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Einleitung

Die Versorgung des prothesenunfahigen, extrem atrophierten Oberkiefers mit enossalen
Implantaten stellt ein haufiges Problem dar. Begrindet ist dies in den atrophiebedingten
Veranderungen der Oberkieferanatomie, die oft mit einer Reduktion des Knochenange-
botes und Minderung der Knochenqualitat einhergeht (Kramer et al., 1999).

Maogliche Ursachen fur die Atrophie sind zum einen im vorzeitigen Zahnverlust durch
Traumata, Extraktionen oder fortgeschrittene Parodontalerkrankungen, zum anderen in
einer zunehmenden Pneumatisierung der Kieferhdhle mit folgender Absenkung des Kie-
ferhohlenbodens zu sehen. Durch diese zum Teil extreme Pneumatisierung des Sinus
maxillaris kann die Reduktion der Knochenmenge zwischen Sinusboden und Krestum
des Alveolarkammes die Moglichkeiten einer Implantatinsertion begrenzen (Olson et al.,
1997). Zusatzlich erschwert die sehr spongidése Knochenqualitat, die im Bereich der pa-
latinalen Maxilla oft nur lockere Spongiosa umgeben von einer dinnen Kortikalis auf-
weist (D4-Qualitat), eine auf Dauer sichere Verankerung des Implantates (Kreusser und
Reinhardt, 2000).

In der Vergangenheit war es oft schwierig fur diese Patienten eine zufriedenstellende
Funktion und insbesondere einen ausreichenden Tragekomfort durch konventionelle,

herausnehmbare Teil- oder Vollprothesen zu erlangen (Garg, 1999).

1.1 Anatomie und Physiologie des Sinus maxillaris

Die grolite der Nasennebenhohlen stellt der Sinus maxillaris dar, welcher eine pyrami-
denférmige Struktur hat. Die Basis dieser dreiseitigen Pyramide ist gegen die Nasen-
héhle und deren Spitze gegen den Processus zygomaticus gerichtet. Die Starke der
knéchernen Wande variiert je nach GrofRe und Ausdehnung der Kieferhohle. Der Sinus
maxillaris wird durch die obere Wand von der Orbita getrennt, die Hinterwand wird vom
Tuber maxillae gebildet wahrend die Vorderwand sich vom Orbitaboden bis zum Alveo-
larfortsatz des Oberkiefers erstreckt (Rosenbauer et al., 1998).

Beim vollstandig bezahnten Patienten hat die Kieferhdhle eine anterior-posteriore Aus-
dehnung von annahernd 30 mm, in der Region des ersten Molaren eine Hohe von 30
mm bis zu 37,5 mm und eine medial- laterale Ausdehnung von 25 mm (Triplett und
Schow, 1994).



Beim Erwachsenen schwankt das Volumen der Kieferhdhle von 4,5 cm? bis zu 35,2 cm?,
das Durchschnittsvolumen betragt 15 cm?® (Ariji et al., 1994). Dies bedeutet, dass die
Grole des Sinus maxillaris betrachtlich variieren kann. Es kann eine kontinuierliche
Vergrof3erung durch Pneumatisation stattfinden, die sich hauptsachlich mit fortschrei-
tendem Alter und nach Zahnverlust zeigt. Die Variation des Sinusvolumens ist nicht nur
individuell unterschiedlich, sondern kann auch in beiden Sinus einer Person asymmet-
risch sein (Chanavaz, 1990).

Normalerweise hat der Sinus maxillaris eine konvexe untere Begrenzung mit dem tiefs-
ten Punkt zwischen dem ersten und dem zweiten Molaren. Der Boden ist gewohnlich
von den Zahnwurzeln durch eine Knochenschicht von drei bis vier Millimetern getrennt,
deren Starke je nach Form und Grol3e der Kieferhdhle und nach Lange der Zahnwurzeln
variiert (Chanavaz, 1990). Die durchschnittliche Héhe des knéchernen Alveolarkammes,
die Distanz zwischen dem Krestum des Alveolarkammes und dem Boden der Kieferhoh-
le, variiert beim Erwachsenen zwischen 9,30 mm und 3,23 mm (Maximum 13,80 mm,
Minimum 0,80 mm) (Cawood und Howell, 1991).

In der Literatur wird der physiologische krestal-vertikale Knochenverlust am maxillaren
Alveolarfortsatz mit einer Resorptionsrate von durchschnittlich 0,1 mm pro Jahr be-
schrieben. Diese kann aber sehr stark individuell variieren und ist am gravierendsten
unmittelbar nach Zahnverlust (Watzek und Mailath-Pokorny, 2000). Zusatzlich findet ein
krestaler Knochenverlust der zahnlosen Oberkieferregion bukkal statt. Dies fuhrt dazu,
dass die zentrale Portion des Kieferkammes im Sinne einer zentripetalen Resorption
nach palatinal zu liegen kommt (Harle, 1991).

Haufig kommen verschieden hohe knécherne Septen am Sinusboden vor, sogenannte
Underwood-Septen (Watzek et al., 1999) mit einer Durchschnittshohe von 7,9 mm mit
einem Maximum von 17,0 mm (Ulm et al., 1995). In Extremfallen kdnnen sie den Sinus
maxillaris in zwei oder sogar mehr Abteilungen mit eigener Offnung unterteilen. Beim
Vorliegen der Underwood-Septen kommt es meist zu einer erschwerten Mobilisation der
Sinusmembran (Valentin et al., 2000).

Sowohl der Sinusboden als auch die mediale und laterale Kieferhdhlenwand werden von
den sich dort verzweigenden grof3en und kleinen palatinalen GefalRen versorgt. Sie tre-

ten durch den Canalis incisivus und anastomosieren auf der Unterseite des Gaumens



mit der A. palatina major. Diese Anastomose penetriert daraufhin den harten Gaumen.
Die A. palatini major und A. palatini minor entspringen der absteigenden A. palatini,
stammend aus der A. sphenopalatini (Chanavaz, 1990). Venos findet die Drainage Uber
die V. facialis, die V. sphenopalatina, und den Plexus pterygoideus statt.

Sensibel versorgt wird die Nebenhohlenschleimhaut aus einem Zweig der drei Endaste
des N. ophthalmicus mit seinem N. ethmoidalis anterior fur die Kieferhdhlenschleimhaut,
die zusatzlich durch Nn. alveolares superiores aus dem N. maxillaris innerviert wird
(Benninghoff, 1985; Chanavaz, 1990).

Der Sinus maxillaris ist durch die Schneidersche Membran ausgekleidet, eine am Peri-
ost der knéchernen Oberflache befestigten Schleimhaut (Smiler et al., 1992). Sie kann
nicht als separate Schicht vom Periost, dem es dicht angeheftet ist, unterschieden wer-
den. Die Starke dieser Membran in gesundem Zustand betragt zwischen 0,13 mm und
0,5 mm (Drettner, 1980). Bestandteil der Schneiderschen Membran sind viellagige
Schichten Zylinderepithel mit einer oberflachlichen Schicht aus zilienhaltigen und nicht
zilienhaltigen Zylinderzellen, Basalzellen, schleimbildenden Becherzellen und einer Ba-
salmembran anschliel3end an die Lamina propria (Herberhold, 1982).

Ein von den Becherzellen produzierter Schutzfilm, halt die Membran feucht, schutzt das
zilienhaltige Epithel und unterhalt die mukoziliare Bewegung. Die Zilienschlagfrequenz
der Fimbrien betragt ungefahr 1000 Schlage pro Minute (Watzek et al., 1999) und ist in
Richtung des Ostium naturale gerichtet. Diese anatomische Drainage der gesunden
Hohle erfolgt Uber den mittleren Nasengang, das Ostium naso-tracheale, welches 25 -

35 mm Uber dem Sinusboden liegt (Smiler et al., 1992).

Um hier ein erfolgsversprechendes Implantatlager zu erlangen, sollte eine vertikale
Knochenhdhe von mindestens 10 mm gewahrleistet sein (Misch, 1987). So muss zur
Verbesserung eines ausreichenden Implantatlagers eine solche Knochenhdhe erst ge-
schaffen werden. Hierfur hat sich die von Tatum (1976) erstmals angegebene Technik
der Kieferhdhlenbodenerhéhung (Synonym: Sinusbodenelevation, Sinuslift) in der Praxis
bewahrt. Bei den 1976 auf einem Implantat-Kongress in Alabama zuerst prasentierten
Patientenfallen wurde eine Elevation des membrandsen Kieferh6hlenbodens durchge-
fuhrt. Die Kieferhdlenschleimhaut wurde Uber ein Knochenfenster auf der fazialen FIa-

che der Maxilla vom knochernen Kieferhohlenboden und der kaudal-vestibularen sowie
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der Hinterwand geldst und auf eine erhohte, ,geliftete” Position gebracht. Der geschaf-
fene Raum konnte mit autologem Knochen geflllt werden.

Mittlerweile ist die Sinusbodenelevation in Kombination mit dentalen Implantaten eine
standardisierte Behandlungsmethode in der prothetischen Restauration und &stheti-
schen Rehabilitation bei schwerwiegender Atrophie der Maxilla (Wiltfang et al., 2000).

1.2 Verwendete Augmentationsmaterialien

Zur Augmentation des Kieferhohlenbodens wurde in der Vergangenheit eine grol3e An-
zahl von Transplantatmaterialien verwendet:

e Am langsten untersucht ist autologer Knochen in Form von avaskularen Trans-
plantaten gewonnen vom Unterkiefer (intraoral), der Schadelkalotte, dem Tibia-
kopf oder vom Beckenkamm (Hirsch und Ericsson, 1991; Jensen und Greer,
1992; Khoury, 1993; Garg, 1999; Neukam und Esser, 2000; Crawford, 2001; Mc
Carthy et al., 2003)

e Knochenersatzmaterialien, wie resorbierbares (Smiler et al., 1992; Furusawa und
Mizunuma, 1997; Valentin et al., 2000) und nicht resorbierbares Hydroxylapatit
(Chanavaz, 1990; Smiler et al., 1992), sowie beta-Tricalciumphosphat (Szabo et
al., 2001; Wiltfang et al., 2002; Merkx et al., 2003)

o Demineralisierter gefriergetrockneter Knochen (DFDBA) (Smiler et al., 1992;
Cosci und Luccioli, 2000)

e Heterologe Transplantate (Rosenlicht und Tarnow, 1999; Froum et al., 2002;
Mazor et al., 2004).

Unterteilung der verwendeten Augmentationsmaterialien mit Angabe der Literaturquelle:

Typ Praparate Literatur
1. Autolog Kortikaler Knochen Retromolar, Kinn Khoury et al. (1993)
Moy et al. (1993)
Lundgren et al. (1996)
Spongiosa Retromolar Crawford (2001)
Bk, UK, Tuber Ludwig et al. (1997)
Blomqyvist et al. (1998)
Wilkert- Walter et al.  (2002)
Kortiko-spong. Knochen Bk, Kinn Mc Carthy et al. (2003)
Khoury (1999)
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UK Hirsch (1991)

2.Alloplastisch Bioglas BioGran®(Orthovita) [Furusawa et al. (1997)
\Valentin et al. (2000)

Tadjoedin et al. (2000)

Tadjoedin et al. (2004)

Hydroxylapatit, phytogen AIgipore®(Friadent) Kasperk et al. (1988)

Osborn (1987)

Hydroxylapatit, synthetisch Ceros 80° ( Mathys) [Roth et al. (1984)

Taylor et al. (2002)

Beta-Tricalciumphosphat (TCP) Cerasorb® (Curasan) |Gruber (1999)

Kreusser /Reinhardt  (2000)

Tarnow et al. (2000)

Szabo et al. (2001)

\Wiltfang et al. (2002)

Merkx et al. (2003)

ChronOS™ (Mathys) [Eggli et al. (1987)

3. Homolog Demineralisierter & lyophilisierter Knochen Merkx et al. (2003)
Lyophilisierter Knochen Zinner / Small (1996)

Cosci / Luccioli (2000)

4.Xenogen, Boviner Knochen Bio-Oss® (Geistlich) [Lambrecht/ Schiel ~ (1999)
natirliches Froum et al. (2002)
Knochen- Mazor et al. (2004)
mineral OsteoGraf/N®(Mathys) Froum et al. (1998)
Rosenlicht / Tarnow  (1999)

Tabelle 1: Literaturiibersicht tiber die verwendeten Augmentationsmaterialien

Das Verfahren der Sinusbodenelevation ist in der Abteilung fir Mund-, Kiefer- und plas-

tische Gesichtschirurgie der Universitatsklinik Bonn seit dem Jahre 1994 etabliert. Ziel

der Qualitatssicherung ist es, etwaige Implantatverluste mit den Operationsmodifikatio-

nen oder dem Heilungsverlauf zu korrelieren, um in Zukunft Verlusten vorzubeugen bzw.

die Risiken fur einen solchen zu minimieren.

Die in der Literatur angegebenen, relativen Implantatuberlebensraten nach Anwendung

einer Sinusliftoperation liegen zwischen 73 % (Schliephake et al., 1997) und 100 %

(Kent und Block,

1989; Mazor et al., 2004).
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Mit Hilfe dieser retrospektiven Studie soll geklart werden, wie hoch die mittelfristigen und
langzeitigen Uberlebensraten von Implantaten im eigenem Patientenkollektiv Gber die in
dem Zeitraum von Mai 1994 bis August 2004 durchgefuhrten Sinusliftoperationen zu
beziffern ist. Der Einfluss der Parameter Augmentationsmaterial, Implantatzahl, Implan-
tattyp, einzeitiges gegen zweizeitiges Verfahren soll evaluiert werden.

Fir die Untersuchung wurden Daten der Abteilung fir Mund-, Kiefer- und plastische Ge-
sichtschirurgie der Universitat Bonn im Rahmen einer Nachuntersuchung der implantat-

prothetisch versorgten Patienten Uber einen Zeitraum von zehn Jahren zugrunde gelegt.

1.3 Literaturubersicht:

Nachfolgend werden verodffentlichte Studien aufgefihrt, welche zur Validierung der klini-

schen Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung herangezogen wurden:

Einzeitig Beobach-
. . | implantat-| Implantat-|  (e2) .. | Patienten- | tungszeit- Gesamt-
Studie (Jahr) Augmentationsmaterial " .| Sinuslift Uberleben
typ anzahl | Zweizeitig anzahl raum 4
(z2) [Monate]
Kent / Block (1989) | Spongiosa, Beckenkamm kKA 54 ez 18 11 1248 100
Gottsauner / Hardt Kortikospong., Beckenkamm kA 438 ez/zz 10 10 4-15 ez=90
(1993) z=84
Khoury (1993) Kortikospong. &i.o., HA IMZ 63 €z 31 31 24 100
Zinner / Small (1996) |HA & DFDB kA 215 ez 66 50 7-60 B
Schliephake (1997)  [diverse Osteoplastiken diverse 1007 - - 170 120 73
Daelemans (1997) Kortikospong. BM 121 ez 44 3 3-80 934
Ludwig (1997) Spongiosa, Beckenkamm & BM, IMZ, 49 ez 21 17 36 9,9
i.0. BoF, Frialit
Blomquist (1998) Kortikospong. BM 202 z - 50 948 84,2
Lambrecht / Schiel Algipore, autol. Knochen, Bid ITI, BM, 72 ez 39 38 48 -
(1999) Oss, Ceros Frialit, HaTi
Cosci / Luccioli (2000) [Autol.  Knochen, BioBase,| Integral 265 ez - 237 72 -
DFDBA
Tadjoedin et al. (2000) [Autdl. Knochen, BioGran kA 72 z 20 10 16 -
Sullivan (2001) - or 174 - - 75 72 96,6
Wiltfang et al. (2002) [Autdl. Knochen, Cerasorb| kA 95 ez/lz 45 39 - -
PRP
Froumetal. (2002)  |Bio Oss, PRP 3i - zz 6 3 - -
Davarpanah (2002) - diverse 1583 - - 528 12-60 97,2
Mc Carthy (2003) Beckenkamm, Mandibula BM 79 ezlz 27 18 1940,5 80,3
Pinholt (2003) Beckenkamm, Mandibula BV, ITI 158 z 39 25 2067 | BV=81
T =938
Mazor et al. (2004) | Autdl. Knochen, Bio Oss kKA 276 ez 105 105 16-32 100

Tabelle 2: Literaturubersicht ausgewahlter Sinusliftstudien unter Beriicksichtigung der Parameter:
Augmentationsmaterial, Implantattyp, -anzahl, ein- versus zweizeitig, Patientenanzahl, Beobach-
tungszeitraum und resultierendes Implantatiiberleben [%)]. BM = Brdnemark, BoF = Bonefit, i.0. =

intraoral, k. A. = keine Angabe, OT = Osseotite.
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2 Material und Methode

2.1 Patientenkollektiv

In einem zehnjahrigen 128
Untersuchungszeitraum, 120
von Mai 1994 bis August % 128
2004, wurden die Daten < 60|
von 144 Patienten, bei 40
denen  ein  Sinuslift 28

durchgefuhrt wurde, un- Frauen Manner gesamt

tersucht. Der Hauptanteil der

in dieser Studie untersuchten Abbildung 1: Geschlechtsverteilung
Patienten war weiblich (74 %). Diesen 106 Frauen standen 38 mannliche Patienten (26
%) gegenuber (Abb.1). Das Durchschnittsalter betrug insgesamt 51 Jahre und 11 Mona-
te. Die Altersspanne reichte von 16,5 Jahren bis zu einem Alter von 75,5 Jahren.

In dem oben genannten Zeitraum von 123 Monaten wurden von den insgesamt 213 Si-
nusliftoperationen, 70 beidseitig und 73 unilateral durchgeflhrt. Von den 73 unilateralen
entfallen 41 Sinusliftoperationen auf die rechte, und 32 auf die linke Seite. Insgesamt
wurden 514 Implantate gesetzt.

Im einzeitigen Operationsverfahren wurden 265 Implantate simultan zum Sinuslift, im
zweizeitigen Verfahren 249 Implantate inseriert. Hierbei betrug der durchschnittliche

Zeitraum zwischen Trans-

plantation des Augmentati- 600
onsmaterials und der Inser- 500
tion von enossalen Implan- _ 400
taten 7,5 Monate. E" 300

In der Regel wurden die Im- <200

plantate nach einer Einheil- 100 1

zeit von durchschnittlich 0-

einzeitig zweizeitig gesamt

7,24 Monaten freigelegt und
. Abbildung 2: Simultane oder sekundére Implantatinsertion
prothetisch belastet.
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2.2 Augmentationsmaterial

Fir die Sinusbodenelevation wurden folgende Augmentationsmaterialien zur Schaffung

eines ausreichenden Knochenlagers verwendet:

a) Autologes Knochenersatzmaterial mit extraoraler (e.0.) Quelle vom Beckenkamm

oder intraoraler (i.0.) Quelle von Kinn, Tuber oder aufsteigendem Ast.

b) Alloplastisches Knochenersatzmaterial:

Algipore® (Fa. Friadent GmbH, Mannheim)

BioGran® (Fa. Orthovita, Malvern, PA, USA)

Cerasorb® (Fa. Curasan Pharma AG, Kleinostheim)

mit den Korngréfien 500 — 1000 um und 1000 — 2000 pum

chronOs™ (Fa. Mathys Medizinaltechnik, Bettlach, Schweiz)

mit den KorngroéRen 500 — 700 pm

Ceros HA 80%/82° (Fa. Mathys Medizinaltechnik, Bettlach, Schweiz)

mit den Korngrofden 500 — 700 ym

HAX (Arbeitsname eines innovativen, noch nicht im Handel befindlichen
Knochenersatzmaterials, das in Kombination mit CerosHA® oder Cera-

sorb® verwendet wurde)

c) Xenogenes Knochenersatzmaterial bovinen Ursprungs:
OsteoGraf® 300 und 700 (CeraMed Dental, Idar-Oberstein)

In zahlreichen Fallen wurden zwei der oben genannten Augmentationsmaterialien kom-

biniert, so zum Beispiel Cerasorb® in Kombination mit autologem Knochen vom Becken-

kamm (n=179). Aus dem gewonnenen Beckenkamm wurde nach Separation von der

Kortikalis das Spongiosamaterial alleine verwendet.

Seit 1996 wurde Spongiosa zunehmend in einem Mischungsverhaltnis von autologem

Knochen zu Knochenersatzmaterialien von 60 % zu 40 % bis zu 50 % zu 50 % zur

Augmentation des Sinusbodens eingesetzt. Der getrimmte kortikale Block wurde in den

ersten Jahren zur Stabilisierung des Transplantates dem autologen Knochen beigefugt

oder, so indiziert, zur Breitenaugmentation angewandt.
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2.3 Verwendete Implantatsysteme

In der vorliegenden Studie der Abteilung fur Mund-, Kiefer- und plastische Gesichtschi-
rurgie der Universitatsklinik Bonn wurden Uber den Beobachtungszeitraum von zehn
Jahren jeweils selbstschneidende Implantatsysteme verschiedener Generationen ver-
wendet.

Dies waren sowohl Branemark® Implantate vom Typ Standard-Mk Il, Mk 1ll, Mk 1V, TiU-
nite®-Mk 11l und TiUnite®-Mk IV (Fa. Nobel Biocare, Kéln) als auch Osseotite® Implantate

(Fa. 3i-Implant Innovations Inc., Karlsruhe).

T
A

v .

Branemark® MK || TiUnite® MK 111 TiUnite® MK IV Osseotite®

Abbildung 3: Darstellung verwendeter Implantatsysteme.

www.nobelbiocare.com 2004; www.3i-online.com, 2004

In den ersten vier Untersuchungsjahren (1994 bis 1998) wurden fast ausschliellich
Branemark® Implantate vom Typ Standard-Mk Il inseriert. Es folgte ab Februar 1999
eine zunehmende Anzahl Branemark® Implantate des Typ Mk Ill und Typ Mk IV, sowie
Osseotite® Implantate der Firma 3i. Seit dem Jahre 2000 wurden samtliche Implantate
gegen die Oberflaichenrauen TiUnite®-Implantate Mk 1l und Mk IV ersetzt. Die Oberfla-
che der insgesamt untersuchten Implantate (n=514) war zu 67 % rau (n=345) und zu 33
% glatt (n=169).

2.4 Praoperative Diagnostik und postoperatives Recall

Praoperativ wurden zur Korrektur des der OPT-Technik immanenten Verzerrungsfakto-
ren zunehmend Rontgenmelkugelaufnahmen durchgefihrt um eine exaktere Beurtei-
lung der Knochenhéhe vornehmen zu kdnnen. Neben der bildgebenden Diagnostik er-

folgte, so indiziert, zusatzlich nach Abdrucknahe durch den behandelnden Zahnarzt die
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Anfertigung von Situationsmodellen und die Erstellung weiterer Modelle zur Fertigung
einer Bohrschablone.
Die Auswahl des Implantatsystems wurde in Rucksprache mit dem behandelnden Pro-

thetiker getroffen.

Nach praoperativer Diagnostik wurden die jeweiligen operativen MalRhahmen geplant.
Sowohl zur Planung als auch zur postoperativen Verlaufskontrolle wurden stets OPT-
Aufnahmen, erforderlichenfalls auch Einzelzahnfilme, Nasennebenhdhlenaufnahmen
(NNH), oder digitale Volumentomographien (DVT) mit Auswertung ad Modus SIM/Plant®
(Fa. Columbia Scientific Inc., USA) angefertigt.

Die Einsicht in die ambulanten und stationaren Akten diente der Datenerhebung und
postoperativen Verlaufskontrolle. Im Rahmen dieser retrospektiven Zehn-Jahres Studie
wurden folgende Daten zusammengetragen, katalogisiert und statistisch ausgewertet:

a) Operationsdatum

b) Operationsverfahren (einzeitig/zweizeitig)

c) Augmentationsmaterial

d) verwendete Implantatsysteme und deren Oberflachenbeschaffenheit

e) intraoperatives Vorliegen einer Kieferhéhlenperforation

f) Primarstabilitat der inserierten Implantate

g) Einheilungszeit der Implantate

h) Freilegungsdatum der Implantate

i) Beobachtungszeit [Monate]

j) Verlust von Implantaten (Datum)

k) Alter und Geschlecht der Patienten

I) Rauchverhalten

2.5 Pré&- und postoperative Therapie, Operationstechnik

Um dem Infektionsrisiko vorzubeugen, wurde den Patienten praoperativ am Vorabend
der Operation beginnend prophylaktisch die orale antibiotische Therapie vorzugsweise

mit Clindamycin 300 mg (Sobelin®, Pharmacia & Upjohn GmbH, Erlangen) verabreicht.
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Zudem wurden bei Patienten, die beidseitig Kieferhdhlenbodenerhéhungen erhielten,

unmittelbar vor dem operativen Eingriff 250 mg Solu- Decortin® intravends injiziert.

Postoperativ erhielten die Patienten standardmafig bis zum dritten postoperativen Tag

einschlieRlich 3 x 300 mg Clindamycin per os.

Operation:

Nach Methylenblau-Tatowierung der gewilnschten Implantatposition auf dem Kiefer-
kamm wurde die primare Inzision vorgenommen.

Beim im Oberkiefer zahnlosen Patienten wurde entweder bei wenigen Patienten im U-
bergang von beweglicher zu unbeweglicher Schleimhaut oder in der ganz tUberwiegen-
den Mehrzahl der Falle crestal mit vestibularem Entlastungsschnitt die Inzision unter
Aussparung der Pramaxilla begonnen. Auch beim teilbezahnten Patienten wurde der

crestale Schnitt unter Umgehung der Papillen der sich noch in situ befindlichen Nach-

“ h Nach  vorsichtiger
e k Praparation des

vestibular gestielten

barzahne gewahlt.

Abbildung 4: Anlegen und Einschwenken des Knochenfensters

Mukoperiostlappens
und Darstellung des

Alveolarkammes

erfolgte die Prapara-

tion der vestibularen
www.perfectsmileandface.com/ZAHNIMPLANTAT_KNOCHENVERMEHRU

NG.htm, 2005

Kieferhdhlenwand.

Unter physiologi-

scher NaCl-Kuhlung wurde mit einer diamantierten Kugelfrase ein trapezférmiges Kno-
chenfenster in die vestibulare Knochenwand prapariert. Die kaudale Fensterbegrenzung
lag hierbei mdglichst 5 mm oberhalb des Krestums des Alveolarfortsatzes. Die kraniale
Begrenzung wurde nur soweit geschwacht, dass das Knochenfenster gestielt an der
Kieferhdhlenschleimhaut insgesamt in Richtung Sinus eingeschwenkt werden konnte.

Unter sorgfaltigem Ablosen der Schleimhaut folgte die Luxation des Fensters nach kra-
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nial-medial unter Berlcksichtigung, dass das Knochenfenster weiterhin an der Kiefer-
héhlenmembran gestielt blieb.

Mit speziellen Sinusliftelevatorien erfolgte das Ablésen der Schneiderschen Membran
vom Kieferhohlenboden. Kam es trotz akkurater Operationstechnik auf Grund von Ver-
wachsungen zu einer Perforation bzw. zum Einrei3en der Schneiderschen Membran, so
wurde diese einer der Defektgroe entsprechenden Deckung zugefuhrt. Wahrend klei-
nere Perforationen durch den Uberlappungseffekt des bei der Elevation entstandenen
Schleimhautiberschusses gedeckt werden konnten, musste bei Fallen grélierer Perfo-
ration bis zu 0,25 ml Fibrinkleber verwendet werden (Beriplast HS®, Centeon Pharma,

Dortmund). Zweimal wurden groRe Perforationen mit einem Titan mesh® (How Medica —

Leibinger, Freiburg) abgedeckt.

Beim zweizeitigen
Vorgehen (Implan-
tatinsertion  nach
Einheilen des
Augmentationsma-

terials) erfolgte die

Einlage des zur
Abbildung 5:Fillung der Kieferhdhle. .
Augmentation ge-

www.perfectsmileandface.com/ZAHNIMPLANTAT _KNOCHENVERMEHRUN
G.htm, 2005

wahlten Materials
mit einem Raspa-
torium zwischen den Kieferhdhlenboden und die Kieferhohlenmembran bis zum Ausful-
len des Fensters, d. h. bis auf eine Héhe von ca. 13-15 mm. Beim einzeitigen Verfahren
wurde erst auf der medialen und caudalen Wand der Kieferhdhle augmentiert, da diese
Region nach Implantatinsertion nicht mehr erreichbar war. Nach der Implantatinsertion
wurde der Rest der Augmentation bis zu einer Hohe von 13 — 15 mm durchgefuhrt. Hier-
fur wurde ein Titan- Raspatorium benutzt um die Implantatoberflache mit ihrer Titanoxid-
schicht nicht zu verletzen.

Bevor der Mukoperiostlappen reponiert und speicheldicht vernaht werden konnte, wurde
das entstandene Knochenfenster ab 1998 mit einer Membran bedeckt, diese wurde mit
zwei bis vier Titannageln fixiert. Die zu diesem Zweck in der Abteilung fur Mund-, Kiefer-

und plastische Gesichtschirurgie in Bonn verwendeten Membranen waren meist BioGi-
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de®- (Geistlich, Baden-Baden) und in den Jahren 1998 bis 2001 Gore-Tex®-Membranen
(Resolut XT, Gore, Munchen).

2.6 Implantatfreilegung

StandardmaRig wurde bei dem einzeitigen Verfahren die Einheilungszeit von sechs Mo-
naten bis zu einer Restknochenhohe von 6 mm, bei geringerer Restknochenhdhe bis zu
acht Monaten abgestuft. Im zweizeitigen Verfahren wurden nach funf bis acht monatiger
Einheilung des Augmentats die Implantate inseriert. Sowohl bei den simultan inserierten
als auch bei den zweizeitig gesetzten Implantaten in der Sinusliftregion betrug die Ein-
heilungsdauer im Schnitt 7,24 Monate nach Insertion. Nach dieser Zeit wurden die Imp-
lantate freigelegt und nach zwei bis sechs Wochen mit Langzeitprovisorien versorgt. Die
vom jeweiligen Zahnarzt angefertigte Suprakonstruktion, z.B. eine Teleskoparbeit oder
eine Stegversorgung (definitiver Zahnersatz), wurde nach weiteren acht bis zwdlf Mona-
ten eingegliedert. Die Nachuntersuchung der Patienten erfolgte in einer routinemafigen,

einmal jahrlichen Wiedervorstellung.
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3 Ergebnisse

3.1 Statistische Untersuchungen

Im Untersuchungszeitraum von zehn Jahren wurde zunachst ein Gesamtkollektiv von
159 Patienten und insgesamt 550 Implantaten evaluiert und analysiert.

Den geforderten Einschlusskriterien einer Mindestbeobachtungszeit von sechs Monaten
entsprechend reduzierte sich das in der Auswertung berucksichtigte Kollektiv aber auf
insgesamt 144 Patienten mit einer Gesamtzahl von 514 Implantaten. Die Gesamtbeo-
bachtungszeit nach der Implantatinsertion lag im Durchschnitt bei 37,61 Monaten mit
einem Maximum von 117 Monaten. Die Anzahl der Implantate pro Patient schwankte
zwischen n=1 bis zu n=8 und lag im Mittel bei n=2 bis zu n=6 Implantaten.

Es erfolgte eine statistische Untersuchung unterschiedlicher Gruppen des Patientenkol-
lektivs. Eine Klassifikation wurde zum einen nach verwendeten Augmentationsmateria-
lien, zum anderen nach den inserierten Implantatsystemen vorgenommen. Zudem wur-

de nach dem jeweiligen Geschlecht und dem Nikotinkonsum differenziert.

Ziel dieser Studie war die Analyse des Implantatiiberlebens im augmentierten, atrophi-
schen Oberkiefer unter Berucksichtigung zahlreicher Einflussfaktoren.
Folgende Parameter wurden hinsichtlich des Implantatiberlebens isoliert gepruft:

e Augmentationsmaterial / Augmentatzusammensetzung

¢ Implantatsystem / Implantatoberflache

e Primarstabilitat zum Operationszeitpunkt

e Raucher und Nichtraucher

e Manner und Frauen

o Vorliegen einer Perforation der Kieferhohlenschleimhaut

Insgesamt wurden in dem zehnjahrigen Beobachtungszeitraum 514 Implantate ver-
schieder Typen nach erfolgter Sinusliftoperation in den Oberkiefer inseriert und mindes-
tens sechs Monate nachkontrolliert (Abb. 8, S. 25).
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3.2 Augmentationsmaterial

In den ersten drei Jahren wurde ausschlieBlich Spongiosa gemischt mit zerkleinerten
Kortikalisanteilen als Augmentat eingesetzt. Dieses urspringliche Konzept der reinen
autologen Knochentransplantation wurde 1997 verlassen, da sich entsprechend der
damaligen wissenschaftlichen Literatur durch Zumischung von Knochenersatzmateria-
lien ein positiver Effekt hinsichtlich einer geringeren Resorptionsrate erzielen lie®. So
kamen seit 1997 unterschiedliche Augmentationsmaterialien zusatzlich zur Anwendung
(Abb. 6, S. 21). Zunachst dominierte in den Jahren 1997 und 1998 die Augmentation
von Ceros HA®, einem Hydroxylapatit. 1997 wurden in die mit Ceros HA® augmentierten
Regionen funf von insgesamt neun Implantaten und 1998 14 von insgesamt 26 Implan-
tate inseriert. In den Folgejahren {iberwog der Einsatz von Cerasorb®, einem B- Tricalci-

umphosphat. 1999 wurden 37 von insgesamt 76 Implantaten in eine mit Cerasorb®
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Abbildung 6: Implantatanzahl im jeweillig verwendeten Augmentationsmaterial

augmentierte Regio inseriert. Im Jahre 2000 erfolgte der Einsatz von Cerasorb® nahezu
paritatisch ohne Zusatz (n=23 Implantate) bzw. voribergehend auch in Kombination mit
PRP (n=25 Implantate).

Ab dem Jahr 2001 {iberwog die Kombination aus Cerasorb® und Spongiosa. In ein Imp-
lantatbett mit dieser Kombination wurden 2001 28 von insgesamt 56 Implantaten, 2002

54 von 68 und im Jahre 2003 71 von insgesamt 108 Implantaten inseriert.
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Eine Abhangigkeit vom Augmentationsumfang, von lokalen Schwierigkeiten oder even-
tuell vorhandenen Komorbiditatsfaktoren war nicht gegeben. Ab dem Jahr 2000 wurde
vornehmlich eine Mischung aus Beckenkammspongiosa mit einem Knochenersatzmate-
rial verwendet.

Lediglich die untenstehende Analyse der unterschiedlichen Augmentationsmaterialien
mit der entsprechenden Implantatzahl wurde nach Ausschluss der in zu geringer Fall-
zahl verwendeten Augmentationsmaterialien (AIgipore®, Biogran®, CerosTCP®, chro-
nOs™, Osteograf®, HAX in Kombination mit autologem Knochen, Cerasorb® in Kombi-

nation mit HAX; insgesamt n= 43 inserierte Implantate) vorgenommen.

Folgende Materialien wurden beurteilt (Abb. 7, S. 22):

200
180
160
140
120
100

Spongiosa Ceros® HAX Cerasorb® CS® + CS® + PRP CS® +Bk +
Spongiosa PRP
Augmentationsmaterial

Abbildung 7: Implantatanzahl und -verluste in den verschiedenen Augmentationsmaterialien

a) autologer Knochen vom Beckenkamm (n=39 Implantate): Die Implantatiberle-
bensrate betragt nach einem zwolfmonatigen Beobachtungszeitraum in diesem
Kollektiv 96,2 % und sinkt bis auf 79,5 % nach 18 Monaten ab, wo sie dann ein

steady state erreicht.
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b) Ceros-HA® ohne Zusatz von autologem Knochen (n=50 Implantate): Dieses
Augmentationsmaterial birgt mit 90 % die relativ geringste Uberlebensrate nach
einem zwolfmonatigen Beobachtungszeitraum. In den weiteren sechs Monaten
sinkt diese Zahl auf 88 % herab.

c) HAX in Mischung mit Ceros—HA® (n=25 Implantate): Bei diesem Knochenersatz-
material konnten stabile Ergebnisse erzielt werden. Sowohl nach zwdlf als auch
18 Monaten betragt die Uberlebensrate 96 %, ohne einen weiteren Implantatver-
lust zu erleiden.

d) Cerasorb® ohne Zusatz (n=123 Implantate): Von einer Uberlebensrate mit 97,6 %
nach zwolf Monaten sinkt diese auf 96,7 % nach einer 18 monatigen Beobach-
tungszeit ab, um dann konstant ohne weiteren Implantatverlust zu bleiben.

e) Cerasorb® mit Spongiosagemisch (n=179 Implantate): Durch eine Beimengung
von Cerasorb® zur autologen Spongiosa konnte deren Uberlebensrate gegeniiber
der Verwendung von autologer Spongiosa alleine deutlich gesteigert werden. Die
Uberlebensrate nach zwdlf Monaten wird mit 97,6 % angegeben und sinkt nach
einem 18 monatigen Beobachtungszeitraum auf 95,0 %.

f) Cerasorb® mit PRP (n=36 Implantate): Die Uberlebensrate betragt nach einem
zwolfmonatigen Beobachtungszeitraum 94,4 % und sinkt bis auf 88,9 % nach 18-
Monaten ab.

g) Cerasorb® mit Beckenkamm und PRP (n=19 Implantate): Bei diesem Knochener-
satzmaterial konnten stabile Ergebnisse erzielt werden. Beide Uberlebensraten
betragen 84,2 %, ohne einen weiteren Implantatverlust zu erleiden.

AUGMENTATE Implantatanzahl | Implantatverluste| zensierte Falle %
Spongiosa 39 8 31 79,5
Ceros® 50 6 44 88,0
HAX 25 1 24 96,0
Cerasorb® 123 4 119 96,7
CS® + Spongiosa 179 9 170 95,0
CS® + PRP 36 4 32 88,9
CS® + Bk + PRP 19 3 16 84,2
Summe 471 35 436 92,6
Sonstige 43 0 43
Insgesamt 514 35 479 93,2

Tabelle 3: Implantatanzahl in Bezug auf die verwendeten Augmentationsmaterialien
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Die obige Tabelle zeigt die errechneten Werte fur die Implantate entsprechend der ver-
wendeten Augmentationsmaterialien. Die Differenz der in der Augmentatgruppe hier
analysierten, statistisch ausgewerteten 471 Implantate (129 Patienten) zu den insge-
samt beschriebenen 514 Implantaten (144 Patienten) war durch die Exklusion von 43
Implantaten (15 Patienten) aufgrund einer zu geringen Anwendungsanzahl des Aug-
mentationsmaterials in der Sinusliftregion bedingt. Im Einzelnen betraf das folgende
Augmentationsmaterialien bzw. Implantatzahlen:

e Algipore® (n=2 Implantate)

e Biogran® (n=8 Implantate)

e CerosTCP® (n=2 Implantate)

e chronOs™+ autologer Knochen (n=2 Implantate)

e Osteograf® (n=5 Implantate)

e HAX+ autologer Knochen (n=12 Implantate)

e Cerasorb®+ HAX (n=12 Implantate).

Zur Prufung, ob sich die Untergruppen signifikant nach Berechnung des Implantattber-
lebens mit der Kaplan- Meier- Methode unterscheiden wurde der Log-Rank Test durch-
geflhrt.

Er beruht auf dem Unterschied zwischen beobachteten und erwarteten Ereignishaufig-
keiten zu den einzelnen Zeitpunkten. Im vorliegenden Fall der Implantatiberlebensfunk-
tion in Abhangigkeit vom verwendeten Augmentat zeigte sich ein signifikanter Unter-
schied zwischen den verschiedenen Gruppen (p=0,0177). Mit den Materialien HAX, Ce-
rasorb® und Cerasorb® in Kombination mit Spongiosa kann ein signifikant besseres Er-

gebnis erzielt werden als mit reiner Spongiosa.

3.3 Implantattypen und -verluste

Die wahrend des Untersuchungszeitraumes verwendeten Implantatsysteme bzw. —typen
finden sich in Abb.8, S. 25. Die Grafik lasst erkennen, dass in der Klinik fir Mund-, Kie-
fer- und plastische Gesichtschirurgie Bonn eine stetig zunehmende Zahl an Implantaten

in Zusammenhang mit Sinusliftoperationen inseriert wurde.
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Ab dem Jahre 1998 wurden zu den Mk Il Implantaten zusétzlich Osseotite®— Implantate
der Firma 3i mit einer sauregeatzten, rauen Oberflache eingesetzt da sich in der damali-
gen Literatur die Hinweise verdichteten, dass sich mit einer rauen Implantatoberflache
eine Verminderung des Risikos eines Implantatverlustes erreichen lie. Ab dem Jahre
2000 / 2001 wurden die verbleibenden Implantate mit polierten Oberflachen samtlich
durch TiUnite® Implantate der Firma Nobel Biocare ersetzt. Diese besitzen eine durch

anionische Oxidation erzeugte mikroraue Titanoxid-Oberflache.

B MKII
EMK I
BMK IV
ooT

ETiU MK II
BTiUMKIV

Implantatanzahl
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Abbildung 8: Verwendete Implantattypen im Beobachtungszeitraum (n=514)

Das Ereignis Implantatverlust in der Sinusliftregion trat bei 22 von 144 Patienten entwe-
der einfach oder mehrfach auf. Insgesamt gingen 35 der 514 inserierten Implantate bei
22 Patienten verloren. Implantatbezogen lag die Verweildauerchance somit nach zehn
Jahren bei 93,2 %, patientenbezogen bei 84,7 %. Risikostart war jeweils der Zeitpunkt
der Implantatinsertion.

Fir die Studie wurde in Anlehnung an die Kriterien von Albrektsson (Albrektsson et al.,
1986) ein Implantat als erfolgreich angesehen, wenn es klinisch fest, ohne periimplanta-
re Entzindungen oder réntgenologische Osteolysezeichen, schmerzfrei eingeheilt und
zudem funktionell belastbar war. Wie obenstehende Abbildung 8 und Abbildung 9 (S.

26) zeigen, fanden sowohl Branemark®-Implantate (Fa. Nobel Biocare®, Kdln) vom Typ
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Standard-Mk Il (n=89), Mk Ill (n=2), Mk IV (n=78), TiUnite®-Mk Ill (n=84), und TiUnite®-
Mk IV (n=190) als auch Osseotite® Implantate (n=71) der Firma 3i(-Implant Innovations
Inc., Karlsruhe) Anwendung. Die Verluste in den einzelnen Gruppen brachten keinen
statistisch signifikanten Unterschied zum Vorschein. Nach 18 Monaten ergab sich eine
Verweildauerwahrscheinlichkeit fir Implantate der Typen Mk Il von 89,9 %, Mk Il von
100% (jedoch nur n=2), Mk IV von 93,6%, TiUnite®-Mk Ill von 97,6 %, TiUnite®-Mk IV
von 95,3 % und OT von 90,1 %.
Die Auswirkung der Oberfla-

T mplantat Typ
chenbeschaffenheit der unter- i
. [ o3
schiedlichen  Implantattypen £ 954 | |
auf die Uberlebensdauer wur- % —l_ Sles b
de ebenfalls untersucht. Die E S0 - T Ui
Implantate der Firma Bréne- 2 S et <P L CITCT
mark® vom Typ Standard-Mk g 2 7 Mk
Il sind oberflachenglatte Imp- = + Mk lkzensiert
,BD L W L] L W W L W w
lantate, wahrend die von der a 24 48 72 56 120 @ Mk
, , , 12 38 60 84 108 _
Firma 3i-Implant Innovations + Mk l-zensiert

Beobachtungszeit [Monate]

verwendeten Osseotite™- Abbildung 9: K.-M.-Analyse der verwendeten Implantattypen
Implantate eine raue Oberfla-

che besitzen. Bei den Typen Mk Ill und Mk IV der Branemark®-reihe musste zusatzlich
zwischen rauen TiUnite® und glatten Implantaten unterschieden werden. Insgesamt
wurden n=169 glatte und n=345 raue Implantate in diese Studie mit einbezogen. Es
konnte ein statistisch signifikant besseres Ergebnis bei den Implantaten mit einer rauen
Oberflache festgestellt werden (p=0,003). Wahrend die kumulative Zwolf-Monats-
Uberlebensrate eine Differenz von 3,8 % (97,2 % fir raue im Gegensatz zu 93,4 % fir
glatte Implantate) aufweist, vergrofdert sich diese Differenz in den folgenden sechs Mo-

naten auf 6 % (96,1 % fur raue Implantate gegen 90,1 % fur glatte Implantate).

3.4 Kaplan-Meier-Analyse der Implantate im Sinuslift

Bei der Kaplan-Meier-Analyse werden immer dann, wenn ein Implantatverlust eintritt, die

Uberlebenswahrscheinlichkeiten der noch in situ befindlichen Implantate neu berechnet.
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Abbildung 10: K.-M.-Analyse der Gesamtimplantatzahl

lan-Meier-Analyse flr das Kollektiv der insgesamt bewerteten 514 bertcksichtigten Imp-

lantate eine Verweilwahrscheinlichkeit von 93,2%.

Bei Betrachtung der Grafik zur Uberlebensrate aller gesetzten Implantate (Abb. 10,

S.26) fallt auf, dass diese durch die frihen Implantatverluste innerhalb der ersten zwolf

Monate schnell auf 95,9 % fiel, um sich vor Beendigung des zweiten Jahres asympto-

tisch einer Uberlebenswahrscheinlichkeit von 93,2 % zu nahern. Fir alle Implantate galt

somit eine relativ hohe Verlustrate in der Einheilungszeit bis zu zehn Monaten. Anhand

der Gegenuberstellung Implantatverluste gegen den Verlustmonat nach Insertion war

ein deutliches Maximum im Bereich zwischen dem sechsten und dem zehnten Monat

nach Insertion zu erkennen. Alleine in diesem Zeitraum mussten 51 % (18 von 35) der

verlorenen  Imp-
lantate explantiert
bzw. entfernt wer-

den, davon allein

sechs im zehnten

Monat. In den fol-

Anzahl Verluste
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Abbildung 11: Haufigkeitsverteilung der Verluste bezogen auf den Beobach-
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loren. Die postprothetische Verlustrate hingegen war extrem niedrig.
Die folgende Tabelle (Tab. 4, S. 28) gibt eine Ubersicht aller in die Sinusliftregion inse-
rierten Implantate und deren kumulative Uberlebenswahrscheinlichkeit nach Kaplan-
Meier. Angegeben ist dartuber hinaus die relative Verlustrate in Prozent, hinsichtlich der
Parameter:

e Implantate, die insgesamt gesetzt wurden

e Implantattypen

e Primarstabilitat

o Augmentationsmaterial

Implantate in] Verluste in Kumulative Verlust in %
SL Region | SL Region Uberlebenswahr-
scheinlichkeit
Insgesamt 514 35 93,1 6,8
Implantattyp Mk Il 89 11 89,9 12,4
Mk I 2 0 100,0 0,0
Mk IV 78 5 93,6 6,4
TiUnite Mk 11l 84 2 97,6 24
TiUnite Mk IV 190 9 95,3 47
OT 3i 71 8 90,1 11,3
Stabilitat ps 481 32 - 6,7
fraglich ps 22 1 - 4,5
nicht ps 11 2 - 18,2
Augmentations Spongiosa 39 8 84,6 20,5
material CSs 123 4 96,5 3,3
CS-Bk 179 9 95,6 55
CS-PRP 36 4 91,7 111
CS-PRP + Bk 19 3 84,2 8,8
Ceros 50 6 88,0 12,0
HAX 25 1 96,0 4,0

Tabelle 4: Ubersicht aller in die Sinusliftregion inserierten Implantate und deren kumulative Uber-
lebenswahrscheinlichkeit nach Kaplan-Meier und dem prozentualen Verlust in dieser Region. Bk =

Beckenkamm, CS = Cerasorb®, ps = priméarstabil.

3.5 Primarstabilitat

Unmittelbar nach der Insertion wurden die Implantate auf ihre Primarstabilitat Gberpruft.
ElIf wurden vom Operateur als ,nicht primarstabil® eingestuft aber dennoch wegen der
besonders schwierigen anatomischen Situation versuchsweise belassen. Unter diesen

Implantaten kam es lediglich in zwei Fallen zu einem Implantatverlust. Die weiteren
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neun als kritisch eingestuften Implantate unterlagen offenbar einer komplikationslosen

Osseointegration.

Anzahl Anzahl
Gesamt | Ereignisse | zensiert %
priméarstabil 481 32 449 93,3
fraglich primarstabil 22 1 21 95,5
nicht primérstabil 11 2 9 81,8
insgesamt 514 35 479 93,2

Tabelle 5: Primarstabilitat bei Implantatinsertion

Wurde die Kaplan-Meier-Analyse hinsichtlich der Primarstabilitat der Implantate zum

Zeitpunkt ihrer Insertion angewandt, so ergab sich nebenstehende Abbildung (Abb. 12,

S.28). Ihr ist eine reduzierte Uberlebenswahrscheinlichkeit fiir nicht primarstabile Imp-

lantate im Vergleich zu Implanta-
ten die primar stabil bzw. fraglich
primarstabil waren zu entneh-
men. Beim Vergleich der resultie-
renden ,Abstandstreppen” zeigt
sich, dass die Zahl der unter Aus-
fallrisiko stehenden Objekte in
den Gruppen 1. nicht primarstabil
und 2. fraglich primarstabil nicht
hinreichend grol3 war. Es resul-
tierten in diesen beiden Gruppen,
v.a. in letztgenannter grolde
Treppenstufen.

Nach den ersten zwolf Monaten
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Abbildung 12: K.-M.-Analyse der Primarstabilitat

scheinlichkeit der primarstabilen Implantate 96,2 % und sank auf 94,0 % in den folgen-

den sechs Monaten ab. Bei den fraglich primarstabilen Implantaten blieb die Verweil-

dauerwahrscheinlichkeit Uber den 12- und 18-monatigen Beobachtungszeitraum mit

95,5 % unverandert. Eine ahnliche Konstanz wiesen die schon bei der Insertion nicht
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primarstabilen Implantate auf. Ihre Uberlebenswahrscheinlichkeit betrug nach zwélf und
18 Monaten nur 81,8 %.
Es bestand allerdings kein statistisch signifikanter Unterschied (p=0,1966) zwischen den

drei genannten Gruppen.

3.6 Implantatverlust in Bezug auf Geschlechtsverteilung und Rauchverhalten

Die Implantatverluste stellten sich bezogen auf die Geschlechtsverteilung mit 26,32 %
fur das mannliche Kollektiv (n=10 Verluste bei 38 Patienten) und mit 23,59 % fur den
Frauenanteil dar (n=25 Verluste bei 106 weiblichen Patienten). Hierbei muss bertcksich-
tigt werden, dass bezogen auf die Gesamtzahl der Implantate (n=514) eine Gesamtver-
lustrate von nur 6,81 % vorlag. Es standen somit zehn Verluste (1,95 %) bei den Man-
nern 25 Verlusten (4,87 %) bei den Frauen gegenuber.

Stellt man die Gruppe der Raucher den Nichtrauchern gegeniber, so ergab sich kein
signifikanter Unterschied (p=0,3261) zwischen diesen beiden Gruppen. Fur das Kollektiv
der Raucher ergab sich in den ersten 12 Monaten eine Uberlebensrate von 97,1 %. Die-
se sank in den folgenden sechs Monaten auf 94,9 % der Falle ab (13 Verluste von ins-
gesamt 278 Implantaten bei Rauchern). Dem stand ein Implantatiberleben bei Nicht-
rauchern von zunachst 94,0 % sinkend auf 91,8 % gegenulber (16 Verluste von insge-
samt 149 Implantaten bei Nichtrauchern). Bei 29 Patienten (Anzahl der Implantate n=87)

konnte aufgrund der Aktenlage das Rauchverhalten nicht beurteilt werden.

3.7 Intraoperatives Vorliegen einer Perforation der Kieferhdhlenschleimhaut

Trotz vorsichtigen Operationsverfahrens kam es im Rahmen der Sinusliftoperationen in
50,71 % der Falle (n=108 von insgesamt n=213) zu einer Perforation der Schneider-
schen Membran. Somit wurden von den insgesamt 514 Implantaten immerhin n=245 in
eine Region implantiert, in der es bei der vorhergegangenen Augmentation zu einer Per-
foration der Kieferhohlenschleimhaut gekommen war. Die statistische Auswertung zeigte
keinen signifikanten Unterschied zwischen Implantation in Situationen mit perforierter
(n=245) bzw. intakter (n=269) Kieferhdhlenschleimhaut (p=0,1314). Die Zwolf-
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3.8 Zeitraum zwischen Sinusliftoperation und Implantation

Bei 265 der insgesamt 514 bewerteten Implantate wurde eine einzeitige Implantation

vorgenommen (51,6 %), d.h. dass die Insertion simultan zu der Sinusliftoperation statt-

fand. Die Gesamtzahl von 265 verteilte sich wie folgt auf die verschiedenen Implantatty-

pen: Standard-Mk II: n=14, Mk IV:
n=59, TiUnite®-Mk IIl: n=62, TiU-
nite®-Mk IV: n=102, und 3i: n=28.
Fir die einzeitige Insertion konn-
te insgesamt eine Uberlebens-
wahrscheinlichkeit von 96,8 %
nach zwolf Monaten und 94,5 %
nach 18 Monaten ermittelt wer-

den.

Bei den ubrigen 249 Implantaten
(48,4 %) kam das zweizeitige

Operationsverfahren zur Anwen-
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Abbildung 14: K.-M. Analyse des ein- bzw. zweizeitigen

Operationsverfahren

dung. Hierbei lag zwischen der Kieferhéhlenbodenanhebung und der Implantatinsertion

ein durchschnittlicher Zeitraum von 7,5 Monaten (Minimum 2 Monate, Maximum 9 Mo-

nate). Es entfiel auf die verschiedenen Implantattypen fur Mk Il: eine Anzahl von n=75,



32

far Mk Ill: n=2, fur Mk IV: n=19, TiUnite®-Mk Il n=22, TiUnite®-Mk 1IV: n= 88 und fur 3i
eine Anzahl von n=43. Die Uberlebenswahrscheinlichkeit lag nach zwdlf Monaten bei
94,8 % und sank auf 93,0 % nach weiteren sechs Monaten ab.

Das zahlenmalig geringfugig bessere, aber nicht signifikante (p=0,6675) outcome in der
Gruppe der einzeitigen Verfahrenstechnik lasst sich am ehesten durch die besseren
Ausgangsbedingungen mit einer gréoReren Restknochenhdhe erklaren. Dieses Verfahren
wurde im Untersuchungszeitraum in zunehmendem Male bei Restknochenhéhen von 8
bis 4 mm eingesetzt. Bei geringerer Restknochenhéhe wurde ein zweizeitiges Verfahren

gewahlt.

3.9 Komplikationen

In 50,71 % der Falle (n=108 Kieferhohlenbodenerhéhungen) kam es im Rahmen der
Sinusliftoperation zu einer Perforation der Kieferhdhlenschleimhaut (siehe 3.7; S.29).
Diese Perforation stellt die am haufigsten auftretende Komplikation dar.

Bei insgesamt 25 Patienten (17,36%) traten Anzeichen von Wundheilungsstorungen auf.
Hierunter zahlen mit 9,72 % Dehiszenzen (n=14), mit 7,64 % Abszedierungen (n=11)
und mit 2,1 % Fistelungen (n=3). Bei funf der elf Patienten mit Abszessbildung (3,47 %
aller Patienten) wurde eine Sequestrostomie durchgeflihrt. Bei diesen Patienten war die

Kieferhohlenbodenelevation mit einer Osteoplastik an anderer Stelle kombiniert worden.

Als weitere Komplikationen musste eine Sinusitis maxillaris nach Sinuslift klinisch und
radiologisch (Spiegelbildung) in 2,1 % (n=3) aller Falle diagnostiziert werden. Die rein
konservative Therapie erfolgte durch Clindamycingabe, Otriven® -Nasentropfen und
durch Kamilledampfbader. Erhdhte Implantatverluste wurden nach diesen Komplikatio-

nen nicht gefunden.

In 2,1 % der Falle (n=3) trat eine Hypasthesie im Ausbreitungsgebiet des N. infraorbitalis
auf der operierten Seite auf. Jedoch handelte es sich um reversible, temporare neurolo-

gische Ausfalle, die nach spatestens 10 Monaten ausgeheilt waren.
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4 Diskussion

4.1 Der Sinuslift (Synonym : Kieferhdhlenbodenerhéhung, Sinusbodenelevation)

Der Sinuslift bezeichnet die Einlagerung von autogenem Knochen oder Knochenersatz-
material in den Zwischenraum zwischen knéchernem Kieferhdhlenboden und elevierter
Kieferhohlenschleimhaut (Neukam und Schultze-Mosgau, 2004).

Eine Indikation zur Kieferh6hlenbodenaugmentation besteht nach Neukam (2004) bei
einem vertikalen Knochenangebot von weniger als 7 mm im Oberkieferseitenzahnbe-
reich (Neukam und Schultze-Mosgau, 2004). In Ubereinstimmung mit der Literatur wur-
de bis zum Jahr 2000 bei einer ortsstandigen Knochenhdhe von uber 5 mm eine gleich-
zeitige Implantation durchgeflhrt wenn sich eine primar stabile Implantatverankerung im
ortsstandigen Knochen erzielen lield. Entsprechend der neueren Literatur wurde ab 2000
eine Restknochenhdhe von 4 mm zur Simultanimplantation als ausreichend angesehen
(Neukam und Schultze-Mosgau, 2004; Peleg et al., 1999).

Darlber hinaus nennt Rosenlicht (1999) als wichtige Richtlinien flr eine Kieferhdhle-
naugmentation in Vorbereitung zu dentalen Implantaten:

a) Restalveolarkammbreite unter 4 mm

b) keine pathologischen Veranderungen

c) keine Vorerkrankungen im Bereich der Kieferhdhlen

d) keine anatomischen Einschrankungen durch abweichende anatomische Struktu-

ren oder Bedenken nach vorhergegangenen Operationen.

Als Kontraindikationen sind sowohl lokale, als auch systemische Aspekte zu berlcksich-
tigen. Nach Smiler (1992) sind die lokalen Faktoren, die gegen eine Augmentation spre-
chen:

a) akute Sinusitis

b) Zysten

c) Tumoren

d) Zahnwurzelreste im Sinus.

Rosenlicht (1999) zahlt zu den systemischen Kontraindikationen:
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a) Bestrahlung in der Oberkiefergegend

b) Infektionen

c) Multimorbiditat

d) unkontrollierte Systemerkrankungen

e) exzessiver Nikotinabusus

f) exzessiver Alkohol oder Drogenmissbrauch

g) psychische Labilitat.

4.2 Operationstechnik, Postoperative Therapie und Komplikationen

In der Literatur sind unterschiedliche Verfahren der Sinuslift-Operation beschrieben wor-
den. Die Vorgehensweise unterschied sich anfanglich nicht nur im Typ des Augmentati-
onsmaterials (siehe 4.3.; S. 42), sondern auch durch ihren Zugangsweg zur Kieferhohle.
Der urspruanglich von Tatum genutzte krestale Zugangsweg zur Kieferhoéhle (Tatum,
1986) Uber den Kieferkamm wurde allmahlich zugunsten der so genannten Window-
Technik verlassen (Hurzeler et al., 1996). Das operative Vorgehen entspricht heute ei-
nem modifizierten Zugangsverfahren nach Caldwell-Luc (Behrens und Harle, 2003).
Hierbei wird im Sinne eines Klappflligels im Bereich der lateralen Maxilla mit einer dia-
mantierten Kugelfrdse osteotomiert, wodurch ein stabileres Ergebnis erzielt werden
kann. Ein weiterer Vorteil dieser vestibularen Fenstertechnik ist der grol3ere Zugang zur

Kieferhohle, der diese Methode praktikabler werden lasst.

Neben dem inzwischen klassischen Zugangsweg anterior des Jochbeinpfeilers wurde
auch ein mittlerer maxillarer Eingang zwischen dem Kieferkamm und dem Jochbeinkor-
per gewahlt (Ludwig et al., 1997). Spater wurde ein unterer Zugang auf Alveolarfortsatz-
bodenniveau bevorzugt. Das Risiko, bei Wundheilungsstérungen eine Mund-Antrum-
Verbindung zu schaffen, ist bei dieser letzt genannten Methode allerdings erhdht. Letzt-
endlich hat sich der mittlere maxillare Zugang, der auch bei den untersuchten Patienten

zur Anwendung kam, durchgesetzt.
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4.2.1 Postoperative Therapie

Annlich allen oralchirurgischen Eingriffen galt auch nach den durchgefihrten Sinuslift-
operationen zur Infektionsprophylaxe die zweimal taglich durchzufihrende Mundspulung
mit 0,12 — 0,2 % Chlorhexidin fur zwei Wochen, sowie eine Nikotinkarenz fur den glei-
chen Zeitraum (Khoury, 1999; Garg, 1999). In Ubereinstimmung mit der Literatur wurde
darUber hinaus zur Vermeidung einer Wunddehiszenz eine mindestens zweiwochige
Prothesenkarenz empfohlen (Khoury, 1999). All diese Empfehlungen wurden den unter-
suchten Patienten nahe gelegt, und es erfolgte eine Aufklarung Uber ein postoperatives
Verhalten, welches einen schnellen Heilungsprozess unterstitzen soll. Fur mindestens
zwei Wochen nach dem chirurgischen Eingriff sollten die Patienten Naseputzen und
Trinken durch einen Strohhalm, welches einen Unterdruck erzeugt, unterlassen. Husten
oder Niesen sollte mit offenem Mund erfolgen, damit der hierbei entstehende Druck ge-
mindert ist (Garg, 1999).

Auch vor Flugreisen bis zu zwei Wochen nach dem operativen Eingriff wurde gewarnt
(Small et al., 1993). Die postoperative Entzundungsreaktion und die begleitende
Schwellung machen die Empfehlung, nicht zu fliegen bis diese Symptome abgeklungen
sind (normalerweise binnen zwei Wochen), verstandlich.

Wie schon Misch (1992) und Zinner (Zinner und Small, 1996) propagierten, erhielten
Patienten mit beidseitigem Sinuslift in allgemeiner Narkose, falls keine allgemeine Kont-
raindikation vorlag, zur Reduktion des Entzindungsrisikos systemisch Glukokortikoste-
roide (s. S. 16 - 17). Hierdurch kann eine deutliche Verringerung der Entstehung eines
postoperativen Odems, einer Kieferklemme und des Wundschmerzes erreicht werden.

Zuséatzlich erhielten die Patienten postoperativ abschwellende Nasentropfen (Otriven®).

Wie in der Literatur von Smiler (1997) beschrieben erfolgte der Kostaufbau des unter-
suchten Patientengutes in der Regel sukzessive uber flissige Kost flr ein bis zwei Tage

und fur weitere zwei Tage mit passierter Kost.
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4.2.2 Komplikationen

Grundsatzlich lassen sich die Komplikationen in Zusammenhang mit einer Sinusliftope-
ration entsprechend der Literatur in intraoperative, perioperative und postoperative
Komplikationen unterteilen (Ziccardi und Betts, 1999).

Da im Allgemeinen die Komplikationen im Rahmen der Sinusliftoperation sehr gering
sind, soll in dieser Studie lediglich auf die haufigst auftretenden Komplikationen einge-

gangen werden.

4.2.3 Intraoperative Komplikationen

Neben einer mechanischen / 6dematds bedingten Verlegung des Ostium naturale (Kent
und Block, 1989; Timmenga et al., 1997; Garg, 1999), intraoperativen Blutungen (Garg,
1999) und einer Verletzung der Nachbarzahne (Ziccardi und Betts, 1999) ist die Perfora-
tion der Schneiderschen Membran (Chanavaz, 1990; Timmenga et al., 1997; Kubler et
al., 1999; Shlomi et al., 2004) die mit Abstand am haufigsten erwahnte Problematik.

Bei Durchsicht der Literatur ist das Auftreten einer Perforation der Kieferhéhlenschleim-
haut mit einer Haufigkeit von lediglich 10 % (Kubler et al., 1999) Uber 28 % (Shlomi et
al., 2004) bis hin zu 35 % (Pikos, 1999) angegeben. In der vorliegenden Untersuchung
wurde eine Perforation sogar in 50,71 % der Falle intraoperativ beobachtet und direkt
ihrer DefektgroRe entsprechend versorgt. Dies waren 108 Perforationen bei einer An-
zahl von 213 operierten Kieferhéhlen im Rahmen der Sinusbodenelevation. Ein Abbruch
der Operation, wie von Khoury (1993) beim Auftreten einer Perforation propagiert, er-
folgte in keiner der durchgefuhrten Operationen.

Anhand der nach schon intraoperativen Komplikationen im Gesamten gefundenen Uber-
lebensraten von 95,7% ist dies offenbar nur mit einem geringen Restrisiko verbunden.
Die Uberlebensraten in solchen Fallen von Perforationen unterscheiden sich statistisch
gesehen in dieser Untersuchung nicht von solchen, bei denen keine Perforation gefun-
den wurde (97,46%).

In den vergangenen Jahren wurden einige Versuche zur Klassifikation der Membranper-
foration unternommen. Vlassis und Fugazzotto (1999) propagierten eine Einteilung in

funf Klassen entsprechend der Lokalisation und dem Schweregrad einer notwendigen
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Reparatur. Pikos (1999) hingegen bevorzugte eine Einteilung in kleine (< 10 mm) und
grolde Perforationen (> 10 mm Defektgrofde).

Allgemein kénnen zur Reparatur einer Membranperforation intraoperativ verschiedene
Techniken und Materialien angewandt werden. Moglichkeiten stellen unter anderem re-
sorbierbare Nahte, kollagene Membranen, Fibrinkleber, autologe Knochenblocktrans-
plantate, Titan mesh (How Medica-Leibinger, Freiburg) und dinne Lagen gefrierge-
trockneter Knochenlamellen dar (Lambone; Pacific Coast Tissue Bank, Los Angeles,
CA) (Kubler et al., 1999; Smiler, 1992; Shlomi et al., 2004).

Bei kleinen Defekten im Grolienbereich von bis zu 10 mm kann -wie in der Klinik far
Mund-, Kiefer- und plastische Gesichtschirurgie der Universitat Bonn praktiziert- durch
ausreichende Mobilisation der Membran (Pikos, 1999) und Verwendung eines Fibrinkle-
bers (z.B. Beriplast HS, Centeon Pharma, Dortmund) eine Deckung erreicht werden
(Khoury, 1999).

Kommt es zum Einreil3en eines grolieren Teiles der Membran mit einem resultierenden
Defekt von tGber 10 mm, so muss eine alternative Verfahrensweise gewahlt werden. De-
rart groRe Defekte sind zum einen schwieriger zu decken, zum anderen bergen sie das
Risiko einer Evasion des Augmentationsmaterials in die Kieferhohle (Ziccardi und Betts,
1999). Dies kann sowohl zu Entzindungen und Infektionen des Sinus maxillaris als
auch zu einem Verlust des Augmentationsmaterials und zu einer Stérung der normalen,
physiologischen Funktion der Kieferhohle fuhren (Pikos, 1999).

In der Literatur ist allerdings keine Ubereinstimmende Aussage zum Vorgehen bei gro-
Reren Perforationen zu finden. Einige Autoren propagieren die Operation in einem sol-
chen Falle abzubrechen (Block und Kent, 1993; Khoury, 1993; Ziccardi und Betts,
1999), wahrend Smiler (1992) empfiehlt, die Membran von der medialen Wand zu |6sen,
also soweit zu mobilisieren, dass die Membran in sich selber gefaltet und der Defekt
gedeckt werden kann. Triplett und Schow (1996) wiederum decken Defekte dieser Gro-
Renordnung mit einem Block aus kortikalem Knochen ab. Ausreichend datengestitzte
Studien die eine echte Handlungsrichtlinie begrinden konnen existieren jedenfalls noch

nicht.
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Im deutschsprachigen Raum wurde anfanglich zu diesem Zweck neben lyophilisierter
Dura resorbierbares Vlies aus Polyglactin / Polydioxanon (Vicryl-Netz, Fa. Ethicon, Nor-
derstedt) verwendet (Kubler et al., 1999). In der Abteilung fir Mund-, Kiefer- und plasti-
sche Gesichtschirurgie in Bonn kam zweimal ein Titan mesh der Firma How medica
(Leibinger, Freiburg) im Falle ausgedehnter Defekte (n=2), gleich einer von Arzt et al.
(1996) beschriebenen Einlagerung, zum Einsatz. Angesichts dieser geringen Anzahl

|&sst sich aus unserer Studie keine Schlussfolgerung flr eine solche Versorgung ziehen.

Wurden nur die inzwischen mit Implantaten versorgten Patienten berucksichtigt, bei de-
nen eine Kieferhdhlenperforation auftrat, so ergab sich fur das untersuchte Patientengut
mit insgesamt 213 Sinusbodenelevationen folgendes Bild:

In 108 von 213 operierten Kieferhdhlen kam es im Rahmen der Operation zu einer Per-
foration der Schneiderschen Membran. In 15 von diesen 108 Kieferhohlen mit Memb-
ranperforation (13,89 %) ging eine Anzahl von n=22 Implantaten verloren (Uberlebens-
rate der Implantate 95,72 %). Demgegenuber steht die Anzahl von 105 Kieferhdhlen, bei
deren Operation es nicht zu einem Einreien der Membran kam. Bei elf dieser insge-
samt 105 intakten Kieferhohlen (10,48 %) kam es zu einem Implantatverlust von insge-
samt n=13 Implantaten (Uberlebensrate der Implantate 97,46 %).

Bezogen auf das ein- bzw. zweizeitige Vorgehen bei der Operation verteilen sich die
Perforationen wie folgt:

Werden die Implantate simultan zum Sinuslift gesetzt, so kam es bei der Mehrzahl der
Operationen nicht zum EinreiRen der Membran n=155 (58,5%). Eine Perforation konnte
in 41,5 % der Falle n=110 festgestellt werden. Umgekehrt stellt sich dies beim zweizeiti-
gen Vorgehen dar, wo bei Uber der Halfte aller Operationen n=135 von n=249 (54,2 %)
eine Perforation erkannt und therapiert wurde. Trotz Perforation bedurfte es in 45,8 %
dieser Falle keiner zusatzlichen Deckungsmafinahmem da dies mit Uberlappung durch
Mobilisation erreicht werden konnte.

Eine vergleichende Studie von Shlomi et al. (2004) kam zu ahnlichen Ergebnissen. In
dieser Studie wurde rontgenologisch und klinisch untersucht, ob ein Unterschied der
Implantatlberlebensrate zwischen Patienten besteht, bei denen eine Membranperforati-
on intraoperativ gedeckt wurde und einer Gruppe, die wahrend der Sinusliftoperation

keinerlei Perforation erlitt. Die Studiengruppe um Shlomi erlangte ebenfalls ein Implan-



39

tatiberleben von 90 % in der ersten Gruppe und 91 % in der Gruppe, bei der die Opera-
tion ohne Perforation der Schneiderschen Membran gllckte.

Es kann nach derzeitigem Wissensstand geschlussfolgert werden, dass bei entspre-
chender Versorgung kein Zusammenhang zwischen einer intraoperativ auftretenden
Perforation der Kieferhdhlenschleimhaut und einem nachfolgendem Implantatverlust
besteht. Fur ein von anderen Autoren geforderten Abbruch der Operation bei einem sol-

chen Ereignis gibt es also keine Grundlage.

4.2.4 Perioperative Komplikationen

Zu den perioperativen bzw. den Fruhkomplikationen zahlen Wunddehiszenz, akute In-
fektion, Implantatverlust, Augmentatverlust und ein Freiliegen der Membran (Tatum et
al., 1993; Ziccardi und Betts, 1999).

Bei unterbrochener oder behinderter Perfusion des Gewebes kann es zu einer schlech-
ten Wundheilung mit Folge der Wunddehiszenz kommen. Wird neben einer Inzision z.
B. auf der Gaumenseite ein zusatzlicher Entlastungsschnitt anterior gelegt, so kommt es
zu einer Unterbrechung der Blutversorgung des Gewebes, welche Uber den Alveolar-
kamm anastomosiert (Smiler, 1992; Cranin et al., 1998). Eine schlechte Wundheilung
kann zu einem frihzeitigen Knochen-, Augmentat- oder Implantatverlust fihren (Garg,
1999). Im nachuntersuchen Patientenkollektiv trat eine Wunddehiszenz mit einer Hau-
figkeit von 6,25 % (n=9 von 144) auf.

Unter Anwendung von Lokaltherapeutika, Chlorhexidinsptlungen und Prothesenkarenz
kénnen kleinere Wunddehiszenzen erfolgreich durch rein konservative Mal3nahmen the-
rapiert werden (Ziccardi und Betts, 1999). Kann dennoch die Wunde nicht geschlossen
werden, so sollte das verbleibende Augmentat entfernt, die Membran auf Perforationen
untersucht und die Kieferhohle gespult werden (Garg, 1999). Unter systemischer oraler
Antibiotikatherapie ist dann ein Wundverschluss durch sekundare Heilung anzustreben.
(Smiler, 1992; Tatum et al., 1993).

Sehr selten, und in unserem Patientengut nicht beobachtet, wurde die Entstehung einer
akuten Infektion der augmentierten Regio beschrieben. Die erforderliche Therapie um-
fasst eine komplette Entfernung des Augmentates sowie eine systemische Antibiotika-

Therapie. Nach klinischer Ausheilung des krestalen Weichgewebes und blandem radio-
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logischem Befund, der einen freien Sinus ohne Hinweis auf eine Entzindung zeigen

muss, kann eine Reaugmentation erfolgen (Garg, 1999).

4.2.5 Postoperative Komplikationen

Aus der Literatur haben Ziccardi und Betts (1999) die postoperativen Komplikationen
zusammengefasst. Neben Implantatwanderung, chronischen Schmerzen und der Ent-
stehung einer chronischen Infektion (Regev et al., 1995) wurden als weitere Komplikati-
onen die Entstehung einer oroantralen Fistel oder sogar der Verlust des Augmentates
bzw. der Implantate beschrieben (Chanavaz, 1990). Die Entstehung einer chronischen
Sinusitis wurde zusatzlich von zahlreichen Autoren beschrieben (Timmenga et al.,1997;
Jensen, 1999; Zimbler, 1998).

Daruber hinaus ist in der internationalen Literatur zusatzlich die Entstehung eines Kno-
chens mit minderwertiger Qualitat und Quantitat (Smiler et al., 1992; Garg, 1999) in der
augmentierten Region als Komplikation aufgeflhrt.

Neben dem spater getrennt diskutierten Implantatverlust ist die Entstehung von Sinusiti-
den mit einer Inzidenz von 0 bis 20 % in der Literatur angegeben (Timmenga et
al.,1997). Neukam und Schultze-Mosgau (2004) beschrieben die postoperative Sinusitis
mit 2 % als haufigste Komplikation infolge einer Sinusbodenelevation mit simultaner

oder sekundarer Implantation.

Da eine postoperative Sinusitis sowohl den Erfolg der Augmentation und Implantation
als auch das allgemeine Wohlbefinden des Patienten kompromittieren kdnnte, ist eine
angemessene praoperative Untersuchung zum Ausschluss einer vorbestehenden unter-
brochenen Drainage des Sinus erforderlich (Timmenga et al., 1997). Oft sind aberrante
anatomische Verhaltnisse der Nasenhohle an einem behinderten Abfluss beteiligt. Wich-
tige Faktoren, die eine solche Stérung hervorrufen kdnnen sind neben einer Septumde-
viation, Polypen, Allergien, obstruktive Lungenerkrankungen und Residuen post radiati-
onem. Es sollte vor der Operation wie in unseren Fallen durchgefihrt, eine eingehende
Befragung des Patienten mit anschlieRender klinischer und réntgenologischer Untersu-
chung auf das Vorliegen einer chronischen Sinusitis erfolgen. Ziel ist eine Risikoab-

schatzung fur dieses pradisponierte Patientenkollektiv. Es erfolgt eine Aufklarung der



41

Patienten Uber ihr erhdhtes Risiko wiederkehrende Schmerzen und Infektionen zu ent-
wickeln, nachdem ein operativer Eingriff an deren Kieferhdhlen erfolgte (Regev et al.,
1995; Timmenga et al., 1997).

Vor Therapiebeginn wurde in der Bonner Klinik als radiologische Aufnahme routinema-
Rig ein OPG und eine Nasennebenhodhlen-Aufnahme (NNH) bzw. eine digitale Volumen-
tomographie (DVT) durchgefiihrt (s. S. 15). Dies diente in Ubereinstimmung mit Empfeh-
lungen der Literatur neben der Beurteilung der Alveolarkammresthohe dem Ausschluss
von akuten oder chronischen Erkrankungen wie z.B. akute Sinusitis maxillaris, Wurzel-
reste, Polypen, Tumoren oder Zysten im Oberkiefer (Garg, 1999).

Bedeutendster Faktor in der Pathogenese einer Sinusitis maxillaris ist die eingeschrank-
te Durchgangigkeit des Ostium naturale. Nach einer Sinusliftoperation kann das Ostium
naturale postoperativ durch eine Begleitentzindung oder einen Fremdkorper, wie das
Transplantatmaterial, verlegt werden. Durch die veranderte Sauerstoffspannung kann es
zu einer Bakterienselektion zugunsten eines anaeroben Keimspektrums kommen
(Misch, 1992). Sekundar kann die Veranderung der Sauerstoffspannung im Sinus zu
einer entzundlich bedingten Stenose des Ostiums fuhren und dies wiederum uber den
Unterhalt eines circulus vitiosus verstarkt ein anaerobes Keimmilieu fordern (Malow und
Creticos, 1989).

Ist eine Antibiotikatherapie und die Verabreichung von abschwellendem Nasenspray im
Rahmen einer postoperativen Sinusitis insuffizient, so muss eine Beluftung und Spulung
des Sinus - wenn notwendig - mit Entfernung des entzindeten Augmentationsmaterials
und der Implantate erfolgen (Zimbler et al., 1998).

Die postoperative, akute Sinusitis stellt somit eine nennenswerte Komplikation dar. Da-
bei besteht nach Tidwell et al. (1992) ein direkter Zusammenhang zwischen praoperati-
ver Kieferhdhlenerkrankung und der Entwicklung einer postoperativen Sinusitis. Dieser
Zusammenhang wurde im eigenen Patientenkollektiv ebenfalls beobachtet. In den prao-
perativen Untersuchungen konnten bei sechs Patienten Symptome einer chronischen
Sinusitis festgestellt werden, postoperativ entwickelten davon drei eine akute Sinusitis
(2,1%). Es kann die praoperativ bestehende Sinusitis als vorhersagender Indikator fur
eine postoperativ entstehende Entzindung dienen (Tidwell et al., 1992). Auch Timmen-

ga et al. (1997) fanden diese Korrelation und sahen dabei in einer praoperativen Sinusi-



42

tis eine Kontraindikation fir den Sinuslift sofern noch chronische Veranderungen der
Kieferhohle bestanden. Jensen (1997) stellt in einer Diskussion Uber die Kieferhohlen-
funktion nach Sinusliftoperation zur Aufnahme dentaler Implantate fest, dass beim Vor-
liegen einer gesunden Kieferhohle weder die Implantate noch das Augmentat von perio-
perativen Entzindungen bedroht sind. Nach der von ihm beschriebenen Funf-
Jahresstudie, bei der insgesamt 1014 Sinusliftoperationen mit 2997 Implantationen be-
schrieben sind, folgert Jensen, dass eine Kieferhdhlenbodenaugmentation langfristig
keinen Einfluss auf die Funktion der Kieferhdéhlen hat (Jensen, 1997). Auch bei den von
uns untersuchten Patienten traten negative Symptome in dieser Hinsicht weder mittel-

bis langfristig auf.

4.3 Augmentationsmaterial

Bei einem fUr enossale Implantate unzureichenden Knochenangebot kénnen lokal be-
grenzte Knochendefekte durch die Methoden der gesteuerten Geweberegeneration re-
generiert werden (Neukam und Schultze-Mosgau, 2004). GroRere knocherne Substanz-
verluste, wie sie vor einer Sinusliftoperation vorliegen, lassen sich ausgleichen durch:

¢ Knochentransplantate

¢ Knochenersatzmaterialien

Zur Rekonstruktion von Knochendefekten werden seit Jahren unterschiedliche Kno-
chenersatzmaterialien bzw. Knochenaufbaumaterialien eingesetzt, wobei es sich -wie in
Tabelle 1 (S. 9 und 10) gezeigt- um autologe, homologe, xenogene oder alloplastische
Materialien handelt (Horch, 1985; Jensen et al., 1999; Merkx et al., 2003; Rosenlicht und
Tarnow, 1999). Die ersten drei genannten rein biologischen Materialien sind den al-

loplastischen Materialien mit rein synthetischer Herkunft gegenibergestellt.

4.3.1 Knochentransplantate

Seit vor ca. 100 Jahren Sykoff das erste, freie autogene Knochentransplantat in den Un-
terkiefer (Reuther und Kuibler, 1999) eingesetzt hat, entwickelte sich diese Methode

langsam zum ,Goldstandard” beim Aufbau von Kieferknochen. In einem Literaturrick-
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blick von 1998 haben Tong et al. die verschiedenen Erfolgsraten von Implantaten vergli-
chen, die in mit unterschiedlichen Materialien augmentierten Kieferhoéhlen inseriert wor-
den waren. Die Arbeitsgruppe um Tong kam zu dem Schluss, dass autologer Knochen
immer noch als Goldstandard fur die Knochenaugmentation angesehen werden sollte
(Merkx et al., 2003). Der wesentliche Vorteil autologen Knochens liegt in der hohen os-
teogenetischen Potenz vitaler Knochenzellen und der damit verbundenen Verfligbarkeit
des Wachstumsproteins Bone morphogenetic Protein (BMP) (Gustmann, 2000). Die os-
teogenetische Potenz ist gegeben, da autologer Knochen sowohl wichtige Osteoproge-
nitorzellen und osteoinduktive Faktoren als auch ein osteokonduktives Gerust fur den
neu zu bildenden Knochen zur Verfugung stellt (Block und Kent, 1997; Garg, 1999).

Der klinische Erfolg der Transplantation hangt insgesamt neben vielen anderen Fakto-
ren wesentlich vom Typ des transplantierten Knochens, sowie von der Lokalisation und
dem Zustand des Lagers ab. Enoral gewonnene Transplantate, die entweder vom Un-
terkiefer, also vom Kinn oder retromolar (Khoury et al., 1993; Moy et al., 1993; Lundgren
et al., 1996) bzw. aus der Tuberregion (Ludwig et al., 1997) gewonnen werden, sind
Uberwiegend kortikaler Natur. Im Gegensatz dazu steht die Moglichkeit des weit verbrei-
teten Beckenkammtransplantates von der Crista iliaca (Kent und Block, 1989; Ludwig et
al., 1997; Blomquist et al., 1998; Wilkert-Walter et al., 2002), das Uuberwiegend spongio-
se Knochenanteile liefert. Im Unterschied zu den vorgenannten i.o. Spenderregionen
bedarf dieser Eingriff jedoch in der Regel der Vollnarkose, was in unseren Fallen auch
so gehandhabt wurde.

Alle Knochentransplantate unterliegen nach der Transplantation einem Umbau (Remo-
delling) mit einer deutlichen Resorption, wobei diese bei spongidsen Transplantaten
schneller und ausgepragter ablauft.

Im Wissen um den zum Teil ausgepragten Resorptionsvorgang, v.a. im Rahmen des
zweizeitigen Vorgehens wegen der fehlenden Krafteinleitung, wird in der Abteilung fur
Mund-, Kiefer- und plastische Gesichtschirurgie der Universitat Bonn seit 1997 dem
spongiosen Knochen ein keramisches Knochenersatzmaterial im Verhaltnis 1:1 beige-
mischt. Somit kdnnen in der Regel ohne grollere Probleme durch die erhdhte Verfug-
barkeit von Knochen aus dem Beckenkamm gegenuber i.0. Spenderregionen ein beid-
seitiger Sinuslift, sofern indiziert, in einer Sitzung durchgefuhrt werden (Wagner und Al
Nawas, 2004).
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Demgegenuber liegen die enoral gewonnenen, kortikalen Transplantate noch sehr lange
als avitale Gerustmatrix vor (Goldberg und Stevenson, 1987). Einen weiteren Nachteil
stellt die nur begrenzte Verfligbarkeit des Transplantates dar. Die geringere Invasivitat
durch die alleinige intraorale Entnahme stellt fur den Patienten jedoch einen erheblichen
Vorteil dar.

Der von Khoury noch 1999 beschriebene Vorteil einer rein i.o. Knochenentnahme, da
ambulant durchfuhrbar, ist hinfallig geworden. Seit 1997 wurde eine Augmentation mit
Beckenkammknochen in Zusammenhang mit dem Sinuslift ausschlieRlich in ambulanter
Allgemeinnarkose durchgefuhrt.

Bei Abwagung einer Knochenentnahme entweder von i.o. oder vom Beckenkamm muf}
das Risiko der postoperativen Morbiditat im Spenderareal wie z.B. Schmerzen und vo-
ribergehende Einschrankung der Gehfahigkeit und auch die Notwendigkeit einer perio-
perativen Thromboseprophylaxe mit in Betracht gezogen werden. Diese Fragestellun-
gen sollen in einer gesonderten Studie untersucht werden. Uberschlagig kann jedoch
festgestellt werden, das nach dem bei unseren Patienten verwendeten Verfahren der
Entnahme durch Stanztechnik durchgangig nur geringe Beschwerden fur zwei bis drei
Wochen auftraten. Diese waren durch leichte Schmerzmittel (z.B. Paracetamol®) Zu be-
herrschen, so dass Beflrchtungen (Valentin et al.; 2000) in dieser Ansicht relativiert

werden mussen.

4.3.2 Knochenersatzmaterialien

Da bei alloplastischen Knochenersatzmaterialien die Bestandteile der anorganischen
Knochenmatrix wie z.B. Hydroxylapatit oder Trikalziumphosphat synthetisch hergestellt
sind, ergeben sich folgende Vorteile gegenuber den homologen und heterologen Mate-
rialien: Alloplastische Materialien sind gut vertraglich, sie bergen kein Infektionsrisiko, es
gibt keine Entnahmestelle, und somit keine Spendermorbiditat. Vor allem stehen sie un-
begrenzt zur Verfugung. Diesen Vorteilen stehen materialbedingte Nachteile gegenuber:
Alloplastische Materialien weisen sowohl eine fehlende mechanische Stabilitat als auch
eine geringere und verlangsamte Regenerationszeit auf.

Zur Sinusbodenaugmentation werden viele verschiedene Materialien unterschiedlichster

Herkunft alleine oder in Kombination (v.a. mit autologem Knochen) verwendet. Zurzeit
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besteht noch kein Konsens, welches Material fur dieses Verfahren am besten geeignet
ist (Konsensus Konferenz; Jensen, 1996).

Ein direkter qualitativer Vergleich der folgend beschriebenen Augmentationsmaterialien
findet sich in der Literatur nur bedingt. Es liegen zumeist Untersuchungen Uber einzelne
Materialien vor, die eine Gegenuberstellung zu Alternativen nicht vornehmen.

Im Nachfolgenden sollen daher kurz die in der Klinik fir Mund-, Kiefer- und plastische
Gesichtschirurgie der Bonner Universitatsklinik verwendeten alloplastischen und xeno-
genen Knochenersatzmaterialien vorgestellt und deren Vor- und Nachteile im Hinblick
auf unsere Ergebnisse diskutiert werden.

Als Hydroxylapatitkeramik (HA) wurden in der Klinik fur Mund-, Kiefer- und plastische
Gesichtschirurgie der Universitat Bonn phasenweise Ceros HA 80® (Fa. Mathys Medizi-
naltechnik, Bettlach, Schweiz), Osteograf® (Fa. CeraMed Dental, Idar-Oberstein) sowie
Algipore® als resorbierbare HA (Fa. Friadent GmbH, Mannheim) verwendet. Als [3-
Trikalziumphosphatkeramik kam Cerasorb® (Fa. Curasan Pharma AG, Kleinostheim),
und chronOs™ (Fa. Mathys Medizinaltechnik AG) zur Anwendung. Die dritte Gruppe der
alloplastischen Materialien bilden neben HA und TCP die Bioglaser wie z.B. Biogran®
(Fa. Orthovita, Malvern, PA, USA). Bioglaser sind ahnlich dem TCP rein synthetisch
hergestellt und gleichsam resorbierbar. Das in dieser Studie bei zwei Patienten verwen-

dete Osteograf® stellt das einzige xenogene Material bovinen Ursprungs dar.

Algipore®

In dieser Studie wurde Algipore® |
bei einem Patienten (2 Implanta-
te) verwendet. Algipore® ist eine
Keramik pflanzlicher Herkunft,
bestehend aus einem von Algen
gewonnenem phykogenem Hyd- | :
roxylapatit. Es besitzt aufgrund

seiner interkonnektierenden Po-

rensysteme eine hohe spezifi-

Abbildung 15: Xenogenes Hydroxylapatit aus marinen
sche Oberflache von 32 - 50 m?/g Algen (Algipore®). VergroRerung = k. A.

(Kasperk et al., 1988). Al Wagner W, Nawas B; Implantologie 2004; © Elsevier
GmbH, Urban & Fischer Verlag, Minchen
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Im Vergleich hierzu besitzt eine dichte Hydroxylapatitkeramik eine spezifische Oberfla-
che von 0,1 - 1,4 mm?¥g (1x10 7 = 1,4x10 ® m2/g)(Osborn, 1987).

Die OberflachenvergroRerung des Materials durch die hohe Porositat mit einem Poren-
durchmesser von 5 - 50 nm flhrt zu einer ausgepragten Resorption, die in tierexperi-
mentellen Studien nachgewiesen werden konnte (Hotz et al., 1990).

Demgegenuber beschreibt die Studiengruppe um Foitzik, dass Algipore® neben der un-
I6slichen und nicht resorbierbaren TCP-Keramik noch andere, I8sliche Phasen von Tri-
calciumphosphat und Calciumcarbonat enthalt. Die keramischen Phasen des TCP (Hyd-
roxylapatitkeramik) sind chemisch sehr stabil und unterliegen praktisch keiner Resorpti-
on. Eben diese nichtresorbierbaren Hydroxylapatitkeramiken werden entweder reizlos
im Knochen integriert oder narbig und granulationsbindegewebig eingeschieden (Foitzik
und Staus, 1999).

Ceros HA 80%

In dieser Studie wurde Ceros HA
80° bei 13 Patienten (50 Implanta-
te) in Mischung mit autologem
Knochen verwendet. Das Porenvo-
lumen des Ceros HA 80° betragt
60 % bei einer Porenweite von 100
Mm bis 400 pm.

Der anorganische Teil des naturli-

chen Knochens besteht zu Gber 80

% aus Kalziumhydroxylphosphat
(in Form von [HA]).

Abbildung 16: Mischung aus synthetischem Hydroxyla-
Far den Kklinischen Einsatz steht patit und Trikalziumphosphat (Ceros 82%). Vergr. = 40x.

Hydroxylapatit in zwei Strukturfor-

Wagner W, Al Nawas B; Implantologie 2004; © Elsevier
men zur Verflgung, namlich als  GmbH, Urban & Fischer Verlag, Minchen

dichter Werkstoff in Blockform mit guten mechanischen Eigenschaften sowie als hoch-
pordse Struktur, die ein rasches Einwachsen des angrenzenden vitalen Knochengewe-

bes ermdglicht (Hidding und Hemprich, 1988). Hydroxylapatit ist druckstabil und wird
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kaum resorbiert (Taylor et al., 2002). Vorteil dieses Materials sind die osteotropen Ei-
genschaften, durch welche es mit dem Knochen eine ,Verbundosteogenese“ einzuge-
hen vermag, die einen Ubergang von Hydroxylapatit zu vitalem Knochen ohne morpho-
logische Grenze ermoglicht (Osborn und Newesely, 1980). Hierbei bilden die von Oste-
oblasten synthetisierten Kollagenfasern zunachst eine Kontaktzone zwischen der kalzi-
umhaltigen Hydroxylapatit-Oberflache und den knochenbildenden Zellen. Die neu gebil-
dete mineralische Phase, die sich auf HA ablagert, entspricht als Karbonat dem Kno-
chenapatit und unterscheidet sich somit von der karbonatfreien synthetischen Hydroxy-
lapatit-Form (Neukam und Schultze-Mosgau, 2004). Inzwischen wurde dieses Material
von der Firma aus dem Vertrieb genommen und im Jahre 1982 durch Ceros 82°, einem

phasenreinen 3-TCP-Praparat ersetzt.

R-TCP (Cerasorb®)

In der vorliegenden Studie wurden 123 Implantate in eine Regio, die zuvor mit Cera-
sorb® alleine, und 234 Implantate in eine Regio, die mit einer Mischung aus Cerasorb®
und autologem Knochen (davon n=55 zusatzlich mit PRP; S. 22) augmentiert worden
war, inseriert.

Das Knochenersatzmaterial
Trikalziumphosphat liegt in zwei “ 4
kristallinen Gitterformen als a-
TCP und B-TCP vor, die sich [
hinsichtlich ihrer Resorptions-
zeit unterscheiden. a-TCP wird _
innerhalb von sieben Monaten &
2U 70 %, B-TCP in der gleichen |:
Zeit zu 80 % abgebaut (Wiltfang
et al., 2002). Trikalzi-

umphosphat zerfallt bereits

. e s = Fa N .
Abbildung 17: Synthetisches R-Trikalziumphosphat (Cera-

. . sorb®). VergroRerung = k. A.
nach vier Monaten grobschollig, ) I I

Wagner W, Al Nawas B; Implantologie 2004; © Elsevier
GmbH, Urban & Fischer Verlag, Minchen

und es entstehen grofere Ke-

ramiksequester, die von
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Makrophagen abtransportiert werden. Die Rontgendichte nimmt bei beiden TCP-Formen
bereits nach vier bis sechs Monaten deutlich ab (Merten et al., 2000). Reinphasiges B-
TCP resorbiert schliel3lich komplett, wohingegen a-TCP noch nach Jahren nachweisbar
ist (Tarnow et al., 2000). Das B-Trikalziumphosphat Cerasorb® (Fa. Curasan Pharma
AG, Kleinostheim) kam erstmals 1997 auf den deutschen Markt und ist ein phasenreines
(> 99 %) R-TCP. Es handelt sich dabei um ein Knochenersatzmaterial, bei dem bisher
keine immunologischen Reaktionen, keine Riesenzellreaktionen und keine Makropha-
genbildung als Nebeneffekte nachzuweisen waren (Gruber, 1999). Vom Hersteller, der
Firma Cuarasan, werden fur den Sinuslift und grol3e Zysten die grof3ten Granulatkorner
mit einer Korngrof3e von 1000 ym bis 2000 um angeboten (Fa. Cuarasan). In der vorlie-
genden Studie kamen neben der bis in das Jahr 2000 verwendeten Korngrof3e 1000 pm
bis 2000 ym zusatzlich KorngréRen von 500 uym bis 1000 um regelmafig zur Anwen-
dung. Empfohlen wird diese KorngroRe fur mittlere und kleinere Zysten und zur Alveo-
lardefektfullung (Fa. Curasan).

Obwohl der erlangte Knochengehalt nach histologischen Kriterien nicht so hoch ist wie
bei der Transplantation von autologem Knochen, kann man diskutieren, ob der Ge-
brauch von B-TCP die Notwendigkeit einer Kotransplantation von autologem Knochen
beim Sinuslift weitgehend einschrankt (Merkx et al., 2003).

In der Klinik fir Mund-, Kiefer- und plastische Gesichtschirurgie der Universitat Bonn
kam es bis zu einer Restknochenhdhe von 4 mm zunehmend zu einer alleinigen An-
wendung von Cerasorb®.

Bei Unterschreitung eines Minimums von 4 mm Restknochenhdhe erfolgte im Untersu-
chungszeitraum aus Sicherheitsgrinden zum Knochenersatzmaterial eine Beimengung
von autologem Knochen, meist vom Beckenkamm. Denn die Verwendung von Kno-
chenersatzmaterial kann lediglich die chemischen Bestandteile fur die Knochenbildung
Jiefern®, die verschiedenen Wachstumsfaktoren, wie z.B. BMP’s kdnnen dagegen nur

von Knochenzellen bereitgestellt werden.

In der vorliegenden Studie konnten unter der Anwendung von Cerasorb® (96,7%) bzw.
in Kombination mit Knochen vom Beckenkamm (95,0%) die besten Resultate der Imp-

lantatliiberlebensrate erzielt werden.
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Cerasorb® stellt im nachuntersuchten Kollektiv das am haufigsten verwendete und er-
folgsversprechendste Regenerationsmaterial dar. Diese Ergebnisse decken sich mit de-
nen der Literatur (Merkx et al., 2003; Nkenke et al., 2002; Szabo et al., 2005; Zijderveld
et al., 2005). In einer Vergleichsstudie von Szabo et al. (2001) wurde im Split-mouth De-
sign autogener Knochen dem B-TCP (Cerasorb®) als Augmentationsmaterial gegen-
Ubergestellt. Es konnte bei der Knochenneubildung kein Unterschied der beiden Seiten
festgestellt werden, lediglich ein unterschiedlich schnelles Knochenwachstum zwischen
den einzelnen Patienten. Die histologischen und histomorphometrischen Ergebnisse
verdeutlichten zudem, dass patientenindividuelle Faktoren die unterschiedlichen Aug-
mentationsmaterialien erheblich beeinflussen. Wie auch andere Autoren schlussfolgert
Szabo, dass B-TCP als Augmentationsmaterial ohne autogenen Knochen zufriedenstel-
lende Ergebnisse liefert (Szabo et al., 2001). Darlber hinaus stellte Szabo fest, dass
selbst bei nicht vollstandiger Resorption das neu gebildete Gewebe einen gut unterstut-

zenden Charakter fur die Implantate hat.

chronOs™

In dieser Studie wurde chronOs™ bei 2 Patienten (2 Implantate) verwendet. Dieses re-

TG

sorbierbare Knochenersatzmaterial
ist ein synthetisches, pordses [3-
Tricalciumhphosphat, welches sich |} '. (i
zur Behandlung pathologischer
und traumatologischer Knochende-
fekte bewahrt hat. Die
interkonnektierenden Makroporen
und eine zusatzliche mikropordse
Oberflache sollen eine relativ

sichere Regeneration des

knochernen Gewebes ermdglichen.
Die chronOs™  Standardqualitat Abbildung 18: Synthetisches R-Trikalziumphosphat
weist ein Porenweitenbereich von (ChronOs™).

100 pm bis 500 um mit einem ma- g4 Mathys Medizinal Technik
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ximalen Anteil von 2 % kleineren Poren auf (Eggli et al., 1987). ChronOs™ wird mit ei-
nem einheitlichen Porenvolumen von 60 % angeboten. Porenvolumen, Porengrésse und
Korngrésse werden flr jede Herstellcharge bestimmt und haben interne Spezifikationen
mit engen Toleranzen zu erflullen (Fa. Mathys Medizinaltechnik, Bettlach, Schweiz).

Das Material wird seit 2003 in der Klinik fur Mund-, Kiefer- und plastische Gesichtschi-
rurgie der Universitat Bonn regelmassig beim Sinuslift eingesetzt mit der Frage, ob sich
mit diesem Material noch Verbesserungen der Therapie ergeben kénnen.

Bei der Verwendung von chronOs™ trat in der vorliegenden Studie kein Implantatverlust
auf, die Uberlebensrate der Implantate in Sinusliftregionen, in denen dieses Material
verwendet wurde, betragt somit 100%. Allerdings war der Stichprobenumfang mit n=2 zu
gering und darUber hinaus die Beobachtungszeit zu kurz (zwei bis zehn Monate) um
eine valide Aussage zur Beurteilung von chronOs™ im Vergleich zu anderen Materailien
treffen zu konnen. Da auch jegliche Vergleichsmoglichkeit aus der Literatur fehlt, kann

dieses Ergebnis nur ohne Wertung dargestellt werden.

HAX

Das in dieser Studie bei zwoIf Patienten (37 Implantate) verwendete Material HAX (Ar-
beitstitel) ist ein noch nicht auf dem Markt befindliches innovatives Material. Es besteht
aus zwei Komponenten, von denen eine Komponente ein Hydroxylapatit oder B-TCP ist.
Nach alleiniger Verwendung von Cerasorb® konnte mit HAX die zweitbeste Implantat-
uberlebensrate, mit lediglich einem Implantatverlust im Beobachtungszeitraum von 90

Monaten, erzielt werden (96,0%). Vergleichende Studien fehlen naturgemaf.

Biogran®

Das Knochenersatzmaterial Biogran® wurde in dieser Studie bei zwei Patienten probe-
weise verwendet.

Es stellt bioaktive Granula als Knochenersatz dar und enthalt eine Mischung aus 45 %
Silizium, 24,5 % Calcium, 24,5 % Natrium und 6 % Phosphor (Valentin et al., 2000).
Biogran®-Glaskérnchen haben eine unregelméaRige Form, ihre Herstellung erfolgt in ei-
ner Einheitsgrof3e mit einem Durchmesser von 300 pm bis 355 ym (Furusawa und Mi-

zunuma, 1997).
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In einer Studie von Tadjoedin et
al. (2000) konnte in einer histolo-
gischen Untersuchung gezeigt
werden, dass bis zu einer kriti-
schen Partikelgrof3e“ von 300 pm
bis 355 um eine vollstandige
Aushohlung des Granulums statt-
findet (Tadjoedin et al., 2000).

Infolge von Resorptionsvorgan-

gen verschwinden die Biogran®-

Koérner und werden durch

Abbildung 19: Synthetisches Trikalziumphosphat in Glas-
Knochengewebe ersetzt. Kleinere phase (Biogran®). VergréRerung = 100 x.

PartikelgroRen (200 um) werden \yagner w, Al Nawas B; Implantologie 2004; © Elsevier
vollstandig und zu schnell (ent- GmbH, Urban & Fischer Verlag, Miinchen

zundlich) abgebaut, groRere hingegen (400 um) zeigen eine unvollstandige Reaktion
des Glaskerns (Valentin et al., 2000). Jede einzelne Knochenwachstumskammer (jedes
Granulum) innerhalb des Knochendefekts dient als eine geschiutzte Umgebung, in der
die Differenzierung von Vorlauferzellen bzw. pluripotenten Mesenchymzellen in Oste-
oblasten stattfindet (Fa. Implant Innovations). Die einheitliche Partikelgrofde tragt der
Forderung Rechnung, dass auch bei dichterer Packung des Granulates stets ein ausrei-
chender Platz fur die Blutstromung gewahrleistet ist (Valentin et al., 2000). Sowohl in
vitro als auch in vivo konnten osteokonduktive und knochenregenerative Eigenschaften
nachgewiesen werden (Scheepers et al., 1993).

Da die Anwendung bei lediglich zwei Patienten (8 Implantate) zu gering ist um eine vali-
de Aussage nach statistischen Kriterien treffen zu kdnnen, kann das in der vorliegenden
Studie erlangte Ergebnis mit einer Implantatiiberlebensrate von 100% nur ohne Wertung
dargestellt werden. Es kann allerdings festgehalten werden, dass das Material den ope-
rationstechnischen Nachteil aufweist, nach Anmischung mit Blut sein Volumen zu verlie-
ren. Dadurch eignet es sich als Platzhalter beim Sinuslift nur sehr eingeschrankt, groRe-
re Mengen des Materials waren hierfur notig, was in einem 6konomischen Problem re-

sultiert.
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Unser Ergebnis steht in Einklang mit einer klinischen Studie von Furusawa und Mizu-
numa aus dem Jahr 1997. Biogran® konnte in dieser Studie erfolgreich bei 25 Patienten
zur Sinusbodenaugmentation angewandt werden. In einer anschlieRend durchgeflihrten
biomechanischen und histologischen Untersuchung konnte in allen Fallen im regenerier-

ten Knochen die Eigenschaft des normalen Knochens dokumentiert werden.

Bovine Knochenmatrix (OsteoGraf/N®)

Das Knochenersatzmaterial OsteoGraf/N® wurde in dieser Studie bei zwei Patienten (5
Implantate) verwendet. Die Herstellung umfasst eine partielle Deproteinierung von Tier-
knochen mit Sole-Lésung, einer sequentiellen Kalzination und Sinterung (iber 1000°C)
zur Sterilisation und anschliessender vollstandiger Deproteinierung. Das Endprodukt ist
ein mikropordses, resorbierbares Hydroxylapatit, chemisch und mikrotopographisch
ahnlich menschlichem kortikalem/spongidésem Knochen (Froum et al., 1998). Das Risiko
einer Ubertragung von Krankheitserregern, insbesondere Prionen, wird bei fachgerech-
ter Aufbereitung als extrem niedrig eingeschatzt, ist aber auch hier nicht vollstandig aus-
zuschlieRen. Die Anwendung xenogenen Knochens sollte im jeweiligen Fall erst nach
grundlicher Abschatzung der Nutzen-Risiko-Relation erfolgen und dem Patienten die
potentiellen Risiken erlautert werden (Stellungnahme der DGZMK und der DGP V 1.0,
Stand 6/99).

Dieses Xenotransplantat aus deproteinierter anorganischer Rinderknochenmatrix
(Froum et al., 1998), wird zunachst von patienteneigenem Knochen umgeben. Es ist
daflr vorgesehen, die anorganischen Komponenten bereitzustellen, die fur die Produkti-
on vitalen Knochens notwendig sind. Entsprechend der fur das Tissue Engineering ge-
forderten Triade stellt OsteoGraf/N® lediglich die Matrix, wihrend die zellularen Kompo-
nenten und Signalmodulation vom autologen Knochen oder von zugesetzten Wachs-
tumsfaktoren stammen (Froum et al., 1998). OsteoGraf/N® wurde daher in der Klinik fiir
Mund-, Kiefer- und plastische Gesichtschirurgie der Universitat Bonn nur in Kombination
mit autologer Spongiosa verwendet.

In einer Studie von Rosenlicht und Tarnow konnten 1999 histologisch weder Oste-
oklasten in der Umgebung des Augmentates nachgewiesen noch irgendeine Art von

Resorption oder Umformung der Partikel festgestellt werden. Selbst zweieinhalb Jahre
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nach der Augmentation konnte keine komplette Resorption der OsteoGraf/N®-Partikel
beobachtet werden (Rosenlicht und Tarnow, 1999). Gleichartige Ergebnisse liefert eine
in vitro Studie von Taylor (2002) in der keinerlei Resorptionsspuren an den Oste-
oGraf/N® Partikeln nachgewiesen werden konnten (Taylor et al., 2002). In einer weiteren
histologischen Untersuchung aus dem Jahre 2000 stellten Landi et al. sogar fest, dass
sich um die HA-Partikel ein entzindliches Infiltrat gebildet hatte (Landi et al., 2000). Aus
diesem Grund und wegen der guten Ergebnisse alloplastischer Knochenersatzmateria-
lien wurde Osteo Graf/N®in der Abteilung fiir Mund-, Kiefer- und plastische Gesichtschi-

rurgie der Universitat Bonn nicht mehr angewendet.

Von den in der Literatur genannten innovativen Ansatzen soll in dieser Studie noch das

plattchenreiche Plasma (PRP) erwahnt werden.

Plattchenreiches Plasma PRP

PRP ist ein Thrombozytenkonzentrat aus dem Blut des zu operierenden Patienten. Es
wird aus etwa 350 ml oder 500 ml Blut gewonnen und weist im resultierenden Konzent-
rat 300 bis 900 % mehr Plattchen auf als Vollblut (Eymer und Preusse, 1999). Bei die-
sem Konzentrat handelt es sich um eine osteoinduktive Substanz, die in der Lage ist,
die Morphogenese, Zytodifferenzierung und Organogenese gemal einer Knochenneu-
bildung heterotrophisch einzuleiten (Garg, 1999; Watzek, 1999).

Die wichtigen Wachstumsfaktoren sind im Einzelnen u. a. die in den a-Granula der
Thrombozyten enthaltenen osteoinduktiven Zytokine transforming growth factors (TGF-
B1, und TGF-B2), platelet-derived growth factor (PDGF), insulin-like growth factor (IGF-I).
Sie konnen fur eine schnellere Integration und Substitution des autogenen Knochen-
transplantates und der Knochenersatzmaterialien genutzt werden (Anitua, 1999; Lynch
et al., 1999).

Im Vergleich mit den Erfahrungswerten der Literatur aus tierexperimentellen (Schlegel et
al., 2003; Roldan et al., 2004) und klinischen (Froum et al., 2002) Studien ist zu erken-
nen, dass die wenig vorhandenen Studien eine zu geringe Fallzahl aufweisen und die

erlangten Ergebnisse keine deutliche Verbesserung in der Knochenneubildung zeigen.
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In den histologischen Untersuchungen von Froum (2002) und Wiltfang et al. (2003) wird
belegt, dass im Vergleich von Sinusliftoperationen mit denselben Augmentationsmate-
rialien mit bzw. ohne Applikation von PRP die Bildung von neuem Knochen ca. 5 - 10 %
grolder ist wenn PRP hinzugefugt wird. Jedoch kann keine schnellere Auflosung des ke-
ramischen Knochenersatzmaterials beobachtet werden.

Sanchez schliesst nach neueren tierexperimentellen Studien, dass es zu wenige Bewei-
se fur einen positiven Effekt bei der Nutzung von PRP in Kombination mit Knochenaug-
mentationen gibt (Sanchez et al., 2005).

Bei den eigenen Patienten (n=14; 53 Implantate) konnte entsprechend den Untersu-
chungen von Appel (2004) keine Verbesserung / Beschleunigung der Knochenneubil-

dung durch den Zusatz von PRP erreicht werden.

4.4 Implantatiberleben

Die Angaben zur Erfolgserwartung von Implantaten haben sich in den letzten 30 Jahren
deutlich gewandelt (Knofler et al., 2004). Tetsch stellte noch im Jahr 1977 fest, dass
nach sieben Jahren bis zu 40 % (33 bis 70 %) Misserfolge bei Implantaten auftraten.
Seitdem wurden sukzessiv die Implantatliberlebensraten verbessert und sie erreichen
heute selbst in der Sinusliftregion ein Niveau von ca. 85 bis 95 % (Davarpanah et al.,
2002; Ludwig et al., 1997; Mazor et al., 2004; Sullivan et al., 2001).

Mit Verbesserung der Methoden und Materialien stiegen die Erfolgschancen, und die
EinfGhrung definierter statistischer Methoden erleichterte die Vergleichbarkeit verschie-
dener Studien. Dies betont auch die gemeinsame Stellungnahme von DGZMK und DGI

zur Lebenserwartung von Implantaten (2001).

Bei der statistischen Analyse von implantatbezogenen Daten ist zu bertcksichtigen,
dass hier eine Mischung von abhangigen (Implantate eines einzelnen Patienten) und
unabhangigen (Vergleich von Implantaten verschiedener Patienten) Beobachtungen
vorliegt. Schatzungen der Uberlebenszeit nach Kaplan-Meier setzen aber die Unabhan-
gigkeit aller Beobachtungen voraus. Fruhere Analysen von Implantatstudien haben ver-
sucht, dieses Problem zu beheben, indem sie entweder die Voraussetzungen ignorier-
ten (Albrektsson, 1986; Haas et al., 1998; Garg, 1999; Sullivan et al., 2001; Davarpanah

et al., 2002; Pinholt, 2003) oder pro Patient zufallig ein Implantat auswahlten und nur die
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Werte dieses Implantates mit in die Analyse einbezogen (Vehemente et al., 2002). Die
erste Vorgehensweise ist mathematisch inkorrekt und unterschatzt die Varianz des Kap-
lan-Meier Schatzers. Die Zweite fuhrt in einem erheblichen Informationsverlust, da nicht
alle Beobachtungen in die Analyse einflie3en. Dies fuhrt aul3erdem zu einer grof3eren
Varianz der Schatzer, da die Stichprobengrol3e verkleinert wird.

Ein moglicher Varianz-Schatzer, der diese gemischte Datenstruktur bertcksichtigt, wur-
de von Ying und Wei vorgeschlagen (Ying und Wei, 1994) und von Chuang et al. auf die
Survival-Analyse implantatbezogener Daten Ubertragen (Chung et al., 2001). Leider ist
die von Chuang et al. vorgeschlagene Formel nicht korrekt (Nicolay, 2005).

In der vorliegenden Arbeit wurde deswegen der normale Varianz-Schatzer nach Green-
wood benutzt. Die so erhaltene Varianz wird dadurch unterschatzt. Sie dient in diesem
Zusammenhang allerdings nur als erster Anhaltspunkt. Der Kaplan-Meier-Schatzer als
solcher bleibt in beiden Fallen derselbe.

Die zusammengefasste, multivariate Survival-Analyse mittels Cox-Regression beruck-
sichtigt die Datenstruktur. Fur die Mischung aus abhangigen und unabhangigen Daten
(Cluster-Struktur) gibt es bereits seit langerem entsprechende Verfahren (Spiekerman
und Lin, 1996; Spiekerman und Lin, 1998; Hougaard, 2001). Diese wurden bereits so-
wohl auf implantatbezogene Daten (Chuang et al., 2002a; Chuang et al., 2002b) als

auch in der Analyse der Karies-Entstehung (Hannigan, 2004) angewandt.

Bei der Lebensdaueranalyse wird der Zusammenhang zwischen dem Implantatverlust
und der seit der Insertion verstrichenen Zeit hergestellt, indem fur ein Implantat das Ver-
lustrisiko in Bezug zur Anzahl der nicht verlorenen Implantate eines jeden Zeitintervalles
durch sukzessive Multiplikation ermittelt wird. Diese inzwischen etablierte Methode wur-
de bereits 1989 innerhalb der Deutschen Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde auf der Konsensuskonferenz fur unverzichtbar erklart (d'Hoedt, 1996), um eine
Vergleichbarkeit durch definierte statistische Methoden zu erleichtern (Knéfler et al.,
2004). Mit Hilfe des Log-Rank-Testes kann dann der Einfluss verschiedener Parameter
gepruft werden (Schliephake et al., 1997). Dies wurde in der vorliegenden Studie fur die
Variablen Augementationsmaterial, Implantattyp, Primarstabilitat, Nikotinkonsum und

ein- gegen zweizeitiges Verfahren durchgefihrt.
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Am Ende des Beobachtungszeitraumes von zehn Jahren ergab sich in der vorliegenden
Studie bezogen auf alle Modalitaten eine Verweildauerwahrscheinlichkeit von 93,2 % fur
das Gesamtkollektiv aller Implantate (Minimum 84,6% bei Spongiosatransplantaten;
Maximum 96,5% bei Augmentation mit Cerasorb® alleine). Dieses erzielte Ergebnis liegt
an der oberen Grenze des Erfahrungsbereichs aus der Literatur zu Implantation nach
Sinusliftoperationen wobei ein Ergebnis von annahernd 90% nach 1014 Sinusliftoperati-

onen mit 2997 Implantaten erzielt wurde (Jensen et al., 1999).

Der Implantatverlust fand in unseren Untersuchungen wie in friheren Studien beschrie-
ben innerhalb des ersten Jahres statt (Blomqvist et al., 1998; Isaksson et al., 1994;
Knofler et al., 2004). Die Uberwiegende Anzahl ging wahrend oder kurze Zeit nach der
Einheilphase von drei bis sechs Monaten verloren (Kndfler et al., 2004). Es konnte ein
gehauftes Verlustrisiko vor oder um den Zeitpunkt der Freilegungsoperation bezie-
hungsweise zwischen der Abutmentkonnektion und der prothetischen Versorgung fest-

gestellt werden.

4.4.1 Implantatuberlebenswahrscheinlichkeit in Abhangigkeit vom Augmentat

Hierzu ist lediglich eine Aussage uber eine Tendenz moglich. Die generelle Betrach-
tungsweise ist streng genommen nicht exakt da die Gruppen mit den verschiedenen
Augmentationsmaterialien nicht homogen waren (unterschiedliche Implantattypen: 3i,
Mk I, Mk 1l , MKk 1V, TiUnite).

Wurde die Implantatuberlebenswahrscheinlichkeit in Bezug zum verwendeten Augmen-
tationsmaterial gesetzt, so wurde eine kumulative Uberlebenswahrscheinlichkeit der Im-
plantate in absteigender Reihenfolge fiir Cerasorb® alleine (96,5 %), fiir die Mischungen
von autologem Knochen mit den alloplastischen Materialien HAX (96,0 %), phasenrei-
nes B-TCP (95,6 %), Hydroxylapatit (Ceros HA®) (88,0 %) gefunden. Der Standardfehler
von 22 % in der HAX-Gruppe zeigte allerdings bereits einen zu geringen Stichproben-
umfang fur diese Gruppe. Eine valide Aussage nach statistischen Kriterien ist daher zu

diesem Material nicht moglich.
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In der Literatur finden sich vergleichbare Werte fiir HA (Interpore®) mit Implantatiiberle-
bensraten von 93 % (Kirsch et al., 1999; Zinner und Small, 1996) nach 17 Monaten und
fur bovines HA von 81 — 93 % nach sechs Monaten (Yildirim et al., 2000).

Die in reine Spongiosatransplantate inserierten Implantate hatten in der vorliegenden
Studie die geringste Uberlebenswahrscheinlichkeit mit 84,6 %. Allerdings lag der Stan-
dardfehler auch hier bei 23 %, so dass fur diese Gruppe und die HAX-Gruppe entspre-
chend der statistischen Kriterien keine endgultige Aussage getroffen werden kann. Die

vorgelegte Studie kann hierzu lediglich deskriptiven Charakter haben.

Die Uberlebensraten in allen Materialien bzw. Mischungen unterschieden sich statistisch
signifikant voneinander (p=0,0177). Es konnte festgehalten werden, dass die Werte flr
die Augmentatgruppe mit reinem Cerasorb® bzw. der Spongiosa-Cerasorb® Mischung
zahlenméaRig bessere Uberlebensraten aufwiesen als in den anderen Mischungen und
vor allem bessere Werte als flr das reine Spongiosatransplantat. Mit Zunahme der Fall-
zahlen konnte dies bei konstanter Entwicklung zu weiteren Signifikanzen fuhren. Daher

ist eine langere Beobachtungszeit sinnvoll.

Bereits im Jahr 1998 wurde von Jensen diese Sonderstellung des Augmentationsmate-
rials Cerasorb® beobachtet. Er beschrieb eine sehr hohe kumulative Uberlebensrate von
99 — 100 % wenn B-TCP zusammen mit autologem Knochen zur Sinusbodenelevation
eingebracht wurde.

Im Jahre 2000 legten Reinhardt und Kreusser eine Beobachtungsstudie zu Cerasorb®
als alleiniges Augmentationsmaterial in der Sinusliftregion vor. Es wurden 39 Patienten
mit insgesamt 101 Implantaten unter alleiniger Anwendung von Cerasorb® versorgt, wo-
bei lediglich ein Implantatverlust verzeichnet wurde. Die Implantatuberlebensrate fur den
angegebenen Beobachtungszeitraum von 3,5 Jahren betrug 99 %. Dies Ubertrifft zah-
lenmaRig noch etwas die Ergebnisse fiir Cerasorb® in der vorliegenden Studie mit einer
Uberlebensrate von 96,5 %, wenn man beriicksichtigt, dass der Beobachtungszeitraum
um 30 Monate verlangert ist. Zu ahnlich guten Ergebnissen kommt die Studiengruppe
Engelke et al. (2003). In einem funfjahrigen Beobachtungszeitraum wurden 83 Patienten
entweder einseitig oder beidseitig mit Implantaten in der Sinusliftregion versorgt. Nach

Anhebung des Sinusbodens mit unterschiedlichen Mischungen aus Cerasorb® und au-
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togenem Knochen wurden simultan 211 Implantate inseriert. Die erzielte Implantattuber-
lebensrate lag bei 94,79%.

Neueste Beobachtungen von Zijderveld (2005) beschreiben nach einer Beobachtungs-
zeit von 12 Monaten eine Implantatiberlebensrate bei zweizeitiger Implantation von
100% (Zijderveld et al., 2005).

Im Gegensatz zu Untersuchungen von Jensen (1998) weisen die hier vorliegenden Er-
gebnisse eine Signifikanz auf. Jensen konnte unter Zugrundelegung der in der Konsen-
suskonferenz in Boston zusammengetragenen Daten von insgesamt 2997 Implantaten
in 1007 Sinuslift-Operationen keinen signifikanten Unterschied im Implantatiberleben in
den einzelnen Materialien feststellen. Nach funf bis sechs Jahren betrug die kumulative
Uberlebensrate fiir die in Spongiosatransplantate inserierten Implantate 86,1 % (Jensen
et al., 1998). Sie liegt damit ein wenig Uber der Rate fur autologen Knochen der vorlie-
genden Studie (84,6%).

4.4.2 Implantatiberleben in Abhangigkeit des Implantat-Typs

Implantate weisen je nach Implantattyp eine glatte oder eine raue Oberflachenstruktur
auf. Die Effektivitat einer rauen Oberflachengestaltung von Implantaten wurde in der
Literatur lange kontrovers diskutiert (Jensen et al., 1998; Davies, 1998). In jungster Zeit
wurde sie jedoch insbesondere fur die posteriore Oberkieferregion (Schwartz-Arad,
2000) durch Ergebnisse tierexperimenteller (Rasmusson et al., 2001) und klinischer
Studien zunehmend favorisiert (Abrahamson et al., 2001; Hosseini, 2000; London et al.,
2000). Mustafa et al. (2001) sehen eine raue Oberflache sogar als einen der wichtigsten
Faktoren an, die einen Langzeit-Implantaterfolg, v. a. in Regionen von schlechter Kno-
chenqualitat und -quantitat bestimmen.

Klokkevold et al. (2001) verglichen den Drehmomentwiderstand bei der Entfernung von
Implantaten im Femur von Kaninchen. Untersucht wurden zwei Oberflachen: Saurege-
atzte (Osseotite) und maschinierte / glatte Oberflachen (vergleichbar den Standard Mk

lI-implantaten der Branemarkreihe). Nach einer zweimonatigen Einheilphase war die
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Kraft, die zur Entfernung der sauregeatzten Implantate aufgewendet werden musste,

viermal groRRer als in Implantaten mit einer glatten Oberflache.

Die in der vorliegenden Studie verwendeten Implantattypen (Osseotite® und Brane-
mark®) bestehen aus Titan, einem bioinerten Werkstoff, der eine kndcherne Einheilung
der Implantate Uber Kontaktosteogenese ermdglicht. Hierbei wandern knochenbildende
Zellen, die aus den Blutkoageln am Implantationsort stammen, zur Implantatoberflache.
Das Fibrin des Blutkoagels bildet bei diesem Prozess eine dreidimensionale Matrix fur
die Migration. Ist das Fibrin der osteokonduktiven Oberflache aufgelagert, bilden die os-
teogenen Zellen Knochen direkt auf der Implantatoberflache. Dieser direkte Knochenan-
lagerungskontakt bleibt bei Implantaten ohne osteokonduktive Eigenschaften wie es
zum Beispiel bei bioaktiven Materialien wie HA der Fall ist, aus. In diesem Fall wurde
sich das Blutkoagel zurlckbilden und der Knochen sich auf dem umgebenden ortsstan-
digen Knochen neu bilden. Diesen Vorgang bezeichnet man als Biointegration (Watzek
et al., 2000).

Zur Implantation standen unterschiedliche Implantattypen zur Verfigung. Von den 514
ausgewerteten Implantaten wurden 71 Osseotite®- und 443 Branemark®-Implantate in-
seriert. Die Osseotite®-Implantate verfiigen —abgesehen von der kurzen kopfnahen Re-
gion- generell Uber eine raue Oberflache (doppelt sduregeatzt).

Da in dem Sortiment der Firma Nobel Biocare bis zum Jahre 2000 nur glatte Implantat-
oberflachen vorhanden waren, wurden aufgrund von positiven Hinweisen in der damali-
gen Literatur seit 1998 zusatzlich 3i Osseotite®-Implantate mit einer rauen Implantat-
oberflache eingesetzt. Die Branemark®-Implantate dieser Studie weisen je nach Implan-
tattyp entweder eine glatte oder raue (Titanoxid-) Oberflachenstruktur auf. In der vorlie-
genden Studie wurden 169 glatte (33%) Implantate verwendet. Dabei handelt es sich bis
zum Jahr 1999 zunachst nur um Standardimplantate, ab Februar 1999 zusatzlich um Mk
[l oder Mk IV Implantate mit veranderter Implantatgeometrie. Ab 2000 wurden samtliche
glatten Implantate verlassen und durch oberflichenraue TiUnite®-Implantate Mk IIl und

IV ersetzt.
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e Osseotite®-Implantate

Sie weisen ein ,Hybrid-Design“ auf: Der apikale Teil ist rau, und die zervikalen 3 mm
sind maschiniert. Als Ergebnis steht das Weichgewebe, bei auftretendem Knochen-
verlust, in Kontakt mit der weichen, glatten Oberflache (Garlini et al., 2003).

Die Oberflachentopographie des apikalen Teiles wird hier durch ein Saureatzverfah-
ren mit Salz- und Schwefelsaure erzeugt, welches eine saubere Oberflache ohne
eingeschlossene Materialien oder Verunreinigungen auf der Oberflache hinterlasst
(Testori et al., 2001). Es entsteht eine Mikrostruktur, die im Vergleich zu den traditio-
nell gefrasten Implantaten eine durchschnittlich doppelt so hohe Rauhigkeit aufweist
(Garlini et al., 2003).

e Branemark®-Implantate

Zur Anwendung kamen sowohl Standardimplantate Mk Il, als auch solche der TiUni-
te®-Reihe Mk Il und Mk IV. Wahrend die Standardimplantate die klassischen Implan-
tate reprasentieren, welche in zahlreichen Studien zur Osseointegration untersucht
wurden, reprasentieren die TiUnite®-Implantate eine neue Generation mit unter-
schiedlichem Schraubendesign und anders behandelter Oberflache (Da Cunha et al.,
2004; Friberg, 2002). Oberflache und Design wurden verandert um die Insertion zu
vereinfachen, welches wiederum das Trauma und die Operationszeit reduziert und
die Primar- und Sekundarstabilitat verbessern soll (Meredith, 1998; Friberg et al.,
1999).

Bei den Mk Ill- und Mk IV-Implantaten handelt es sich um selbstschneidende, koni-
sche Implantate, die eine mikropordse Oberflaiche mit dem Markennamen TiUnite®
aufweisen. Die TiUnite® Mk IV-Implantate haben im Gegensatz zu den TiUnite® Mk
[Il Implantaten ein so genanntes Doppelgewinde, welches Ubereinander liegt und fei-
ner ist. Die Anlagerungsflache wird damit gegeniiber den TiUnite® Mk Ill-Implantaten
vergrofRert, und ist somit besonders fur Knochen der Qualitat IV geeignet. Mit Aus-
nahme der Implantatschulter umfasst die porose Struktur die gesamte Oberflache,
die Relieftiefe vergroRert sich kontinuierlich von koronal nach apikal (Koch, 2001).

Das Branemark-System ist aufgrund seiner jahrzehntelangen Anwendung zahireich
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erforscht und verandert worden. Durch die stete Weiterentwicklung der Implantate ist
dieses System universell anwendbar und greift auf eine Vielzahl von Studien mit ho-
hem Langzeiterfolgen zurlick (Albrektsson, 1986; Da Cunha et al., 2004; Friberg,
2002).

In der vorliegenden Studie sollte untersucht werden welcher Implantattyp eine besse-
re Osseointegration zeigt, bzw. welcher Typ eine bessere Uberlebensrate erzielt. In-
sgesamt wurden n=71 Osseotite®-Implantate, n=89 Mk Il Implantate, n=2 Mk IlI-
Implantate, n=78 MkIV-Implantate, n=84 TiUnite® Mk-IIl und 190 TiUnite® Mk-IV Imp-
lantate inseriert.

Werden die Uberlebensraten der verschiedenen Implantattypen isoliert von den an-
deren EinfluRfaktoren wie zum Beispiel dem Augmentationsmaterial und Augmenta-
tionsverfahren(ein- oder zweizeitig) miteinander verglichen, so kommt man zu fol-
genden prozentualen Ergebnissen:

Die héchste Uberlebensrate zeigten die glatten Mk 1l Implantate (n=3, d.h. sehr we-
nige) mit einer Uberlebensrate von 100%, gefolgt von den rauen Mk IIl TiUnite®-
Implantaten (n=84) mit 97,6 %, knapp vor denen der Gruppe Mk IV-TiUnite® (n=190)
mit 95,3 %. Die glatten Mk IV-Implantate lagen bei 93,6%. Mit 90,1 % stellten die
Osseotite®-Implantate einen ahnlichen Erfolg wie die glatten Mk Il mit 89,9 % dar. Zu
diesem Ergebnis liegt allerdings keine statistische Signifikanz vor (p=0,0701). Hierzu
sind die zu vergleichenden Gruppen nicht homogen genug und weisen vor allem
nicht die nétige GruppengrolRe auf.

Um eine bessere Vergleichbarkeit der verschiedenen Implantatcharakteristika erlan-
gen zu koénnen, sollten zukinftig idealisierte Studien durchgefuhrt werden. Es sollte
nur das eine Merkmal von Interesse unterschiedlich sein, wahrend die anderen Pa-

rameter gleich bleiben (Esposito, 2003).

Untersucht man die Oberflachenbeschaffenheit getrennt nach glatten (n=169) und
rauen (n=345) Implantaten, so steht ein Implantatiberleben von 90 % bei den glatten
einem Erfolg von 96,1 % der rauen Implantate mit einer statistischen Signifikanz von
p=0,003 gegenuber. Zu ahnlichen Ergebnissen kamen auch Froum und Wallace

(2003), die in einer Untersuchung zum Implantatliberleben nach Sinusbodenaug-
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mentation eine Uberlebensrate von 82,4% fiir glatte und 95,2% fir raue Implantate

erreichten.

Ahnliche Resultate erzielten Baschong und Lambrecht (2004) in ihrer in Vitro-Studie
zum Einfluss der Implantatoberflache auf die osteogene Frihphase. In dieser Studie
konnte zumindest exemplarisch demonstriert werden, dass bei glatter Ti-Oberflache
die Osseointegrationsphase langer dauert als bei einem Ti-Implantat mit entspre-
chend strukturierter (rauer), die Zellstimulation beglnstigender Oberflache. Somit
wird beim glatten Implantat der Zeitpunkt der vollen klinischen Belastbarkeit spater
eintreten, dies in Ubereinstimmung mit tierexperimentellen und klinischen Studien,
die fur Implantate mit strukturierter Oberflache sowohl eine schnellere Osseointegra-
tion als auch eine frihere Belastbarkeit belegen konnten (Buser et al., 1999; Erics-
son et al., 1994; Larsson et al., 1996; Froum und Wallace, 2003).

Dass eine frihere Belastbarkeit die Dauerhaftigkeit nicht beeintrachtigen muss, bes-
tatigen auch neueste Metaanalysen zur Dauerhaftigkeit von Dentalimplantaten (Es-
posito et al., 2003). Begrindet durch die erstellte Metaanalyse von verschiedenen
randomisierten, klinischen Untersuchungen gibt es keinen verlasslichen Beweis, der
die Uberlegenheit einer Implantatoberflache, eines Beschichtungsmaterials oder ie-

ner bestimmten Form gegenuber anderen beweist (Esposito et al., 2003).

4.5 Priméarstabilitat und Implantatiberleben

Die Primarstabilitdt wird als Grundvorraussetzung fir die erfolgreiche Osseointegration
eines Implantates angesehen (Branemark et al., 1977; Albrektsson et al., 1986; Nedir et
al., 2004).

Unter dem Terminus ,Primarstabilitat* versteht man die Stabilitat, die ein Implantat zum
Zeitpunkt seiner Insertion besitzt. Demgegentber steht die Sekundarstabilitat, welche
nach einer bestimmten Einheilphase vor der prothetischen Belastung gemessen wird.
Sowohl die Primar-, als auch die Sekundarstabilitat werden meist durch subjektives

Empfinden des Operateurs bewertet.
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Die Mehrzahl der Autoren stimmen bislang darin Uberein, dass die Primarstabilitat fur
den Erfolg und die Langlebigkeit von osseointegrierten Implantaten wichtig ist (Meredith,
1998; Friberg et al., 1999; Nedir et al., 2004).
Es gibt drei bestimmende Parameter, um eine ausreichende Stabilitat bei Insertion zu
erreichen (Da Cunha et al., 2004):

e Implantatgeometrie

e Operationsverlauf

e Knochenqualitat der Empfangerregion

Bei ihren eigenen Patienten kamen bei Da Cunha et al. bis zum Jahre 2004 zunehmend
TiUnite® Mk Ill- und Mk IV-Implantate anstatt von Standard Implantaten der Brane-
markreihe zur Anwendung, da diese in Bezug auf Implantatoberflache und -design ver-
bessert worden waren. Diese Anpassung an die schwierigen Knochenverhaltnisse mit
D3 und D4 Qualitat im Implantatdesign wurde auch in der Abteilung fir Mund-, Kiefer-

und plastische Gesichtschirurgie der Universitatsklinik Bonn nachvollzogen.

Allerdings konnte in der vorliegenden Studie kein statistisch signifikanter Unterschied
(p=0,1461) im Hinblick auf die Uberlebenschance primarstabiler (Verlustrate 6 %), frag-
lich primarstabiler (Verlustrate 4,5 %) und primar nicht stabiler (Verlustrate 18,2 %) Imp-
lantate ermittelt werden. Jedoch waren die Zahlen der fraglich primarstabilen n=22 und
der primar nicht stabilen n=11 Implantate zu gering, um eine valide Aussage zu treffen.
Bei der relativ geringen Verlustzahl dieser beiden Gruppen wurde deutlich, dass sich ein

Erhaltungsversuch von Implantaten, die primar nicht sicher stabil sind, lohnt.

Bei Durchsicht der Literatur finden sich keine Daten Uber den Erfolg bzw. Misserfolg
fraglich primarstabil gesetzter Implantate in den Sinuslift. Es wurde das Verhalten frag-

lich stabil inserierter Implantate bisher nicht untersucht.
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4.6 Rauchen und Implantatiberleben

In zahlreichen Studien stellt der Nikotinkonsum einen Faktor dar, der die Prognose hin-
sichtlich des Implantaterfolges verschlechtert (Shulman et al., 1999; Ludwig et al., 1997;
Jensen et al., 1998).

Bei Rauchern findet sich ein deutlich erhdhtes Risiko fur das Auftreten von Dehiszenzen
und postoperativen Komplikationen, die haufig einem Implantatverlust vorausgehen
(Small et al., 1993; Block und Kent, 1997).

In einer Konsensuskonferenz in Massachusetts (1996) berichteten Shulman et al., dass
sie in einer Studie mit 320 inserierten Implantaten ein erhdhtes Verlustrisiko bei rau-
chenden Patienten feststellen konnten (p < 0,05). Bei dem von Shulman et al. in dieser
Studie untersuchten Patientenkollektiv gingen von 62 bei Rauchern inserierten Implanta-
ten insgesamt 8 Implantate verloren (13 %), wahrend in der Gruppe der Nichtraucher

von 258 inserierten Implantaten eine Anzahl von n=13 verloren ging (5 %).

Ursachlich fur einen erhohten Implantatverlust ist nach Rosenlicht (1999) eine einge-
schrankte Wundheilung in Folge einer Beschadigung der Vorlauferzellen der Fibroblas-
ten mit der Konsequenz einer Ischamie und Inhibition einer Epithelproliferation. Zur Mi-
nimierung des Risikos bei Rauchern empfiehlt er daher eine Nikotinabstinenz von 15
Tagen pra- bis 6 Wochen postoperativ (Rosenlicht, 1999). Eine weniger restriktive Emp-
fehlung von Smiler (1987) schlagt eine Karenz von mindestens 10 Tagen pra- bis 2 Wo-
chen post operationem vor. Andernfalls ist offenbar nicht nur die initiale Wundheilung
und Einheilung des Transplantates, sondern auch die Langzeitiberlebensrate des Aug-
mentates gefahrdet. Dies wurde bereits von Nolan (1985) im Rahmen einer tierexperi-
mentellen Studie an 344 Ratten postuliert, die eine signifikant erhdhte Komplikationsrate

nach Langzeitrauchen beobachten konnten (Nolan et al., 1985).

Ihrer randomisierten, prospektiven klinischen Studie nach -mit mehr als 800 Patienten
und Uber 2900 enossalen Implantaten- folgerte die Gruppe um Lambert (2000) hinge-
gen, dass ein friher Implantatverlust nicht durch Rauchen begunstigt wird. Jedoch be-
legt auch diese Studie, dass in dem Gesamtbeobachtungszeitraum von 3 Jahren die
Verlustrate bei Rauchern hoher war als bei Nichtrauchern. Die vermehrten Verluste tre-

ten nach Lamberts Beobachtungen erst zwischen der Freilegungsoperation und der
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Eingliederung des definitiven Zahnersatzes auf. Somit wurde geschlussfolgert, dass die
erhdhten Verlustraten bei Rauchern nicht auf schlechte Wundheilung und Osseointegra-
tion zurtckzufihren ware, sondern eventuell eher auf die Exposition periimplantaren
Gewebes gegenuber den im Rauch enthaltenen Toxinen zum Zeitpunkt der Implantat-
freilegung (Lambert et al., 2000).

In der vorliegenden Studie fand sich rechnerisch eine geringere Implantatlberlebensrate
in der Gruppe der Raucher (91,8 %) gegenuber den Nichtrauchern (94,9 %). Eine statis-
tische Signifikanz bezuglich der hoheren Implantatiberlebensrate in der Gruppe der

Nichtraucher ergab sich aus den vorliegenden Werten jedoch nicht (p=0,33).

Diese Resultate decken sich mit denen von Blomqvist et al. (1998). In seiner prospekti-
ven Studie mit 50 Patienten, davon 19 Raucher, 18 ehemalige Raucher und 13 Nicht-
raucher, konnte ebenfalls keine Korrelation zwischen einem erhodhten Implantatverlust
und der Rauchgewohnheit festgestellt werden (Blomqvist et al., 1998). Eine eindeutige
Prognoseveranderung durch das Merkmal Nikotinkonsum ist der Literatur zur Zeit nicht

zu entnehmen.

Die Tatsache, dass die mehrfach beschriebenen negativen Auswirkungen des Nikotin-
konsums in der beschriebenen Studie nicht nachgewiesen wurden, kénnte aber maogli-
cherweise auch darauf zurickgefuhrt werden, dass die Patienten praoperativ tUber den
Zusammenhang von Rauchen und einem erhohten Implantatverlust aufgeklart wurden.
In Einzelfallen der untersuchten Patienten war sogar bekannt, dass der erhebliche ope-
rative und materielle Aufwand einige Patienten dazu motivieren konnte, den Nikotinkon-
sum einzuschranken oder zumindest vorubergehend einzustellen. Eine genauere Aus-
wertung des perioperativen Rauchverhaltens war aufgrund mangelnder Angaben nicht

maglich.



66

4.7 Ein- versus zweizeitiges Verfahren

Je nach Ausmal der Atrophie konnen Implantate im Zusammenhang mit der Kieferhoh-
lenbodenerhdhung entweder gemeinsam mit der Augmentation (einzeitiges / simultanes

Vorgehen) oder zu einem spateren Zeitpunkt (zweizeitiges Vorgehen) inseriert werden.

Die Indikation fur ein einzeitiges Vorgehen wurde in dieser Studie bei einer vorhandenen
minimalen Restknochenhohe von 5 mm in den ersten 6 Jahren und in den Jahren 2000—
2004 in einer Resthohe von 4 mm gesehen.

Bei hochatrophen Kiefern bzw. in Fallen, bei denen keine sichere Primarstabilitdt und
optimale Implantatposition erreicht werden konnte, heilte das Transplantat in Uberein-
stimmung mit der Literatur 5 bis 9 Monate am Boden der Kieferhdhle ein, bevor die Im-
plantation erfolgte (Lekholm et al., 1999; Szabo et al., 2005; Tatum et al., 1993; Wilkert-
Walter et al., 2002; Zijderveld et al., 2005).

Der Wechsel des internen Klinikstandards von einer anfanglichen Grenzhéhe von 5 mm
auf 4 mm korrespondiert mit Angaben der Literatur. Wahrend Tatum et al. (1993) und
Lekholm et al. (1999) noch eine Resthdhe von 5 mm propagieren, befanden Peleg et al.
bereits 1999 eine Resthohe von 3 mm als ausreichend. Die guten Ergebnisse des an-
fanglichen einzeitigen Verfahrens in dieser Studie erlaubten im Ubrigen die Verminde-
rung der Anforderungen an die Restknochenhdhe. Grundvoraussetzung fur eine erfolg-
reiche einzeitige Therapie ist eine anfangliche Stabilitdt sowohl des Augmentates als
auch der Implantate (Blomqvist et al., 1997). Kann diese bei der Simultanimplantation
erreicht werden, erscheint die einzeitige Vorgehensweise gestattet (Huang et al., 2004;
Kahnberg et al., 2001; Mazor et al., 2004).

In der Literatur finden sich unterschiedliche AuBerungen zu den Verfahren. Die Mehrheit
der Autoren der zurtickliegenden Literatur ist jedoch der Ansicht, dass eine suffizientere
Implantatintegration erzielt wird, wenn ein zweizeitiges Operationsverfahren vorgenom-
men wird (Schliephake et al., 1999; Lekholm et al., 1999).

Auch tierexperimentell- histologische Untersuchungen belegen einerseits, dass eine
vollstandige Osseointegration der einzeitig inserierten Dentalimplantate nicht garantiert

werden kann, und es gelegentlich sogar zu bindegewebigen Umscheidungen der Ge-
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windeoberflachen im Sinne einer Distanzosteogenese kommen kann (Merten et al.,
2000). Die erfolgreiche Osseointegration bei der einzeitigen Vorgehensweise dauerte im
Experiment deutlich langer als bei Implantaten, die in autochtonen oder augmentierten
Knochen, im Regenerationsprozess eingesetzt werden.

Jedoch gelangen die klinisch dokumentierten Falle noch nicht zu einem einheitlichen
Ergebnis. In einer Studie an eigenen Patienten der Klink fir Mund-, Kiefer- und plasti-
sche Gesichtschirurgie der Universitat Bonn wurde kein statistischer Nachweis daflr
gefunden, dass es bei einzeitiger Implantation zu einer Verschlechterung des kumulati-
ven Uberlebens kommt. In einer weiteren Studie wurden sogar bessere Uberlebensraten
fur das einzeitige gegenuber dem zweizeitigen Procedere beobachtet (Kalender, 2002).
Die hier vorgestellten Daten mit langfristigerem Hintergrund bestatigen diesen Trend

noch.

Als Vorteil des einzeitigen Vorgehens ist allgemein die verkirzte Gesamtbehandlungs-
zeit zu nennen, da eine weitere Operation zur Insertion der Implantate wegfallt. Nachtei-
lig ist jedoch die erhdhte Gefahr einer prothetischen Fehlpositionierung. Um eine an-
fangliche Primarstabilitat zu erlangen kann der Operateur gezwungen sein die optimale
Implantatposition geringfugig verlassen zu mussen unter Akzeptanz einer weniger guns-
tigen Neigung des inserierten Implantates. Dies kann theoretisch die nachfolgende pro-
thetische Versorgung erschweren (Blomqvist et al., 1997), was allerdings in dieser Stu-
die eventuell wegen der prothetischen Versorgungskonzepte oder der Flexibilitat der

prothetischen Versorgung nicht in Erscheinung trat.

Demgegenuber steht das zweizeitige Procedere, dessen Vorteile sich zunachst darin
wiederspiegeln, dass eine erneute Planung, und bei Bedarf sogar eine Nachaugmenta-
tion madglich ist. Nach der Einheilzeit des Augmentates ist der Knochen bereits vaskula-
risiert und durch den Umbau ergibt sich eine festere spongidse Struktur, in die die Imp-
lantate mit einer erhdhten Primarstabilitat sicherer platziert werden kdnnen (Blomquist et
al., 1997).

Der Nachteil des zweizeitigen Vorgehens liegt in der langeren Gesamtbehandlungsdau-
er. Die Dauer bis zur endgultigen prothetischen Rehabilitation kann bei sekundarer Im-

plantation bis zu zwei Jahre dauern. Ein weiteres Problem ist die fehlende Krafteinlei-
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tung in den Knochen uber die Zeit der Einheilung mit dem konsekutiv verbundenen teil-
weisen Transplantatverlust durch Resorption, insbesondere wenn es sich ausschlie3lich
um autologen Knochen handelt. Diesem kann man in gewisser Weise entgegenwirken,
wenn man Knochenersatzmaterialien zumischt, die nur langsam resorbiert werden (Mar-
tini, 2001).

In der vorliegenden Studie konnten 265 Implantate simultan zur Sinusliftoperation ge-
setzt werden. Die Uberlebensrate betrug 94,5 %. Aufgrund eines ungentigenden Kno-
chenangebotes und einer nicht zu erreichenden Primarstabilitat wurden 249 Implantate
nach einer durchschnittlichen Einheilzeit von 7,24 Monaten in einem zweizeitigen Vor-

gehen inseriert. Bei diesem Procedere betrug die Uberlebensrate 93 %.

Es konnte kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den beiden Vorgehenswei-

sen (p=0,67) ausgemacht werden.

Die vorliegenden Ergebnisse sind damit geringfligig besser als die von Froum und Wal-
lace in einem ,systematic review" von 2003 beschrieben. Sie verglichen acht randomi-
sierte, klinische Untersuchungen zur Implantation nach Sinuslift. Der Erfolg fur eine ein-
zeitige Implantation lag bei 89,7 %, wahrend die zweizeitige Implantation 89,6 % erreich-

te.

Durch die in der Klinik fur Mund-, Kiefer- und plastische Gesichtschirurgie der Uni-Bonn
gewahlte Grenze der Restknochenhdhe fur ein- bzw. zweizeitiges Verfahren konnte in
der Patientengruppe mit einer im Vergleich der relevanten Literatur deutlich schlechte-
ren Ausgangsstiuation mittels primarer Augmentation und sekundarer Implantatinsertion
ein nahezu gleich gutes Implantatuberleben erzielt werden wie beim einzeitigen Verfah-
ren. Beide Ergebnisse wiederum liegen auf dem gleichen Erfolgsniveau wie die Ergeb-
nisse anderer Studien (Ludwig et al., 1997; Froum und Wallace, 2003). Auch hauseige-
ne Erfahrungen mit kirzerer Beobachtungsdauer haben vergleichbare Ergebnisse er-
zielt (Martini, 2001; Kalender, 2002).
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5 Zusammenfassung

Im Zeitraum von Mai 1994 bis August 2004 wurde bei insgesamt 144 Patienten eine Si-
nuslift-Operation durchgefuhrt. Bei 70 Patienten mussten beide Kieferhohlenboden
augmentiert werden, bei weiteren 73 Patienten erfolgte eine einseitige (41 rechts, 32
links) Sinusbodenelevation.

Von 514 Implantaten wurden 265 simultan zur Sinusliftoperation implantiert, 249 in ei-
nem zweizeitigen Verfahren. Hierbei betrug der Zeitraum zwischen Augmentation und
Implantatinsertion durchschnittlich 7,5 Monate.

Die darauf folgende Einheilzeit der Implantate dauerte im Durchschnitt 7,24 Monate,
nach welcher die Implantate freigelegt werden konnten. Nach durchschnittlich einem

weiteren Monat fand die prothetische Versorgung statt.

Zur Schaffung eines ausreichenden Knochenlagers in der Kieferhdhle wurde verschie-

denes Augmentationsmaterial verwendet. Im Einzelnen waren dies:

1. Algipore® (Fa. Friadent GmbH, Mannheim) in Kombination mit autologer Spongiosa
vom Beckenkamm (n=2 Implantate),

2. BioGran® (Fa. Orthovita, Malvern, PA, USA) in Kombination mit autologer Spongiosa
vom Beckenkamm (n=8 Implantate),

3. chronOs™® (Mathys Medizinaltechnik AG) in Kombination mit autologer Spongiosa
vom Beckenkamm (n=2 Implantate),

4. Cerasorb® (phasenreines R-Trikalziumphosphat der Fa. Curasan Pharma AG, Klein-
ostheim) mit den Korngréfien 500—-1000 um und 1000-2000 um solo oder auch in
Kombination mit autologer Spongiosa vom Beckenkamm (n=346 Implantate),

5. Ceros HA® 80 / 82 (Fa. Mathys Medizinaltechnik, Bettlach, Schweiz) und autologer
Spongiosa vom Beckenkamm (n=50 Implantate),

6. HAX (Arbeitsname eines innovativen, noch nicht im Handel befindlichen Knochener-
satzmaterials) in Kombination mit autologer Spongiosa vom Beckenkamm (n=62
Implantate),

7. OsteoGraf® 300 und 700 (CeraMed Dental, Idar-Oberstein) in Kombination mit auto-
loger Spongiosa vom Beckenkamm (n=5 Implantate),

8. Autologe Spongiosa vom Beckenkamm ohne Zusatz von Knochenersatzmaterial

(n=39 Implantate).
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Als Implantatsysteme fanden zum einen Implantate der Branemark®-Reihe (Fa. Nobel
Biocare, Koéln) Mkl (n=89), Mk Ill (n=2), Mk IV (n=78), TiUnite® MklIl (n=84) und TiUni-
te® MkIV (n=190); sowie Osseotite®-Implantate (Fa. 3i Implant Innovations, Karlsruhe)
(n=71) Anwendung. Der Nachuntersuchungszeitraum von der Implantatinsertion bis zum
Studienende 2004 betrug durchschnittlich 37,61 Monate mit einem Minimum von einem

Monat bis zu einem Maximum von 117 Monaten.

Die kumulative Uberlebenswahrscheinlichkeit der Implantate im augmentierten Oberkie-
fer war nach Kaplan-Meier bei einer Mischung aus autologer Spongiosa mit Cerasorb®
(95,0 %) besser als fiir Ceros® mit autologem Knochen (88 %) und deutlich besser als
bei autologem Knochen alleine (79,5 %).

Ein Einfluss der verwendeten Implantattypen auf das Implantatiiberleben konnte nicht
festgestellt werden. Dahingegen konnte ein statistisch signifikanter Unterschied zwi-
schen den unterschiedlichen Implantatoberflaichen ermittelt werden. Bessere Uberle-
bensraten ergaben sich fur die rauen (96,1 %) gegenuber den glatten Implantaten (90,1
%).

Ein Einfluss sowohl der unterschiedlichen Vorraussetzungen von Seiten des Patienten
(Patientengeschlecht und Rauchverhalten), als auch der operationsbedingten Variablen
(Primarstabilitat, Auftreten einer intraoperativen Perforation der Schneiderschen Memb-
ran) wie der materialgebundenen Unterschiede (Implantattyp) konnte nicht nachgewie-
sen werden. Unter der Vorraussetzung einer Primarstabilitat wurde eine kumulative Imp-

lantatliiberlebensrate von 93,2 % beobachtet.

Die Gesamtbewertung ergab, dass zwischen den meisten der Auswertungsparameter
dieser Studie kaum signifikante Unterschiede feststellbar waren, d.h. dass es sich bei
den getroffenen Urteilen jeweils nur um Trendaussagen handeln kann. Die Erfolgswahr-
scheinlichkeit von dentalen Implantaten ist heute insgesamt so hoch, dass nur tUber eine
sehr groRe Zahl in den einzelnen Merkmalsgruppen Unterschiede herausgearbeitet
werden konnen. Daflr sind aber die hier auszuwertenden Datenmengen immer noch zu

klein.
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Idealerweise sollten kunftige Studien einen gréleren Homogenisierungspool erreichen
um noch feinere Aussagen zu Prognoseabhangigkeit von Einzelparametern zu errei-
chen. Um definierte Ergebnisse erzielen zu kénnen, mussten klnftige Studien ein kon-
trolliertes prospektives Studiendesign aufweisen.

Die eigenen Ergebnisse bestatigen jedoch, dass die Sinusliftoperation unter den hier
verwendeten Bedingungen zur Vorbereitung der Implantataufnahme eine fur die Praxis

umsetzbare, voraussagbare Therapiemdglichkeit darstellt.
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