patienten klinisch auf
Vorliegen einer Parodontitis, Beschwerden im Mund-Kiefer-Gesichtsbereich, die
mit der Operation in Zusammenhang stehen, die eingesetzten Suprakonstruk-
tionen, Gingivaindex und Plaqueindex der Implantate, das Verhéltnis von
Kronenhohe : Implantatlange, Mobilitat und Patientenzufriedenheit nachunter-
sucht. Auch die dabei erhobenen Parameter wurden im Hinblick auf die beiden
ZielgréRen untersucht. Radiologisch wurden die prédoperative Knochenhothe, die
absolute Knochenhdhe nach Augmentation, die reine Augmentationshohe, die
Knochenhdhe Uber dem Implantat, die Lange des Implantat-Knochen-Interfaces
und der krestale Knochenabbau bei allen seit Sinusliftoperation angefertigten
912 Bildern metrisch ermittelt und verglichen.

Die Uberlebensrate nach Kaplan-Meier von 93 % bestatigt dem angewandten Ver-
fahren eine hohe Erfolgsrate. 11 der 12 Implantatverluste ereigneten sich vor pro-
thetischer Belastung. Dies ist auf die risikobehaftete simultane Implantation auch
bei geringem Knochenangebot zuriickzufihren. Da auch in Féllen des Implantat-
verlustes das Augmentat im Sinus maxillaris nicht betroffen war und wie beim
zweizeitigen Implantationsverfahren weiter vorgegangen werden kann, ist dieses
Vorgehen dennoch zu empfehlen. Von den untersuchten Parametern schien nur
das praoperative Knochenangebot Einfluss auf das Implantatiiberleben zu haben.
Auch bei Restknochenhthen unter 4 Milimeter ist die Sinusbodenelevation eine
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erfolgverspechende Technik. Der Einsatz bei der Osteotomie gesammelter
kortikospongitser Spane fiihrte vermehrt zu Sinusitiden und langanhaltenden
perioralen Weichteilschwellungen. In nur 6,1 % der Implantationen konnte eine
Perforation der Schneider'schen Membran dokumentiert werden. Die Abdeckung
mittels eines Kollagenvlieses erwies sich als erfolgreiche BehandlungsmalRnahme.
Mithilfe des Knochenersatzmaterials Cerasorb® konnte radiologisch eine voll-
standige Regeneration der pneumatisierten Kieferhohle erreicht werden. Nach
3 Jahren war die Resorption des Augmentats abgeschlossen. Der Knochenabbau
stagnierte im Bereich des Implantatapex, ein neu entstandener kortikaler Kiefer-
héhlenboden wurde radiologisch beobachtet. Die Implantate konnten &hnlich den
natirlichen Z&hnen den neuentstandenen Knochen stabilisieren und die Repneu-
matisation aufhalten. AuRerdem konnte gezeigt werden, dass der Einsatz auto-
genen Knochens nicht notwendig ist. Das Augmentationsmaterial Cerasorb®
zeigte sehr gute Ergebnisse im Hinblick auf die radiologischen Umbauvorgénge
des antralen Augmentats. Die Augmentation der Kieferhéhle mit Cerasorb® ist der
Beimischung oder alleinigen Verwendung von bei der Implantatbettaufbereitung
gewonnener autogener Spane vorzuziehen.

AbschlieRend kann zusammengefasst werden, dass auch bei geringen Ausgangs-
knochenh6hen eine simultane Implantation mit Sinusliftoperation durchaus erfolgs-
versprechend ist und versucht werden sollte. Derzeit stellt auch im Hinblick auf
eine mdglichst geringe Patientenbelastung der Einsatz von Cerasorb® als Aug-
mentationsmaterial in der Kieferhghle ein suffizientes Therapieverfahren dar.

Da dieses Material aber lediglich osteokonduktiv wirkt und somit die Osteogenese
nur vom Kieferhéhlenboden und den lateralen Kieferhdhlenwanden ausgeht, wére
es wunschenswert, um die Einheilzeiten des Augmentats weiter zu verkurzen,
wenn eine osteoinduktive Potenz vom Augmentationsmaterial direkt ausginge. Mit
Hilfe von Wachstumsbeschleunigern wird gegenwartig versucht, diese osteoinduk-
tive Komponente auch auf Knochenersatzmaterialien zu tibertragen. So liefern die
Knochenersatzmaterialen das osteokonduktive Skelett und Faktoren wie die BMPs
(Bone morphogenetic proteins) den osteoinduktiven Anteil zur bescheunigten und
vollstandigen Durchbauung mit korpereigenem Knochen. Tierstudien konnten
deren Suffizienz fur die Sinuselevation bereits belegen. Ihr Einsatz in der Praxis
scheitert aber noch an den hohen fur eine Osteoinduktion notwendigen

Konzentrationen und vor allem an den enormen Herstellungskosten.
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7. Anhang
Erhebungsbogen:

Universitat Ulm
Auswertungsbogen zur Dissertation von Barbara Beyrle:
Die Sinusliftoperation mit simultaner Implantation bei reduziertem
Knochenangebot — eine retrospektive, klinische Studie
Patient:

Name: Vorname: Geb.Dat.:

Geschlecht: mannlich[] weiblich[]
Adresse: Stral3e:

Wohnort:
Tel.Nr.: privat: beruflich:

mobil:

Dokumentation:

1. allgemeine Eigenanamnese
Atemwegserkrankungen
Blutkrankheiten
Infektionskrankheit
mangelhafte Immunabwehr
Herz-/ Kreislauferkrankungen
Stoffwechselerkrankungen

Knochenerkrankungen

Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises
Raucher Zigaretten pro Tag
parodontale Vorerkrankung wann behandelt
Bruxismus

standige Medikamenteneinnahme:

2. Befund préoperativ

Schaltlicke Seite (S)
Einzelzahnlicke (EZL)
Freiende unilateral (FEU)
Freiende bilateral (FEB)
Zahnlos (Z)

rechtsD IinksD
rechtsD IinksD
rechtsD IinksD

Oogdono
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3. Implantation Regio: Datum:

Regio: Datum:

Klasse D1 = hauptséchlich kompakter Knochen

Klasse D2 = dicke Schicht kompakter Knochen
Klasse D3 = diinne Schicht kompakter
Knochen und gute Spongiosadichte

1 2 3 A Klasse D4 = diinne Schicht kompakter
Knochen und geringe Spongiosadichte
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4, Prothetische Versorgung Datum:
Datum:

Einzelzahnersatz [

Briickenersatz: Klassen nach Hirzeler: Klasse ol 1.1 nd  nid

Teleskopierende Totalprothese/ Teleskopgestiitzte Teilprothese]

Klasse Beschreibung

1 Implantate im augmentierten Sinus sind mit Implantaten, die sich im
ortsstandigen Knochen befinden, kombiniert

2 Implantate im augmentierten Sinus sind durch die Suprakonstruktion
mit naturlichen Pfeilerzéhnen verbunden

3 Suprastruktur, ausschlieBlich getragen von Implantaten im
augmentierten Sinus

4 Implantate im augmentierten Sinus sind mit Implantaten im
ortsstandigen Knochen und natirlichen Pfeilerzahnen kombiniert

Klinische Befunde: Datum:

Seite 108

N

5. Befund postoperativ:
NAP V2 druckdolent ja U nein
Haufiger Schnupfen rechtstJ links
Schmerzen: Ja: [ Seit: Wo: Verlauf:
auslésender Reiz: Verdachtsdiagnose:
Nein: ]
6. Klinische Untersuchung Gesamtzustand Gebiss

Rezession

PSI

Restaurationsart

Zahn 17 15 14

:
P

4@ |»

SO(ER |

R NE RN
PREPY T Iv e

<@g

Zahn a 35

36

37

38

Rezession

PSI

Restaurationsart

7. Klinische Untersuchungen Implantat: Datum:

7.1 Gingivalindex (Lée und Sillness)

7.2 Plaqueindex nach Mombelli et al.

7.3 Attachedlkerat Gingiva (mm:esitu)

7.4 Periotest-Wert bukkal

7.5 Primarkontakte jz /nein

(7.6 Nonokklusion ja / nein

7.7 Klopfschall hell (hy dumpf (d)

7.8 Kronenhdéhe (mm)
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8. Réntgenologische Untersuchung

Vermessung direkt nach Implantation:

Datum:

8.1.1 Implantatidange original i)

I8-RB
I 1S-AK

i8-8M

8.1.2 Implantatiange Réntgenbild (mm)

8.1.3 IS-SM (mesial/distal)

8.1.4 IS-KB (mesial/distal)

8.1.5 SM-KB (mesialidistal)

8.1.6 IS-AK (mesial/distal)

Vermessung nach Freilequngs-OP: Datum:

8.1.1 Implantatidange original i)

8.1.2 Implantatiange Réntgenbild (mm)

8.1.3 IS-SM (mesial/distal)

8.1.4 IS-KB (mesial/distal)

8.1.5 SM-KB (mesialidistal)

8.1.6 IS-AK (mesial/distal)

Messung heutige Nachuntersuchung :

8.1.1 Implantatidange original i)

8.1.2 Implantatiange Réntgenbild (mm)

8.1.3 IS-SM (mesial/distal)

8.1.4 IS-KB (mesial/distal)

8.1.5 SM-KB (mesialidistal)

8.1.6 IS-AK (mesial/distal)

9. Beurteilung des Patienten:
subjektive Einschatzung des Implantaterfolgs des/der Patienten/in:

Schmerzen post implantationem: Stark L1 schwachl

Zufriedenheit des/der Patient/in:
Sehrgut [ gut [ befriedigend [] ausreichend[]
mangelhaft ] ungenigend []
Bereicherung Ja[] Nein []
Wiederholung Ja] Nein 7]

keine [



8 Danksagung Seite 110

8. Danksagung

Mein besonderer Dank gilt Herrn Prof. Dr. U. Keller fur die freundliche
Uberlassung des Themas dieser Arbeit und die intensive Betreuung. Seine
sorgfaltige Korrektur und seine wertvollen Anmerkungen haben sehr zur
Vollendung dieser Arbeit beigetragen.

Auch allen Mitarbeiterinnen der Praxis Prof. Dr. U. Keller, die mich bei der
klinischen Nachuntersuchung der Patienten unterstiitzt haben, mdchte ich an
dieser Stelle danken. Insbesondere gilt mein Dank Frau Michaela ligen fur die
freundliche Hilfe bei der Einbestellung der Patienten.

Meinen Eltern danke ich fur ihre Geduld, ihr Verstandnis, ihre Unterstitzung und
die immerwahrende Ermutigung wahrend der Erstellung dieser Dissertation.

Nicht zuletzt sei den Patienten gedankt, die in dieser Studie erfasst wurden,
regelméafkige Recall-Termine wahrnahmen und bereitwillig an der Untersuchung

teilnahmen.



9 Lebenslauf Seite 111
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