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1 Einleitung und Begriffsbestimmungen

Sinusbodenelevationen haben das Spektrum der Implantologie in den letzten 20
Jahren entscheidend erweitert. Synonym werden die Begriffe ,,subantrale
Augmentation®, »Sinusbodenaugmentation® und woinuslift-operation*
verwendet. Dieses Verfahren wurde erstmals 1980 von Boyne und James
beschrieben. Von Tatum (1986) stammt das heute Ublicherweise eingesetzte
Verfahren. Eswurde seit dieser Zeit vielfaltig variiert ( Smiler u. Holmes 1987,
Kent et al. 1989, Sailer et al. 1989, Jensen et al. 1990, Hochwald und Davis 1992,
Streckbein 1992, Khoury et al. 1993, Ackermann et al. 1994, Summers 1994,
Hurzeler 1997, Meier et al. 1999).

SBE

Sinusbodenelevation

ESBE ISBE

Externe Interne
. Sinusbodenelevation Sinusbodenelevation
Einzeitig - zweizeitig Einzeitig

1.1 Externe Sinusbodenelevation (ESBE):
Einzeitig — zweizeitig

Bei der sogenannten ,externen Sinusbodenelevation* erfolgt der operative
Zugang iiber die laterale Kieferhohlenwand. Es wird ein Knochendeckel
prapariert, wobei die Kieferhohlenschleimhaut nach Maoglichkeit nicht per-
foriert wird. Der Knochendeckel wird mit der abgelosten Kieferhohlen-
schleimhaut nach kranial rotiert. Dadurch entsteht unterhalb des Knochen-
deckels und der Kieferhohlenschleimhaut ein Hohlraum, der mit Knochen oder
Ersatzmaterialen bzw. einem Gemisch aus beiden aufgefiillt wird.



Abb. 1 Praparation und Mobilisation des fazialen Knochenfensters (a)
M esssonden im Subantralraum, horizontaler Knochendeckel (b)
Gefillter Subantralraum mit Bonechips und Bio-Oss” (c)
Postoper atives Orthopantomogramm (d)

Bel gegebener Primarstabilitat ist eine sofortige Insertion von Implantaten
maoglich (einzeitiges Verfahren). Als Grenzwert werden dafir 4 — 5 mm
angegeben (Neukam und Buser 1996). Neben dem vertikalen Knochenan-gebot
ist aber sicher auch die Knochenqualitat daftir entscheidend, ob ein I mplantat
im ortsstandigen Knochen sicher stabilisiert werden kann.

Abb. 2 Postoperatives Orthopantomogramm nach Sinusbodenelevation mit
einem Gemisch aus partikuldrem Knochen und Bio-Oss®



Ist nicht genug geeigneter Knochen vorhanden, wird ein zweizeitiges Vorgehen
notwendig. Zunachst wird das Transfermaterial eingebracht. Nach dessen
Einheilung und knocherner Integration desinternen Augmentates (ca. 6 Monate
nach dem Ersteingriff) konnen die Implantate inseriert werden. Die
Rontgenaufnahmen zeigen den Zustand nach zweizeitiger subantraler
Augmentation und den Zustand 11 Jahre nach der Implantation.

Abb. 3 Zustand nach zweizeitiger Sinusbodenelevation (oben) und 11 Jahre
nach der Implantation (unten)



Abb. 4 Transversalschichten und Schnittbilder eines Compertomogrammes vor
(links) und nach (rechts) zweizeitiger Sinusbodenelevation
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Abb. 5 Schnittbild nach ESBE mit Bio-Oss® und sehr hohen HE-Werten 5
M onate post op

Erstaunlich sind die sehr hohen Dichtewerte, dieim CT nach Augmentationen
mit den Knochenersatzmaterialien gemessen werden kénnen (Abb. 5).
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Der Vorteil des Zuganges Uber die laterale Kieferhdhlenwand besteht in der
Schonung der kndchernen Integritat im Bereich der spateren Implantat-hals-
Ebene (Neukam und Buser 1996, Schlegel et al. 2004).

Dieses Verfahren ermaoglicht nicht nur die Implantation kinstlicher Pfeller bel
den schwierigen morphologischen Voraussetzungen im  Oberkiefer-
seitenzahnbereich, es kann in Grenzsituationen auch dazu beitragen, dass
ausreichend lange Implantate inseriert werden konnen. Schliephake et al.
ver Offentlichten 1996 in einer Studie Uber 399 Implantate einen signifi-kanten
Einfluss der Implantatlange auf die Verweildauer. Implantate mit einer Lange
von mehr als 7 mm hatten eine deutlich bessere Prognose. Zu &hnlichen
Ergebnisse kommen Hermann et al. (2005), die in einer randomisierten Studie
die prognostischen Faktoren fur den Erfolg von I mplantaten untersuchten, Von
Schlegel et al. (2004) wird daher eine Mindestlange von 10 mm im Oberkiefer
empfohlen.

Als ideales Material zur Auffillung des Subantralraumes gilt autologer
Knochen, da er nicht nur osteogene sondern auch osteoinduktive Eigen-schaften
besitzt. Er steht aber nur in Ausnahmeféllen in ausreichender Menge zur
Verfigung, wenn ausschlief3lich das bei der Praparation des Knochendeckels
und der Implantatkavitaten anfallende Material eingesetzt wird. Die Entnahme
aus anderen Lokalisationen (z. B. Unterkiefer) fihren zu einer perioperativen
Morbiditat und damit zu einer weiteren Belastung des Patienten. Dennoch wird
man nicht immer auf diese Malinahme verzichten kénnen. Die folgenden
Abbildungen zeigen die Operations-schritte bel einer Blocktransplantation zur
Augmentation des Subantralraumes. Der Block wurde aus dem Kieferwinkel
entnommen und mit einer Zugschraube sicher fixiert. Neben dem Block wurden
Bonechips und ein Knochenersatzmaterial (Bio-Oss®) zur Defektaufffiillung
verwendet.
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3 Monate post op

6 Monate postop 7 Monate post op

Abb. 6 Zweizeitige Sinusbodenelevation mit Knochenblocktransplantation und
Restfiillung mit Bio-Oss®.




K nochenersatzmaterialien

Héaufig wird daher auf Knochenersatzmaterialien ausgewichen, die unbe-grenzt
verfiighar sind. Eigene Erfahrungen bestehen in der Verwendung von BioOss®
und Cerasorb®.

Im ersten Fall (BioOss®) handelt es sich um ein Material, das aus spon-giésem
Rinderknochen gewonnen wird. Esist Kalziumkarbonatapatit, das mit dem des
menschlichen Knochens chemisch und physikalisch identisch ist. In einem
patentierten Verfahren werden Bestandtelle entfernt, die Krankheiten
Ubertragen oder immunologische Reaktionen hervorrufen kdnnen. Dies gelingt
durch eine mehrstiindige Hitzebehandlung bel Temperaturen tber 300 Grad C
und chemische Renigungsmethoden. Das Praparat behélt das nattrliche
Porensystem des Knochens mit variierenden Porengrof3en bis zu mehreren 100
um. Die Oberflache liegt aufgrund der weitmaschigen interkonnektierenden
Poren bei (iber 90 cm? pro g und entspricht damit der menschlichen Spongiosa.
Durch den schonenden Herstellungsprozess bleibt die Kristallstruktur erhalten.
Es handelt sich um den biologischen Apatit des Knochens mit weniger
Hydroxylgruppen und mehr Carbonat-lonen im Vergleich zu synthetischen
Materialien. Kalzium- und Phosphat-lonen liegen in einem Verhaltnisvon 2 : 1
vor (CaP-Index = 2,03). Es wurde ausschliefdlich Spongiosa-Granulat der
Partikelgrofie 0,25 — 1 mm eingesetzt.

Wir verwenden dieses Material als Granulat zur Rekonstruktion nicht oder
wenig belasteter Areale (z. B. Anlagerungsplastiken bei Defiziten, Kontu-rierung
des Alveolarforsatzes, Sinusbodenelevation).

g
Abb. 7 Rasterelektronische Aufnahme von
denaturierter boviner Spongiosa (Bio-Oss®)

Das Material wird kndchern durchbaut und fihrt somit makromor -phologisch,
funktionell und histologisch zu einer weitgehenden Restitutio ad integrum.

Da be osteogenen Knochenersatzmaterialien immunologische Reaktionen und
die Ubertragung von Krankheitserregern nicht mit letzter Sicherheit
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ausgeschlossen werden konnen (HOnig et al. 1999), wurde in einem Uber
zweijahrigen Zeitraum Uberwiegend ein vollsynthetisches phasenreines -
Tricalciumphoshat (Cerasorb®) verwendet, das durch die chemische Synthese
aus anorganischen Komponenten, eine Hochtemperatur-Sinterung und
Hitzesterilisation hergestellt wird. Der Gberwiegend auf chemischer L 6slichkeit
beruhende Abbau des phasenreinen B-TCP soll am Einsatzort und in der
Umgebung zu keinem Zetpunkt zu zellschadigenden oder unphysiologischen
ph-Werten flhren. Das Resor ptionsver halten ist durch die Phasenreinheit als 3-
Phase auf einen Zeitraum von 6 bis 15 Monaten eingestellt. Der Zerfall der
einzelnen Partikel ist sowohl durch Diffuson und Auftrennung der Sinterhélse
als auch durch Resorption der Gitterstrukturen dem Knochenwachstum
angepasst. Als osteokonduktives Material wird es aufgrund dieser
Resorptionskinetik  vollstandig durch ortsstandigen Knochen ersetzt.
Untersuchungen von Merten et al. (2003) zeigen im Tierexperiment, dass das
Material bereits kurz nach der Implantation durch GefaReinsprossungen an die
Blutzirkulation des L ager gewebes angebunden und sowohl knéchern umbaut als
auch durchbaut wird. Dies fuhrt zu einer frihfunktionellen Integration des
keramoossar en Regener ates. Die grol3e innere Oberflache fordert die Resor ption
und die konsekutive kndcherne Substitution der Keramik. Im Tierversuch war
nach einem Jahr die TCP-Keramik zu tiber 90 % durch neuen Knochen er setzt.

Das verwendete B-Tricalciumphosphat lag in einer Partikelgr 6i3e von 500 — 1000
um vor.

L‘ "uh
Abb. 8 Rasterelektronische Aufnahme von
phasenreinem B-Tricalziumphosphat (Cerasorb®)
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1.2 Interne Sinusbodenelevation (I SBE)

Ein anderes Vorgehen wird bei der sog. ,internen oder indirekten
Sinusbodenelevation*“ gewiihlt. Dies Verfahren wurde von Summers (1994) als
gering invasive Osteom-Technik entwickelt und in ener multizen-trischen
Studie durch Rosen et al (1999) als erfolgssicheres Verfahren beurteilt. Hier
wird auf die Praparation enes Knochendeckels in der fazialen
Kieferhohlenwand verzichtet und die Kieferhohlenschleemhaut von ener
Implantatkavitat angehoben. Wie fir die externe Sinusbodenelevation wurden
spezielle Instrumentarien auch fir dieses Vorgehen entwickelt. Der Vorteil liegt
in dem schonenden Vorgehen und den daraus resultierenden geringeren
postoperativen Problemen. Der Nachteil besteht in der Tatsache, dass die
Kieferhohlenschleimhaut ohne Sichtkontrolle angehoben werden muss. Daher
bestehen erhodhte Risiken hinsichtlich der Schleim-hautverletzungen und damit
der Kieferhohlener 6ffnung. Aus diesem Grund wurde im eigenen Vorgehen auf
die Verwendung von Knochentrans-plantationen oder
Knochenersatzmaterialien verzichtet. In juingster Zeit wurde ein Verfahren
entwickelt, bei dem mit Hilfe enes Ballonkatheters das Risko der
Kieferhohlener 6ffnung verringert werden soll (Balloon-Lift-Control — BLC)
(Benner et al. 2005).

Mit der Elevation wird in geringem Umfang Knochen nach kranial verlagert,
wenn speziell entwickelte Instrumentarien eingesetzt wer den.

Abb. 9 Schematische Darstellung der internen Sinusbodenelevation (I SBE)
(links). Postoper ative Rontgenaufnahme nach der Implantation regio 24
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Abb. 10 Zustand nach interner Sinusbodenelevation. Basales kortikales
Segment Uber der Implantatbasis (Pfeil)



2 Material und Methode

In dem Zeitraum vom 1993 bis 31.05.2006 wurden 1628 Implantate bel 726
Patienten in Verbindungen mit Sinusbodenelevationen inseriert. Die Eingriffe
wurden in der Praxis (Scharnhorststr. 19, 48151 Munster/Westf.) von zwel
erfahrenen Operateuren durchgefuhrt (Dr. Jan Tetsch, Prof. Dr. Dr. Tetsch).
Neben den Aufzeichnungen in der Kartelkarte erfolgte eine speziele
Dokumentation in einer Implantat-Datenbak (IDB), die seit 1990 in unserer
Praxis eingesetzt wird. Sie wurde im Rahmen einer Dissertation von Bleymuller
1994 ver tffentlicht und wurde von Tetsch u. Tetsch 1996 detailliert beschrieben.
Sie baset auf dem Windows-Datenbank-System MSACCESS, enem
besonder s leistungsfahigen und benutzerfreundlichen Programm. Es bietet alle
Mdoglichkeiten der Dokumentation und Auswertung der relevanten Befunde.
IDB enthélt eine grof’e Anzahl von Variablen, da nur so eine befriedigende
wissenschaftliche Auswertung gewahrleistet ist.

Voraussetzung ist eine konsequente Eingabe der Daten, die in unserer Praxis

routinemafiig taglich durchgefiihrt wird. Die im Einzelnen erfassten Daten sind
in der nachfolgenden Tabelle aufgelistet.

IDB - Implantat-Daten-Bank

‘Stammdaten Op-Daten Prothetik Recall Explantation
Name Regio Datum Datum Datum
Anschrift Implantationsart Regio Mohilitat Regio
Telefon Implantattyp Konstruktion Komplikationen Ursache
Versicherung Diagnose l-getragen Therapie Folgeschaden
Geschlecht Indikation I-gestiitzt Taschentiefe Liegedauer
Geb.Datum Op-Datum Form Hygieneindex

letzte Kontrolle |-Durchmesser fusatzeingabe Gingivaindex
Untersuchungsintervall [I-Lange 5FR

Letztes Rd Knochenlamelle Fixierte Gingiva

Implantatzahl Knochendefizit Knochensituation
Zusatzeingahen Einheilungsmodus Rontgenbefund
Grunderkrankungen Belastung

Medikamente Augmentation

Augmentationsmaterial
Komplikationen
Therapie
Zusatzeingabe

Im Rahmen dieser Projektarbeit erfolgte die Ubertragung der Werte in das von
der DGI empfohlene Programm ,,ImpDat®“ (Version 3.0). Alle rele-vanten
Daten konnen iiber ein Zahnschema sehr einfach eingegeben werden. Abfragen
und statistische Auswertungen sind praktisch ohne Einschrinkungen moglich.

14



16.02.2000 PT
16.02.2000 PT
20.07.2000 PT
16.08.2000 PT

18 17 16
45 47 46

[

o S, bty .:.“»’.'.:;: S e

LA
% | [ratum l Feqion | Chargennr. |ﬂ.rtike|nl. | Twp | Durchmesserl Lange | Obertlache | Farm | |ndik ation | Zeitpunkt | Knochengualita
1 16.02.2000 15 AdE34 STR-043.0345 |TIVS 41 14050 Ay 23 F 3
16.02.2000 16 AdE34 STR-043.0335 |TIVS 471 12050 by 2a E 3
16022000 17 AdE34 S5TR-0430335 ITIVWS 41 12050 iy 2a F 3

Datenerfassung im |mpDat® - Programm nach einer Implantation im rechten
Oberkiefer in Verbindung mit einer Sinusbodenelevation

16.02.2000 PT

d
16.02.2000 PT
H

20.07. 2000 PT
16.08.2000 PT

=) ) LT e

| ﬂ | Dratum | Fegion | Chargeniir. |.ﬁ.rtikelnr. | Elerment | Funktion | K.rane | Belastungsartl Belastungszeitpunkt | Halterung |

Dokumentation der prothetischen Versorgung nach einer ca. 4-monatigen
Einhelphase

Esbesteht die Moglichkeit die Daten fur Feldstudien zu exportieren, so dass
gesicherte Ergebnisse aus grol3en Fallzahlen erzielt werden kénnen.

Zusétzlich standen 371 pr& und postoperative Rontgenaufnahmen von 120
Patienten nach unterschiedlichen Zeitrdumen zur Verfigung, die im Rahmen
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dieser Studie ausgewertet werden sollten. Alle Aufnahmen wurden in dem
gesamten Zeitraum mit einem Orthopantomographen (Orthophos®, Siemens)
angefertigt. Bei der Auswertung interessierte zunachst der Gewinn an
vertikalem Knochenangebot, der metrisch erfasst werden konnte. Soweit keine
computertomographischen Untersuchungen durch-gefihrt wurden, standen
Messaufnahmen zur Verfligung, aus denen das vertikale Knochenangebot
praoperativ. ermittelt werden konnte. Bei den  postoperativen
Orthopantomogrammen dienten die bekannten Implantat-dimensionen als
bekannte MessgroRe zur Bestimmung des vorhandenen vertikalen
K nochenangebotes. Aus diesen Rontgenaufnahmen sollte auch ver sucht werden,
Anderungen der Strukturen im Beobachtungszeitraum zu analysieren.

Abb. 11 Ausschnitt eines Orthopantomogrammes mit M esskugeln

Abb. 12 Ausschnitt eines postoper ativ angefertigten Orthopantomogrammes

Die mit einer Schieblehre gemessenen Distanzen wurden zunéchst in
Effektivwerte umgerechnet und anschlielend in ein Tabellen-Kalkula-
tionsprogramm (Microsoft-Excel® 2003) eingegeben und statistisch aufbereitet.
Aus den Daten des | DB- bzw. ImpDat® -Programmes, den Karteikarten und den
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postoperativen Rontgenaufnahmen wurden Auswertungen hinsichtlich der
aufgetretenen Komplikationen und der | mplantatverluste durchgeftihrt.

Nr.

11
11
11
73
73
115
115
115
4457
4457
4068
4068
4068
4068

Auszug einer Excel-Tabelle (2003) zur Erfassung der Daten und pré&- und

Geb.Datum

02.05.1954
02.05.1954
02.05.1954
04.11.1953
04.11.1953
01.09.1941
01.09.1941
01.09.1941
14.03.1950
14.03.1950
17.09.1954
17.09.1954
17.09.1954
17.09.1954

W/M Op-Datum Region 1

33333333 =¢<¢%

25.04.2000
25.04.2000
25.04.2000
04.11.1999
04.11.1999
08.04.2003
08.04.2003
08.04.2003
22.09.2005
22.09.2005
15.03.2004
15.03.2004
15.03.2004
15.03.2004

Distanz  Imp- Ap.
Lange Defizit
15 8 12
16 6 10
17 5 10
26 4 10
27 5 10
15 7 12
16 6 12
17 5 12
15 10 12
16 8 12
24 10 12
25 8 12
26 7 12
27 5 10

postoper ativen Distanzen

3 Patiententibersicht

SBE

g h_ANBANMNNOOGOOOO 0D D
mmmm=— —mmmMm™=>=—mmMmm

Kontroll-
Dat.

25.04.2001
25.04.2001
25.04.2001
20.10.2003
20.10.2003
18.07.2005
18.07.2005
18.07.2005
06.06.2006
06.06.2006
16.02.2006
16.02.2006
16.02.2006
16.02.2006

Distanz

2

Seit 1993 hat die Zahl der Implantationen bei Sinusbodenelevationen konti-
nuierlich zugenommen.
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Die Geschlechtsverteilung entspricht dem Gesamtkollektiv. Es Uberwiegen die
weiblichen Patienten mit 62,1 %.

Die Altersverteilung zeigt einen kontinuierlichen Anstieg vom 15. bis zum 69.
L ebengahr.

Anzahl der Patienten mit Sinusbodenelevationen gegen Patienten-Alter

180 -
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100
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Abb. 14 Altersverteilung

Wahrend in den ersten Jahren ausschliefdlich externe Sinusboden-elevationen
(ESBE) durchgefihrt wurden, hat in den vergangenen 5 Jahren das interne
Vorgehen soweit zugenommen, dass heute beide Verfahren praktisch in gleicher
Haufigkeit vertreten sind (Abb. 15).

=

=

B |ISBE B ESBE

Abb. 15 Externe (ESBE) und interne (ISBE) Sinusbodenelevationen

18



Erwartungsgemal? hoch ist der Anteil der Freendsituationen bei den
Indikationen zur Implantation. Mit 20,7 % sind der Antell der zahnlosen
Patienten und mit 13,7 % der der Schaltliicken noch relativ hoch. Einzelzahne
spielen nur eine untergeordnete Rolle (6,1%).

Abb. 16 Indikationen ba Sinusbodenelevationen

Unter den verwendeten Implantatsystemen spielen die I TI-Vollschrauben® (Fa.
Straumann) die grofdte Rolle. Sie wurden 1370 mal eingesetzt. Die Ubrige
Verteilung entspricht den verwendeten I mplantattypen im Gesamtkollektiv.

ITI Sonstige

Abb. 17 Vertellung der verwendeten | mplantat-Systeme
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Die weit Uberwiegende Zahl der Implantate wurde im Pramolaren- und
Molarenbereich inseriert. Ein Maximum findet sich jeweils in der Region der
ehemaligen Zahne 14/24 bis 16/26.

Anzahl der Implantationen gegen Region

Nasen- und Sinuslift
ErE]
350
325
300
275
250
225 =
200
175
150
125
100
75 =
50
25 =

Anzahl der Implantationen

e o i e e e R O M i TT#

18 17 16 15 14 13 i2 1 b4l o 25 26 27 8
R Eglﬂn o3 ImpDAT « wew emipdat com

Abb. 18 Verteilung der Implantate in den ehemaligen Zahnregionen

Die Anzahl der pro Patient eingesetzten | mplantate lag zwischen einem und 12
I mplantaten.

Von besonderem Interesse sind die verwendeten Implantatiangen. Nur in 20
Fallen wurden in Verbindung mit weiteren Pfeilern 8 mm lange Implantate
verwendet. Das Maximum liegt bei den 12 mm langen I mplantaten.

Anzahl der Implantationen gegen Implantat-Lange

Sinusbodenelvationen
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Abb. 19 Implantatlangen in mm
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Auch die Auswertung des Implantat-Durchmessers ist von Interesse. Sie belegt
das zur Verfligung stehende begrenzte Knochenangebot. Durchmesserreduzierte
Implantate (3,3 mm) wurden in 542 Féllen verwendet.

Anzahl cer Implantationen

800 —

00 =
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3.30 250 373 3,00 408 410 4.30 4,50 4.30 00
Implantat-DUrch messer [T, T, Jap—— R

Abb. 20 Implantatdurchmesser in mm

Routinemafllig werden Defizite protokolliert. Dabe wird der apikale
Implantatiiberstand gemessen und in dem IDB-Programm vermerkt. Die
Auswertung der Mittelwerte zeigt, dass zum Teil erhebliche Implantat-
Uber stande bestanden.

9 10 11 12

Abb. 21 Apikale Knochendefizitein mm

Sie unterscheiden sich grundsatzlich bei den externen und internen
Sinusbodenelevationen.
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4 Auswertungen

M or phologische Voraussetzungen

4.1.1 Apikales Knochendefizit

Die Lange der eingesetzten Implantate in Verbindung mit den protokollierten
apikalen Knochendefiziten gibt bereits einen Hinweis auf die vorhandene
K nochensituation. Uberwiegend wurden 10, 12, 13 und 14 mm lange | mplantate
verwendet, wobei das Maximum mit 842 Implantaten bei 12 mm lag. Mit
zunehmender Implantatlange stieg aber auch das apikale Defizit an. Die
Mittelwerte zeigen, dass sich der Implantatiber-stand von 8 mm I mplantatlange
zu den 15 mm langen Implantaten mehr als verdoppelt. Bei einem 8 mm langen
Implantat sind durchschnittlich 4,5 mm im ortsstandigen Knochen verankert.
Trotz des weitaus groReren Uber standes bei den 15 mm langen I mplantaten sind
es hier noch tber 7 mm, dieim ortsstandigen Knochen stabilisiert werden.

Die weitere Analyse der Einzelwerte in den verschiedenen Implantat-regionen
im Seitenzahnbereich des Oberkiefers zeigt signifikante Abhan-gigkeiten der
apikalen Defizite von den morphologischen Gegebenheiten. Wahrend das
Maximum der geringfligigeren Defizite der Region der Eckzdhne und
Pramolaren liegt, finden sich die hoheren Werte in der Molarenregion. Dies ist
zu erwarten, da der Recessus alveolaris der Kieferhohle in dieser Region die
gr 63te Ausdehnung nach kaudal erreicht.

Die statistische Aufbereitung der Einzelwerte zeigt die Tabelle. Die Differenzen
zwischen den einzelnen Regionen sind hoch signifikant (p<0,005). Die
Mittelwerte und die Mediane zeigen be geringen Standardabweichungen den
kontinuierlichen Anstieg von der Pramolaren- zur Molarenregion.

Statistische Analyse der apikalen Knochendefizite
Gesamt

Regio 14124 15125 16126 17127

Anzahl 178 302 324 118
Mittelwerte 3,55 4,38 5,33 5,6
Median 3 4 5 6
Standardabweichung 1,93 2,16 2,39 2,14
Maximum 10 11 11 11
Minimum 1 1 1 1

Noch honer liegen die Werte, wenn die externen Sinusbodenelevationen (ESBE)
isoliert ausgewertet werden. Die apikalen Defizite liegen hier zwischen 4,1 mm
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im Bereich des ersten Pramolaren und steigen zu den Molaren auf Uber 6 mm
an.

Statistische Analyse der apikalen Knochendefizite
ESBE

Regio 14124 15125 16726 17127

Anzahl 106 180 210 92
Mittelwerte 4,12 5,16 6,2 6,19
Median R 5 6 6,5
Standardabweichung 2,57 2,3 2,29 1,93
Maximum 10 11 1 11
Minimum 1 1 1 1

Anders verhalt es sich, wenn die internen Sinusbodenelevationen (I SBE) isoliert
betrachtet werden. Die Voraussetzungen waren hier gunstiger, der apikale
Implantatiiber stand entsprechend geringer. In allen Regionen liegen die Werte
signifikant niedriger als im Gesamtkollektiv bzw. bei den externen
Sinusbodenelevationen.

Statistische Analyse der apikalen Knochendefizite
ISBE

Regio 14124 15125 16126 17127

Anzahl T2 122 114 26
Mittelwerte 2.0 3,24 3,73 3,54
Median 2 3 3 3
Standardabweichung 0,91 1,23 1,64 1,48
Maximum 5 T 9 8
Minimum 1 1 2 2

Die graphische Darstellung dieser Ergebnisse verdeutlicht den Anstieg der
Werte in den drei Gruppen entsprechend den morphologischen
Voraussetzungen von der Pré&molaren- zur Molarenregion und die
unter schiedlichen Knochenangebote, die zur Entscheidung zwischen der |SBE
und ESBE gefuhrt haben.
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Abb. 22 Apikale Knochendefizitein mm in den bevor zugten | mplantatr egionen

4.1.2 Vertikales Knochenangebot

Bel der Uberwiegenden Zahl der operierten Patienten stand praoperativ ein
Computertomogramm zur Verflgung, das hinsichtlich des Knochenange-botes
und der Knochenqualitat ausgewertet wurde. Ergebnisse dieser Studie wurden
bereits 1998 von Pfannenstiel im Rahmen einer Dissertation publiziert. Im
Rahmen der vorliegenden Untersuchung konnten 120 pré&- und postoperative
Orthopantomogramme  analysiert werden. Properativ. wurde das
Knochenangebot metrisch ermittelt. Dabei dienten Messkugeln als
Referenzkor per zur Berechnung der effektiven Distanzen.

W T—

Abb. 23 Messstrecken im Ausschnitt eines Orthopantomogrammes
Gemessen wurde die Distanz von der Oberkante des kndchernen
Alveolarfortsatzes bzw. Kieferkérpers bis zur kortikalen Begrenzung der
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Kieferhohle, die in den mesten Féallen deutlich nachweisbar war. Aus dem
VergroRerungsfaktor, der sich aus der bekannten OriginalgrofRe der
Messkugeln errechnen lasst, kann das effektive vertikale Knochenangebot exakt
bestimmt werden. Es wurden jeweils die Distanzen in den Regionen bestimmt, in
denen Implantate inseriert werden sollten. Die errechneten Werte wurden in
einem Tabellen-Kalkulationsprogramm (Microsoft Excel 2003) protokolliert
und statistisch aufbereitet.

Die graphische Darstellung zeigt die typische Situation des Oberkiefer-
seitenzahnber eiches.

14/24 15/25 16/26 17127

Abb. 24 Durchschnittliches vertikales Knochenangebot in den
I mplantatregionen

Von der Region des ersten Pramolaren bis zum zweiten Molaren nehmen die
Werte ab. Wahrend die Mittelwerte in der Regio 14/24 noch 10 mm betragen,
sind esim Molarenbereich nur noch ca. 4 mm. Der Durch-schnittswert fur die
gesamte betroffene Region liegt bei ca. 6 mm. Damit sind Insertionen
ausreichend dimensionierter | mplantate ohne augmen-tative Mafdnahmen nur in
Ausnahmefallen moglich.
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Vertikales Knochenangebot (n=350)

regio Mittelwert Median Standardabweichung Minimum Maximum

14124 10 11 2,44 6 14
15125 7,64 8 2,44 4 11
16126 4,71 5 1,81 2 8
17127 4,26 4 16 2 8
Gesamt 6,11 5 293 2 14

4.1.3 Transversales Knochenangebot

Das transversale Knochenangebot lasst sich klinisch durch Schleimhaut-
dickenmessungen und durch computer- oder volumentomographische
Untersuchungen ermitteln. Hier eignen sich neben den cross sectionals die
Transversalschichten, um in verschiedenen Hohen die Breite zu bestimmen. In
einer veroffentlichten Studie (Pfannenstiel 1998) wurden bei 100 teil- und
unbezahnten Oberkiefern in drei verschiedenen Hohen Messungen des
transver salen Knochenangebotes durchgefiihrt:

Schnittebene1l = 0,1 - 2,0 mm infracrestal
Schnittebene 2 = 2,1 — 5,0 mm infracrestal
Schnittebene 3 = 5,1 — 9,0 mm infracrestal

Die Mittelwerte liegen in der ersten Schnittebene zwischen 3 und S mm, wobei
sie von mesial nach distal zunehmen. Sie nehmen auch nach kranial zu und
betragen in der zweiten Schnittebene im Pramolarenbereich 6 mm und im
Molarenbereich 8 mm. In der cranialsten Ebene erhohen sich diese Werte auf 8
mm im Priamolaren- und 10 mm im Molarenbereich. In dieser Ebene wird
allerdings hiufig der Recessus alveolaris der Kieferhohle ange-schnitten.
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Abb. 25 Schematische Dar stellung ver schiedener Schnittebenen im
Computertomogramm

Fur implantologische Eingriffe liegt die Problematik hinsichtlich des
transver salen Knochenangebotes lediglich im crestalen Bereich. Dies erklart die
relativ grof3e Zahl der durchmesserreduzierten Implantate.

4.1.4 Knochenqualitat

Neben dem reduzierten Knochenangebot ist die Knochenqualitét fur den Erfolg
von Implantationen im Oberkiefer seitenzahnbereich entscheidend. Die Dichte
nimmt von mesial nach distal ab und erreicht im Molarenbereich ein Minimum.
Mit Hilfe computertomographischer Unter-suchung kann die Knochendichte
durch Vergleich von Grauwerten analysiert werden. In den entsprechenden
Bearbeitungs- und Auswer-tungsprogrammen flr unser Fachgebiet stehen
Messsonden zur Verfugung, die Aufschluss Uber die Knochenqualitat geben.
Der Computertomograph wird taglich geeicht, wobei Wasser mit dem
Hounsfield-Wert 0 und Luft mit dem Wert -1024 identisch ist. Aus diesen
Werten konnen Vergleichsanalysen aller Grauwertstufen durchgeftihrt werden.
Die folgende Graphik zeigt die Mittelwerte dieser Auswertung von 100
Patienten.
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Abb. 26 Mittelwerte der Hounsfield — Einheiten in den einzelnen Zahnregionen
des Oberkiefers (n = 100)

Im frontalen Kieferabschnitt finden sich Werte, die gute Voraussetzungen fiir
Implantationen bieten. Die sehr niedrigen Werte in der Primolaren- und
Molarenregion bieten keine giinstigen Bedingungen und machen augmentative
und kondensierende Mafinahmen notwendig.

4.1.5 Augmentationen

Knochen gilt allgemein als das beste Augmentationsmaterial — das Vorgehen
wird auch als ,,Goldstandard“ bezeichnet. Der Knochen hat neben den
osteogenen auch osteoinduktive Eigenschaften. Im eigenen Vorgehen wurden
nur 45 Implantate in Verbindung mit ausschliefSlicher Knochentransplantation
bei externen Sinusbodenelevationen inseriert.

6%

26%

52%

m Knochen = Cerasorb + K m Bio-Oss + K « Bio-Oss

Abb. 27 Augmentationsmaterialien (K = partikuldrer Knochen)
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Der Schwerpunkt liegt in der Mischung von Bonechips, die aus dem
Operationsgebiet mit Hilfe von Bone-Collektoren gesammelt werden, mit
Knochenersatzmaterialien. Die groi3te Erfahrung besteht dabel mit der bovinen
Spongiosa (Bio-Oss®). Diese Mischungsver haltnisse kénnen im Einzelnen nicht
naher quantifiziert werden, da intraoperativ die entsprechenden
M engenver haltnisse nicht gemessen werden kénnen. Bio-Oss® und Bonechips
wurden bei 943 Implantaten in Verbindung mit Sinusbodenelevationen
eingesetzt. In 192 Féallen stand kein Knochen zur Verfigung. In diesen Fallen
wurde Bio-Oss® ohne Zusatz verwendet. In 138 Fallen kam ein Gemisch aus
Cerasorb® mit Bonechips zum Einsatz.

4.1.6 Augmentationshohe

Postoperativ.- werden keine Computertomogramme angefertigt, um die
Strahlenbelastung der Patienten nicht unnétig zu erhéhen. Mit Hilfe der
postoper ativ angefertigten Rontgenaufnahmen lasst sich aber der H6hengewinn
relativ exakt messen, da die Implantate mit bekannten Dimensionen als
ReferenzgrolRen zur Verfugung stehen. In vidlen Fallen ist der nach kranial
rotierte Knochendeckel auf den Aufnahmen zu erkennen.

Abb. 28 Messstrecken zur Bestimmung der postoper ativen Gesamthohe

Es wurden 254 postoperative Orthopantomogramme vermessen, die eine
zuverlassige Auswertung ermoglichten. Die Daten wurden— wie bei der
praoperativen Messung - in einem Tabellen-Kalkulationsprogramm erfasst und
statistisch aufbereitet (Microsoft—Excel®).
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Abb. 29 Ausgangshohe (blau) und Gesamth6he nach Augmentation (rot)

Die Abbildung zeigt den betré&chtlichen Hohengewinn, der durchschnittlich
durch die Augmentation erzielt wurde. Dies belegen auch die statistischen
Daten.

Postoperatives vertikales Knochenangebot (n=50)

regio Mittelwert Median Standardabweichung Héhengewinn

14124 13,18 mm 13 mm 2,11 3,8 mm

15125 14,16 mm 14 mm 1,46 6,52 mm
16/26 13,77 mm 14 mm 2,08 9,06 mm
17127 13,95 mm 14 mm 1,87 9,69 mm
Gesamt 13,96 mm 14 mm 1,87 7,85 mm

Dur chschnittlich wurde ein Hohengewinn von ca. 8 mm erzielt. Er nimmt von
mesial nach distal zu und erreicht im Molarenbereich Werte von
durchschnittlich 9 mm.
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4.2 Spezifische intraoper ative Komplikationen

4.2.1 Septierung der Kieferhohle

Septen der Kieferhohle kénnen das operative Vorgehen erheblich erschweren.
Sie lassen sich im Orthopantomogramm nicht immer sicher nachweisen und ihr
Verlauf ist auf diesen Aufnahmen nicht zu beurteilen. Da sie das operative
Vorgehen erheblich beeinflussen koénnen, ist die Kenntnis Gber das Vorliegen
von grolRer Bedeutung. Eine sichere Beurteilung ist nur im Computer-
tomogramm, im Volumentomogramm oder MRT mdglich.

Eine Auswertung unserer Computertomogramme zeigte, dass in 37 % der
untersuchten Falle Kiefer héhlensepten nachweisbar waren, die den Zugangsweg
in der fazialen Kieferhohlenwand bestimmten. Von einigen Septen wurde der
Sinus maxillarisin vollstandig voneinander getrennten Kammer n geteilt.
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Abb. 30 Septen der Kieferhohle in ver schiedenen Auspréagungen

Nur in seltenen Ausnahmefdllen lassen sich diese Septen im Orthopan-
tomogramm erkennen (Abb. 31). Bei entsprechend ungunstigem Verlauf wurde
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ein zweifacher Zugang gewahlt, wobei eine Brucke in de fazialen
Kieferhbhlenwand bestehen blieb. Dieses Vorgehen wurde in 11 Fallen
notwendig. In anderen Fallen kam es zu einer Schleimhautperforation tber dem
Septum, die weiter gehende M al3nahmen erforderte (Abb. 31 und 32).

e

[

Abb. 31 Sinusbodenelevation bel Vorliegen eines Septums mit Verletzung der
Schneider schen Membran
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Abb. 32 Zustand nach Sinusbodenelevation und sekundarer | mplantation.
Der Verlauf des Septumsist in den Aufnahmen nach der Augmentation zu
erkennen (rechts oben und links unten)

4.2.2 Pathologische KH-Veranderungen

Bel einer Auswertung von 177 Kieferhohlen fanden sich nur 66 ohne einen
pathologischen Befund (Pfannenstiel 1998). Fast 25 % der Patienten wiesen
Schleimhautver ander ungen mit starker bisvollstandiger Verschattung auf.

Eine Auswertung erfolgte nach folgenden Kriterien:

KeineVerschattung = O mm sichtbar
Geringe Verschattung = 1-3 mm sichtbar
MaRige Verschattung = 4 - 6 mm sichtbar
Starke Verschattung = >7 mm

Totale Verschattung = ohne Restaufhellung
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keine geringe maRige starke total

Abb. 33 Verschattungen der Kieferhohle

Neben randstandigen und diffusen Verschattungen wurden halbkugelige
Vorwdlbungen beobachtet, bei denen Dichtemessungen den Verdacht auf das
Vorliegen von Mukozelen bestétigte. Die Prparation der KH-Schleimhaut muss
in diesen Féallen unter besonderen Kautelen erfolgen. Be den
Kieferhohlener 6ffnungen (siehe Abschnitt 4.2.3) wurden in 4 Fallen Mukozelen
diagnostiziert. Nicht in jedem Fall wird die Préparation der Schleimhaut durch
entziindliche Veranderungen schwieriger. Bel ener chronischen Sinusitis
maxillaris kann eine verdickte Schleimhaut die Praparation sogar einfacher
gestalten.

4.2.3 Mund-Antrum Verbindungen (MAV)

Einefur die Sinusbodenelevation spezifische Komplikation ist die Er6ffnung der
haufig sehr dinnen und fragilen Schneider’schen Membran. Im eigenen
Vorgehen wurde eine derartige Komplikation bei externem Zugang in 96 Fillen
beobachtet. Interessant ist die Tatsache, dass Perforationen in der ersten Halfte
des Untersuchungszeitraumes signifikant haufiger auftraten als in der zweiten
Halfte. In dem Zeitraum 1993 — 1999 betrug der Anteil 11,3 % und nahm in dem
Zeitraum von 2000 — 2006 auf 6,9 % ab. Dies wird auf die grofiere
Operationserfahrung und den Einsatz eines Piezo-Chirurgie-Gerites
zuriickgefiihrt, mit dem eine selektive Knochenbearbeitung durchgefiihrt und
das Risiko von Weichteilverletzungen erheblich minimiert wird. Der Abtrag des
Knochengewebes erfolgt mit Hilfe spezieller Ansatze durch Mikrovibrationen
mit einer Frequenz von 29 kHz. Das Gerat arbeitet mit einer Leistung von 2,8
bis 16 Watt. Die Auslenkungen der Arbeitsansitze liegen in der Vertikalen
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zwischen 20 und 60 pm, in der Horizontalen betragen sie 50 — 200 pm. Die
Geschwindigkeit der Auslenkungen betrigt ca. 20 km/h.

Nicht alle diese Perforationen sind auf Operationsfehler zuriickzufiihren. In
einigen Fillen bestand bereits vor dem Eingriff eine nicht erkannte Mund-
Antrum-Verbindung. In 8 Fillen waren Wurzelspitzenresektionen und in 12
Fillen Kieferhohlenoperationen vorausgegangen, die anamnestisch nicht erfasst
wurden, da sich die Patienten nicht an den Eingriff erinnern konnten. In 14
weiteren Fillen lagen Mukozelen vor, die bereits bei leichter Beriihrung
einrissen.

Ursachen der Kieferhohleneroffnungen

Ur sache Anzahl
Oper ati onsf ehl er 26
Vor operierte Kieferhdhle 12
Wir zel spi t zenr esekti on 8
Ki ef er hOhl ensept en 8
Mukozel e 14
Ki ef er hdhl eni nf ekti on 7
Resi dual zyst e 1
Unbekannt 20

.

Abb. 34 Verletzung der Schneider schen Membran bei Vorliegen einer
Mukozele
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In allen Indikationen wurden die KH-Schleimhautperforationen gefunden.

Schaltliicke Zahnlos Freiend Einzelzahn

Abb. 35 Prozentuale Verteilung der KH-Erd6ffnungen (n=96) auf die einzelnen
Indikationen

Auffallig ist der sehr hohe Anteil bel den Einzelzahnimplantaten. Wahrend sich
die anderen Indikationsgebiete des Operationsverfahrens nur geringfiigig
unterscheiden, fallen die haufig in einem sehr umschriebenen Bereich
durchgefuhrten Sinusbodelevationen aus dem Rahmen. Die Ursache wird hier in
den zwanglaufig kleinen Knochenfenstern gesehen. Nachbarwurzeln dirfen
nicht verletzt werden und zwingen zu diesem Vorgehen. Das Risiko steigt vor
allem durch die Préaparation der KH-Schleimhaut Uber den begrenzten
Zugangsweg. In vielen Féllen muss weit unterminierend und ohne direkte
Sichtkontrolle gear beitet werden. Das erklart die hohe Komplikationsr ate.

Es wurden punktférmige von grof3flachigen Perforationen unterschieden. Diese

Unterscheidung ist insofern relevant, da sie andere therapeutische Maflnahmen
erfordern.

I O breitflachig I
O punktférmig I
|Fl||l|||l lIIL

Schaltl. Zahnlos Freiend Einzelzahn

Abb. 36 Breitflachige und punktformige KH-Perforationen in den einzelnen
I ndikationen
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In insgesamt 57 Fallen wurden punktformige Er 6ffnungen beobachtet. In diesen
Fallen wird die Schleimhaut mit extremer Vorsicht weiter mobilisiert, um ein
weiteres Einrellen zu verhindern. Da nach der Mobilisation und der
Verlagerung nach kranial ein grof3er Schleimhautliberschufd besteht, wird auf
weitere Malihahmen verzichtet. Kleine Perforationen werden sich in den
aufgefalteten Arealen spontan ver schlief3en.

Andersverhélt es sich bel den grof3flachigen Eroffnungen. Hier werden spezielle
MalRnahmen notwendig, da sonst mit Verlust des Augmentationsmateriales
gerechnet werden muss. Diese umfangreichen Schleimhautverletzungen wurden
in 44 Fallen beobachtet.

e —

Abb. 37 Breitflachige Eroffnung der Kieferhohle und Defektdeckung durch eine
Membran. Zustand 6 M onate nach dem Ersteingriff (rechts oben) und nach
Insertion zweier zusatzlicher | mplantate im augmentierten Bereich bei stabilen
K nochenver haltnissen.
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13/23 14/24 15/25 16/26 17/27

Abb. 38 Eroffnung der Kieferhohlein dem einzelnen Regionen

Die Perforationen verteillen sich auf alle Indikationen. Auch hier ist der hohe
Anteil der Einzelzahnimplantate zu beobachten.

Die Abbildung 38 zeigt die Vertellung auf die jewelligen Zahnregionen. Sie
entspricht weitgehend derjenigen der Sinusbodenelevationen. Der niedrigste
Wert liegt mit 6,5 % in der regio 15/25, der hochste mit 9,3 % bei 17/27. Hier
mag die schlechtere Ubersicht in den distalen Kieferabschnitten eine Rolle
spielen. Die Differenzen sind aber statistisch nicht signifikant.

Die Therapie der grof¥flachigen Mund-Antrum-Verbindungen bestand in 3
Fallen in dem Einsatz von Knochenblock-Transplantaten, die aus dem
Unterkiefer entnommen und in der Empfangerregion durch Schrauben fixiert
wurden. In den Ubrigen Féallen wurde durch den Einsatz von resorbierbaren
Kollagenmembranen (Biogide® eine neue Begrenzung zu der eréffneten
Kieferhohle geschaffen. Die Membranen wurden an der kranialen Begrenzung
des Knochenfenstersin Bohrlécher durch resorbierbare Nahte fixiert und in den
Defekt eingeschlagen. Eine weitere Fixation erfolgte — je nach den
morphologischen Voraussetzungen — am unteren Rand des Knochenfensters
oder in der Tiefe des Recessus alveolaris durch Titannagel an der palatinalen
Kieferhohlenbegrenzung. Diese MalBlnahmen fithren zu einer erheblichen
Verlangerung der Operationszeit und sind technisch nicht ganz einfach.
Voraussetzung fiir eine sichere Fixierung der Membran ist eine gute Ubersicht,
die in vielen Fallen dazu zwingt, das primir geschaffene Knochenfenster zu
erweitern.
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4.3  Spezifische postoperative Komplikationen

4.3.1 Primare Wundheillungsphase

Implantologische Eingriffe sind gegentiber anderen dento-alveolaren Eingriffen
mit  signifikant  geringeren  postoperativen  Problemen  verbunden.
Untersuchungen von Schaflein (1996) zeigten, dass 30 % der Patienten nach
einer Implantation postoperativ. kein  Analgetikum benétigten. Nach
Weisheitszahnentfer nungen, Wur zelspitzenr esektionen lag dieser Wert bel 5 %.
Eslield sich ein Zusammenhang zwischen Operationsdauer und der Anzahl der
nach den Eingriffen konsumierten Analgetika-Tabletten erkennen. Zu @hnlichen
Ergebnissen kommt in einer neueren Untersuchung Homann (2002), die eine
Untersuchung tber den klinischen Einsatz von plattchenreichem Plasma (PRP)
durchfihrte. Tetsch und Mitarbeiter (2004) publizierten Ergebnisse zum
postoperativen Beschwerdeprofil nach dem Einsatz von PRP bel
implantologischen Eingriffen.

Hamatom Dehiszenz Infektion

Abb. 39 Postoperative Komplikationen mit und ohne PRP
(Angaben in Prozent)

Ausgepr agte Wundoédeme, Hamatome, Nahtdeshizenzen, Wundinfektionen und
die Notwendigkeit, Antibiotika (AB) zu verordnen, sind nach den Eingriffen
selten. Beeindruckend ist die weitere Reduktion, die durch das PRP-Verfahren
erreicht werden kann.
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Abb. 40 Durchschnittlicher postoperativer Analgetika-Konsum in
Abhangigkeit von der Anzahl der inserierten Implantate.
Dur chschnittswerte von 250 Patienten

Der postoperative Analgetika-Konsum héngt entscheidend von der
Operationsdauer ab. Die Graphik belegt diese Tatsache bei zunehmender
I mplantatzahl, die zwangslaufig mit einer langeren Op-Dauer verbunden ist.

In einer prospektiven Studie wurden 100 Patienten untersucht, bel denen
Sinusbodenelevationen dur chgeftihrt wurden.

Abb. 41 Postoperativer Analgetika-K onsum nach Sinusbodenelevationen
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Erstaunlich ist, dass selbst nach diesen umfangreicheren Eingriffen in Uber 50
% der Falle postoperativ kein Analgetikum eilngenommen wer den musste.

Dennoch muss mit einer gewissen Komplikationsrate gerechnet werden. Daher
ist die Aufklarung besonders wichtig, wenn umfangreichere chirurgische
MalRnahmen geplant sind. Vor allem nach Eintritt von intraoperativen
Komplikationen, wie sie in dem vorangegangenen Abschnitt beschrieben
wurden, verlangert sich die Operationszeit und damit auch das postoperative
Beschwer depr ofil.

4.3.2 Regenerationsphase

Nach internen Sinusbodenelevationen wurden rontgenologisch nur in
Ausnahmefallen Veranderungen beobachtet. Da wahrend des Eingriffes auf die
Transplantation von Knochenersatzmaterialien verzichtet und nur in sehr
geringem Ausmall Knochenpartikel Uber die basale kndcherne Kiefer-
hohlenbegrenzung transportiert wurden. Dennoch konnten in einigen Fallen
Anderungen der Knochenstruktur beobachtet werden.

Abb. 42 Knochenanbau und Bildung einer Kortikalschicht nach interner
Sinusbodenelevation (I SBE) 24 M onate nach dem Eingriff

Auf der Abbildung 42 ist gegenliber dem Ausgangsbefund ein deutlicher
Knochenanbau und die Bildung einer Begrenzungslinie zu erkennen.

Deutlicher sind Anbauvorgénge in der folgenden Abbildung (43) zu erkennen.
3,5 Jahreliegen zwischen den beiden Aufnahmen. Der apikale Uberstand betrug
6 mm. Die Kieferhohlenschleimhaut war intakt. In der Folgeaufnahme ist vor
allem basal und mesial eine Apposition knécherner Strukturen zu erkennen.
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Hier wurden intraoperativ in geringem Umfang Bonechips nach kranial
verlagert.

Abb. 43 Knochenapposition bei dem distalen | mplantat 3,5 Jahre post op

Auch diefolgenden Aufnahmen zeigen diskrete Veranderungen Uber der
I mplantatbasis nach internen Sinusbodenelevationen.

—

Abb. 44 Knochenapposition nach internen Sinusbodenelevationen
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4.5 Jahre post op

Abb. 45 Knochenapposition nach interner Sinusbodenelevation

Die Umwandlung des Augmentates bel externen Sinusbodenelevationen ist von
grolRem wissenschaftlichen und klinischen Interesse. Zahlreiche histologische
Untersuchung belegen nach tierexperimentellen und klinischen Studien, dass
Umbauvorgénge stattfinden und Knochenersatzmaterialien in bestimmten
Zeitintervallen abgebaut und durch eigenen Knochen ersetzt werden. Bei der
vorliegenden Studie war es nicht mdglich, Biopsien fir histologische
Untersuchungen zu entnehmen. Daher sollte versucht werden, aus den
vorhandenen, in unterschiedlichen Zeitintervallen angefertigten postoperativen
Rontgenaufnahmen, RuUckschltisse auf die moglichen Veranderungen im Aug-
mentationsbereich zu ziehen.

Diese Auswertung ist mit zahlreichen Unwé&gbarkeiten verbunden, da die
postoperativen Rontgenaufnahmen nicht unter standardisierten Bedingungen
angefertigt werden konnten. Aufnahmetechnik und Entwicklung fihren zu sehr
unterschiedlichen Ergebnissen, die einen Vergleich nicht immer zulassen. In
diese Analyse wurden daher nur vergleichbare Orthopantomogramme
aufgenommen. Insgesamt konnten 371 Aufnahmen ausgewertet werden. Sie
wurden digitalisiert und in vergleichbaren Ausschnitten miteinander verglichen.
Es wurde versucht, die beobachteten - oft erstaunlichen Veranderungen zu
systematisieren. Selbstverstandlich spielt der Zeitraum nach dem Eingriff bei
dieser Bewertung eine Rolle. Nach 2 - 3 Monaten werden in Einzelfallen bereits
deutliche Umstrukturierungen im Augmentationsbereich nachgewiesen (Abb.
46). Hier wurde ein Gemisch von Bio-Oss® und Bonechips implantiert. Der
halbkugelige Bereich ist unmittelbar nur schemenhaft zu erkennen. Er grenzt
sich in der Folgeaufnahme sehr viel deutlicher gegeniiber der Umgebung ab.
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2,5 Monate post op

Abb. 46 Verdichtung der Strukturen im Augmentationsbereich 2,5 M onate
post op

Nach 10 Monaten (Abb. 47) entsteht der Eindruck, dass die Intensitat der
Struktur geringer wird. Der augmentierte Bereich wirkt knochenéhnlicher und
zeigt im vorderen Abschnitt eine kortikale Abgrenzungslinie gegeniiber der

Kieferhohle.

10 Monate post op

Abb. 47 Im vorderen Augmentationsber eich aufgehellte Areale 10 Monate post
op

In vielen Fallen sind Umbauvor gange nach 3 M onaten kaum erkennbar. Bereits
nach 5 Monaten konnten dagegen in einzelnen Fallen erhebliche Veranderungen
nachgewiesen werden. 10 Monate nach einem zweizeitigen Vorgehen sind
erhebliche Umbauvorgange zu erkennen. Dabe haben sich die Konturen und

die Dichte verandert (Abb. 48).



Abb. 48 Veranderungen im Augmentationsbereich 10 Monate post op

Die Abbildungen 49 u. 50 zeigt nach 12 Monaten eine deutliche Zunahme der
Verschattung im Augmentationsbereich. Esist eine erhebliche Verdichtung der
Strukturen eingetreten. Die Dimensionen haben sich dagegen nicht verandert.
Die Implantate im vorderen Abschnitt waren bereits funktionell belastet. Hier
lassen sich in dem Grenzbereich zur Kieferhohle diskrete Struktur-
ver ander ungen nachweisen.

12 Monate post op

Abb. 49 Strukturveranderungen 12 Monate post op nach zweizeitigem
Vorgehen im Molarenbereich desrechten Oberkiefers



12 Monate post op 18 Monate post op

Abb. 50 Veranderungen im Augmentationsbereich 12 und 18 Monate
post op

Nach 24 Monaten finden sich in der folgenden Abbildung interessante
Veranderungen. Insgesamt tritt eine Verdichtung der Strukturen ein. Dar Uber
hinaus hat sich eine Crista Uber den Implantaten gebildet. Aus der
urspriinglichen Kuppelform ist ein ,,Matterhorn-Profil“ entstanden.

24 Monate post op

Abb. 51 Massive Umbauvorginge nach 24 Monaten

In einem anderen Fall wurde massive Veranderungen nach 28 Monaten
beobachtet.
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28 Monate post op

Abb. 52 Massive Umbauvorgange im Augmentationsbereich
28 Monate post op

Sie bestehen in einer erheblichen Strukturverdichtung, vor allem in den basalen
crestalen Abschnitten.

Nach dber 3 Jahren finden sich in dem folgenden Fall - gegeniber der
weitgehend homogenen Struktur in dem Ausgangsbild - Verédnderungen, die
massive Umbauvorgange belegen. Sie bestehen zum Teil in einer diskreten
Verdichtung zum anderen in Aufhellungen, die sich vor allem um das distale
Implantat erkennen lassen.

39 Monate post op

Abb. 53 Massive Umbauvor gange nach 39 Monaten
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Neben dem Implantatverlust in Region 27 ist bel den Implantaten 25 und 26 ein
Zuwachs in der Vertikalen um 2 mm zu beobachten (Abb. 54). Die
Knochenstruktur erscheint deutlich dichter alsin der postoperativen Aufnahme.
Die Grenzlinie zur Kieferhohleist nach 56 Monaten sehr stark ausgepr agt.

56 Monate post op

Abb. 54 Implantatverlust regio 27 und Knochenapposition bei 25 und 26

Ahnliche Befunde zeigt das folgende Bild (Abb. 55), das nach iber 5 Jahren
angefertigt wurde. Marginal sind Abbauvorgange zu erkennen, die aber ohne
klinische Symptome und pathologische Befunde abgelaufen sind. Uber dem
distalen Implantat ist eine halbkugelige Verdichtung der Struktur mit einer
deutlichen Abgrenzung gegentiber der Kieferhohle zu erkennen, wahrend der
Augmentationsbereich tiber dem mittleren Implantat eher aufgehellt er scheint.

63 Monate post op
Abb. 55 Veranderungen im Augmentat nach 63 Monaten
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Veranderungen nach 7,8 Jahren zeigt die folgende Abbildung. Insgesamt hat die
Verschattung zugenommen. Auch die Strukturen in den Randbereichen haben
sich erheblich verandert. Die urspringliche basale Begrenzung des Recessus
alveolaris ist auch nach diesem langen Zeitraum noch eindeutig nachzuweisen.
In den oberen Abschnitten sind Einkerbungen zu erkennen. Die Abgrenzungen
gegenuiber den benachbarten anatomischen Strukturen sind deutlicher als in
dem Eingangsbild.

94 Monate post op L‘!

Abb. 56 Massive Veranderungen im Augmentat nach 94 Monaten

Die Beispiele zeigen, dass im Augmentationsbereich vielfaltige Veranderungen
stattfinden, wenn externe Sinusbodenelevationen (ESBE) durchgefihrt wurden.
Da be den internen Sinusbodenelevationen (ISBE) keine Ersatzmaterialien
verwendet wurden, sind die rontgenologisch nachweisbaren Veranderungen
sehr diskret und beschranken sich auf die unmittelbare Nachbarschaft des
Implantatkor pers. Wir konnten vor allem in den Fallen Knochenanbauvor gange
beobachten, wenn Implantate in den Grenzbereichen der Kieferhohle inseriert
wurden und nur einseitig Flachen primé&r ohne Knochenbedeckung waren. Zu
ber icksichtigen ist hier auch, dassdiesesinterne Verfahren bei relativ glinstigen
mor phologischen Voraussetzungen mit einem grol3eren vertikalen Knochen-
angebot eingesetzt wurde.

Um eine Systematisierung der Beobachtungen zu erreichen, wurde versucht, die
rontgenologisch erkennbaren Veranderungen zu klassifizieren. Dies erwies sich
als schwierig, da in einer Rontgenaufnahme unveranderte, verdichtete und
aufgelockerte Strukturen nebeneinander zu finden waren. Dennoch liefd sich in
allen Fallen en Gesamteindruck der Uberwiegenden Veranderungen
beschreilben. Lagen von einem Patienten mehrere Kontrollaufnahmen vor,
erfolgte der Vergleich mit der jeweils letzten Aufnahme. Die Auswertung
erfolgte unabhangig von zwe erfahrenen Implantologen. Bel Unstimmigkeiten
wurde in einer gemeinsamen Bewertung ein Konsens herbeigefuhrt. Eine
differenzierte Klassifizierung erschien nach den ersten Auswertungen nicht
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snnvoll, da die Orthopantomogramme nicht unter standardisierten
Bedingungen angefertigt wurden. Die Auswertung erfolgte zeitabhangig
hinsichtlich der Struktur- und Volumenver anderungen, wobe streng genommen
in einer zweidimensionalen Aufnahme keine Aussage zu dem Volumen getroffen
werden kann. Da eine Reduktion oder Zunahme der erkennbaren Hohe und
Breite des Augmentates aber zwangslaufig mit einer Volumenveranderung
verbunden ist, erschien diese Klassifizierung sinnvoll. Bel der Beurteillung der
Augmentat-Struktur wurdeim Vergleich zu der ersten postoperaiven Aufnahme
unter schieden zwischen:

Abnahme der Dichte
Konstanz
Zunahme der Dichte

Ahnlich wurde eine Bewertung der Volumenéanderungen vorgenommen. Dabei
konnten anhand der bekannten I mplantatdimensionen metrische Auswertungen
durchgefthrt werden.

Abnahme des Volumens
Konstanz
Zunahme des Volumens

Strukturverdnderungen nach ESBE

B Abnahme

B Konstanz
E Zunahme

Abb. 57 Prozentuale Vertellung der Strukturveranderungen nach ESBE
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Aufféllig ist diein vielen Fallen auftretende Verdichtung des Augmentates nach
externen Sinusbodenelevationen. Sie tritt unabhangig von dem eingesetzten
Ersatzmaterial auf. Die verwendeten Materialien dhneln der Knochenstruktur
und geben nur einen geringen RoOntgenkontrast. Sie werden wahrend des
Eingriffes nicht kondensiert, um ganz bewusst Spaltraume fir eine knocherne
Durchbauung zu erhalten. Postoperativ tritt eine gewisse Sinterung ein, die
durch den Druck der angrenzenden Weichtelle und nach der Resorption eines
Exsudates hervorgerufen wird. Damit lassen sich die frihzeitigen
Verdichtungen des Augmentates erklaren. Die eigentliche knocherne
Durchbauung wird erst nach M onaten r éntgenologisch nachweisbar, wenn auch
der Regenerationsprozess sicher sehr viel friher einsetzt. Diese Interpretation
wird gestiitzt durch die Analyse der ver schiedenen Zeitabschnitte (Abb. 58).

Strukturveranderungen nach ESBE

E Abnahme

704 - B Konstanz
I Zunahme

90 -

% 40 -

30 -

20 -

10 4

NIRRT
ol I I

1-6M 6-12M 1-2J 23J 34J 4-5J 5-6J

Abb. 58 Prozentuale Verteilung der Strukturveranderungen nach ESBE
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Die Zunahme der Strukturverdichtung ist in den ersten Monaten besonders
hoch, aber auch nach Jahren immer noch nachweisbar. Parallel dazu finden sich
aber in jedem Auswertungsintervall Rontgenbilder ohne Veranderungen und
Verringerungen der Dichte. Aufféllig haufig waren in diesen Fallen
postoper ative I nfektionen und I mplantatverluste aufgetreten. Wahrend in den
ersten vier Jahren die Strukturverdichtungen dominieren, sind es in den
folgenden Jahren die konstanten Verhaltnisse oder die Abnahme der Dichte. Die
noch nach Jahren auftretenden Veranderungen zeigen, dass es sich nach der
Regeneration keineswegs um einen abgeschlossenen Prozess handelt. Die
Rontgenbefunde sprechen dafiir, dass auch spater Umbauprozesse im Sinne
eines Remodelling stattfinden. Die Osseointegration ist damit kein Ergebnis
sondern ein permanenter Prozess. Dabei muss sicher auch die Belastung der
Implantate als moglicher Einflussfaktor berticksichtigt werden.

Ganz ander s verhélt es sich, wenn das Augmentatvolumen analysiert wird.

Volumené&nderungen nach ESBE

4%

19%

17% B Abnahme
W Konstanz

E Zunahme

Abb. 59 Prozentuale Volumenveranderungen nach ESBE

In der weit Gberwiegenden Zahl wurden lber den gesamten Beobachtungs-
zeitraum keine Veranderungen gemessen. Eine Zunahme an Volumen ist die
Ausnahme und wurde nur in wenigen Féallen gefunden. Ho6her ist dagegen mit
19,4 % die Volumenreduktion, die wiederum bei den Patienten beobachtet
wurde, bel denen postoperative Infektionen und Implantatverluste haufiger
vertreten waren.

Einen Vergleich von Struktur- und Volumenanderungen zeigt die folgende
Abbildung (Abb. 60).
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Struktur- und Volumenveranderungen
nach ESBE

W Struktur
B VVolumen

Abnahme Konstanz Zunahme

Abb. 60 Vergleich der Struktur- und Volumenver dnderungen nach ESBE

4.3.3 Versorgungsphase

Nach durchschnittlich 5,8 Monaten wurden die Implantate freigelegt und die
prothetische Versorgung begonnen. Die Suprakonstruktionen wurden nach
durchschnittlich 6,5 M onaten eingegliedert. Bel den zahnlosen Patienten bestand
die Konstruktion Uberwiegend in gefrasten Extensionsstegen und einer
abnehmbaren Modellgu3-Konstruktion, die tber Friktionsstifte in Bohrungen
des Steges stabilisiert wurde. Mit diesen Versorgungen kann eine kau- und
sprachfunktionelle Rehabilitation erreicht werden. Auch die Winsche
hinsichtlich der Asthetik lassen sich weitgehend realisieren. Der abnehmbaren
Tell wird so gestaltet, dass die Oberlippe gestlitzt wird. Dabel handelt essich um
ein bewahrtes Behandlungskonzept, das routinemalig in der Praxis realisiert
wird.

Abb. 61 Gefraster Extensionssteg als M esostruktur
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Die Uberwiegende Zahl der Implantate bei Sinusbodenelevationen wurde bel
ein- oder beidseitigen Frelendsituationen inseriert. Hier bestand die Versorgung
zu einem Uberwiegenden Teil in festsitzenden Bricken, die meist als bedingt
abnehmbare Konstruktionen okklusal in den Implantaten oder transversal in
einer Mesostruktur verschraubt wurden.

E

Abb. 62 Zustand 3 Monate nach prothetischer Versorgung durch eine
Implantatgetr agene transver sal ver schraubte Briicke

In der Einhel- und Versorgungsphase gingen 32 Implantate verloren. 21
Implantate wurden nachimplantiert. In den anderen Fallen konnte bei ener
ausreichenden Pfeilerzahl die prothetische Versorgung durchgefiihrt werden.
Unter den verloren gegangenen Implantaten waren in einigen Fallen
Dislokationen eingetreten, die bel unklarem Verbleib erst durch ene
Rontgenaufnahme festgestellt wurden.

2 Monate post op

Abb. 63 In dieKieferhohledislozierte Implantate



In diesen Fallen waren Dislokationen in die Kieferhdhle erfolgt, wobel
intraoperativ keine Mund-Antrum-Verbindung bemerkt wurde. In praktisch
allen Fallen handelte es sich um konische oder stufenférmige Implantate.
Inzwischen wurden weitere Patienten operiert, die mit in die Kieferhohle
dislozierten Implantaten zur Weiterbehandlung Uberwiesen wurden. Bel der
groRen Zahl der in unserer Praxis eingesetzten ITI®-Implantate wurde kein
derartiges Ereignis beobachtet. Den Grund daflr sehen wir in der zervikalen
Verbreiterung des Implantates, die offensichtlich ein derartiges Ereignis
verhindert. Die Ursachen fir derartige Dislokationen sind nicht bekannt. Als
denkbare Madglichkeiten werden die ungunstige Knochenqualitét,
periimplantare Infektionen, die unterschiedlichen nasalen und sinusidalen
Druckverhéaltnisse, grof3e Kaukrafte und Autoimmun - Reaktionen diskutiert
(Regev et al 1995, Ueda und Kaneda 1990, Quiney et al 1990, Hall und McKenna
1991, Galindo et al 2005).

4.3.4 Postprothetische Komplikationen

18 weitere Implantate, die im Rahmen von Sinusbodenelevationen inseriert
wurden, sind in unterschiedlichen Zeitrdumen nach der prothetischen
Versorgung verloren gegangen. Weitere Komplikationen betreffen peri-
implantére Infektionen und crestale Knochenabbauvorgénge, wie sie auch in
anderen Indikationen auftreten. Diese Komplikationen treten in dem
untersuchten Patientenkollektiv nicht haufiger auf als in dem Gesamtkollektiv.
Die Implantatverluste sind mit einer Quote von 2,3 % geringer als in dem
Gesamtkollektiv (4,9 %).

Implantatverlust

Knochenabbau mit Lockerung

Abb. 64 Zustand nach Implantatverlust (links) und massivem K nochenabbau
(rechts)

Welitere Komplikationen betreffen die Suprastruktur, wie sie vor allem nach
langjahriger Tragezeit in Form von Keramikdefekten, Prothesenfrakturen und
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in enzelnen Fallen auch Stegfrakturen beobachtet wurden. Derartige
prothetische Komplikationen treten im Unterkiefer signifikant haufiger auf als
im Oberkiefer. Reparaturen der Suprastrukturen lief3en sich in der Regel
einfach durchfihren, da es sich um abnehmbare Konstruktionen handelt und
die Meistermodelle archiviert wurden.

Abb. 65 Frakturierter individuell gegossener Extensionssteg

In einigen Fallen wurden bei Kontrollunter suchungen Paldungenauigkeiten
festgestellt, die Ursache von Lockerungen der Suprastruktur waren.

Abb. 66 PaRungenauigkeiten bei 3 1T1®-Implantaten im rechten Oberkiefer

Besonders eindrucksvoll ist die Dislokation eines | mplantates nach prothetischer
Versorgung. Nach der Implantation erfolgte die Versorgung durch den
Uberweisenden Kollegen in Form ener Verbundbricke und die erneute
Uberweisung nach dem Eintritt der zuféllig rontgenologisch festgestellten
Dislokation des Implantates. Auch hier ist zunachst der Spalt zwischen der
Bricke und dem I mplantataufbau zu erkennen. Die nachste Aufnahme wurde 8
Monate spater angefertigt. Sie zeigt, dass sich das durch eine Verschraubung im
Implantat fixierte Abutment gelost hat und das Implantat selbst in der
Kieferhohle lokalisiert ist. Uberraschend war, dass nach Entfernung der Briicke
das Abutment nicht entfernt werden konnte. Es war osseointegriert und wurde
alsdistaler Pfeiler fir die Bricke weiter genutzt.

56



Abb. 67 PalRungenauigkeit der Verbundbricke (links). Dislokation des
Implantatesin die Kiefer hohle. Osseointegriertes Abutment

4.4  Implantatverluste
Bei den 1628 Implantaten, die in Verbindung mit Sinusbodenelevation inseriert

wurden, sind 50 Verluste (ca. 3 %) zu verzeichnen. Sie treten Uberwiegend in
den ersten Monaten nach der Implantation auf (Abb. 68).

Anzahl der Explantationen gegen Liegedauer in Monaten
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Abb. 68 Implantatverluste in Abhangigkeit von der Liegedauer
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32 Verluste waren wahrend der Einheil- und Versorgungsphase, 18 Verluste
nach der prothetischen Versorgung aufgetreten. Die durchschnittliche
Liegedauer der Explantate betragt 250 Tage. Ein Maximum liegt in den ersten 8
Monaten. Danach treten nur noch vereinzelt Verluste auf. In der Frihphase
kam es zu 14 Spontanverlusten, diein 6 Fallen von den Patienten nicht bemerkt
wurden. Hier wurde erst wahrend der Frellegung der Verlust des Implantates
festgestellt.

36 Pfeiler wurden explantiert. Dabei musste in 14 Fallen eine fehlende
Osseointegration und in 7 Fallen eine Disokation der Implantate festgestellt
werden. Nur bei 10 Implantaten wurden Entziindungszeichen diagnostiziert. Als
UrsachedesVerlusteswurdein dre Fallen eine Frihbelastung dokumentiert.

Wenn die geringe Zahl der Verluste und der geringe Einsatz einiger
Implantatsysteme auch keine statistische Auswertung ermaoglicht, sind doch die
Unter schiede zwischen den Implantatsystemen deutlich. I T1®-Implantate wiesen
mit einer Verlustquote von 1,1 % den niedrigsten Wert auf. Wir sehen die
Vortelle in dem Implantatdesign mit der Ausbildung als Zylinder schraube, der
Erwelterung im Halsbereich und der abgerundeten Basis, die vor allem bel
Sinusbodenelevationen guinstige Voraussetzungen bietet. Dislokationen, wie sie
bei Stufenzylindern und wurzelfér migen I mplantaten beobachtet werden, haben
wir in keinem Fall beobachtet.

Verluste in
Prozent

Abb. 69 Systemabhéngige prozentuale Verlustquoten

Interessant ist der Zusammenhang zwischen dem Ausmald des apikalen
Knochendefizites und den Implantatverlusten in den einzelnen Lokalisationen.
Im Vergleich zu den Mittelwerten, die bei internen (ISBE) und externen
Sinusbodenelevationen (ESBE) ermittelt wurden, zeigen sich ab der Region des
zweiten Pramolaren nach distal signifikant hohere Werte. Sie erreichen in der
Region der zweiten Molaren ein Maximum von tber 9 mm.
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Defizite

14/24 15/25 16/26 17/27

Abb. 70 Implantatverlust in Abhangigkeit des apikalen Knochendefizits

Auffallig ist auch der relativ hohe Anteil der Kieferhohlener 6ffnungen, diein 14
Fallen auftraten. Dabei waren bel zwel Patienten breite Er6ffnungen entstanden,
die den Einsatz einer Membran notwendig machten. Die morphologischen
Voraussetzungen waren bel den Verlust-lmplantaten extrem unglnstig.
Maoglicherweise ist hier die Ursache fur die aufgetretenen Komplikationen zu
suchen.

Ubereinstimmend werden heute zur Bewertung eines | mplantationsverfahrens
Verwelldaueranalysen gefordert (Kerschbaum 1986, 1990, Kerschbaum und
Haastert 1996, Mau 1986, 1987,1990). Da das Risiko eines Implantatver|ustes
zeitabhangig ist, sind Angaben Uber durchschnittliche Verlustquoten nicht
sinnvoll. Auswertungen sind nur aussagekr aftig, wenn der Zusammenhang zur
Liegedauer wieder gegeben wird. Geeignet sind ,,Verweildaueranalysen®, wie sie
Kaplan und Meier (1958) oder Cutler und Ederer (1959) vorgeschlagen haben.
Die Berechnung dieser Kurven ist heute in zahlreichen Programmen maoglich. In
dem von der Deutschen Gesdllschaft fir Implantologie (DGI) empfohlenen
Dokumentationsprogramm (ImpDat®) kénnen entsprechende Tabellen und
Graphiken nach der Eingabe der Daten sofort abgerufen werden. Fiur die
Sinusbodenelevationen insgesamt ergibt sich nach einem Beobachtungs-
zeitraum von 12 Jahren eine Verwelldauerwahr scheinlichkeit von 95,25 %.
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HKaplan-Meler Uberlebenswahrscheinlichkeit - Sinusbodenelevationen
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Abb. 71 Verweildaueranalyse zur Beurteillung eines Implantatver lustes nach
Sinusbodenelevationen

Der Kurvenverlauf zeigt, dassdie kritische Phase in den ersten Monaten liegt.
Hier sind die meisten Verluste zu verzeichnen. Die insgesamt positiven Werte
Ubertreffen aber die eigenen Erwartungen, da die Implantate in den meisten
Fallen be schwierigen mor phologischen Voraussetzungen inseriert wurden.

Ein Vergleich der internen und exter nen Sinusbodenelevationen zeigt nur sehr
diskrete Unterschiede. Bei dem minimal invasiven Vorgehen der internen SBE
liegt die Verwelldauerwahr scheinlichkeit mit 96,25 % geringfiigig héher als der
Wert des Gesamtkollektives und der externen SBE, bei der sie nach 12 Jahren
immer noch 95 % betragt. Auch im Kurvenverlauf sind keine wesentlichen
Unter schiede zu erkennen. Die kritische Phase in beiden Kollektiven sind die
er sten postoper ativen Monate.
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Kaplan-Meier Uberlebenswahrscheinlichkeit - ESBE
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Abb. 72 Verweildaueranalyse bezliglich eines I mplantatverlustes nach ESBE

Kaplan-Meier Uberiebenswahrscheinlichkeit - ISBE
o0

* 96,25 %

ED
704

&0

10

30

Haplan Meter Uberlehenswalirschembchieit in %
u
=

20

Mariate

Abb. 73 Verweildaueranalyse bezliglich des I mplantatverlustes nach | SBE
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5 Diskussion

In der vorliegenden retrospektiven Studie wurden Daten und RoOntgenauf-
nahmen aus einem 14-jahrigen Zeitraum ausgewertet. Die Eingriffe wurden
nicht unter standardisierten Bedingungen durchgefihrt. Auch die Kontroll-
untersuchungen erfolgten nicht in festgelegten Zeitraumen nach definierten
Kriterien. Es handelt sich damit nicht um eine wissenschaftliche Unter suchung,
die strengen Kriterien standhélt. Dennoch erschien die Auswertung sinnvoll, da
nur wenige Kklinische Untersuchungsergebnisse dber enen langeren
Beobachtungszeitraum vorliegen. Graziani et al. (2004) fanden 579 Abstracts zu
dieser Thematik, von denen sie allerdings nur sechs Veroffentlichungen
auswerten konnten, da sehr strenge Einschlusskriterien zugrunde gelegt
wurden. Es wurden Implantationen im Oberkiefer seitenzahnbereich mit und
ohne Sinusbodenelevationen ausgewertet. Ohne SBE lag die Uberlebensrate
zwischen 73 und 100 %. Sie schien bel den Implantationen mit
Sinusbodenelevationen starker zu variieren (36 % - 100 % Uberlebensrate). Sie
fordern dringend prospektive Studien mit grofR3eren Patientenzahlen und mit
kontrollierten Randbedingungen, die definitive Daten zu diesem wichtigen
Eingriff liefern.

Trotz der ungtinstigen mor phologischen Voraussetzungen handelt essich um ein
sehr erfolgssicheres Verfahren. Die Ergebnisse von I mplantationen in anderen
Lokalisationen werden in unserem Klientel zum Teil Ubertroffen. Die
Problematik des Oberkiefer seitenzahnbereiches liegt in dem geringen vertikalen
Knochenangebot und der schlechten Knochenqualitéat, die bel den M essungen
im Computertomogramm Dichtewerte ergab, die wenig tber — manchmal auch
unter — den Hounsfield-Werten von Wasser lagen. Die Breite des Kieferkorpers
ist ein geringeres Problem und hat lediglich im crestalen Bereich des
Alveolarfortsatzes bzw. Kieferkorpers eine Bedeutung bei der Wahl des
geeigneten Implantatdurchmessers. Im eigenen Patientengut wurden daher sehr
hiufig durchmesserreduzierte Implantate eingesetzt. 37,1 % der Implantate
hatten einen Durchmesser unter 4 mm. Dagegen lag die Implantatlinge in
98,7% der Falle bei mehr als 10 mm und bei 72,1 % betrug die Linge sogar 12
und mehr mm.

Intraoperativ wurde routinemaflig der Wert gemessen und protokolliert, um
den das Implantat den ortsstindigen Knochen iiberragt. Dieser
Implantatiiberstand wird als ,,apikales Knochendefizit“ bezeichnet. Er gibt
indirekt einen wichtigen Anhalt fiir das vertikale Knochenangebot in der
betreffenden Region. Bei den gewihlten Implantatlingen fanden sich
unterschiedliche Defizite, die durchschnittlich bei 8 mm Lénge 3,5 mm und bei
15 mm 7,3 mm betrugen. Bei einer sehr geringen Resthohe wurden also kiirzere
und bei einem besseren vertikalen Knochenangebot lingere Implantate
verwendet. Der typische Verlauf des Recessus alveolaris wird auch in den
apikalen Defiziten deutlich. Im Primolarenbereich liegen diese Werte niedriger
als bei den Molaren. Im Gesamtkollektiv steigen sie von 3,5 mm bei 14/24 auf 5,6
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mm bel den 2. Molaren. Signifikante Unterschiede ergaben sich be der
Differenzierung in interne (ISBE) und externe Sinusbodenelevationen (ESBE).
Von der Region 14/24 mit 2,7 mm steigen sie bel | SBE auf 3,5 mm in der Region
17/27. Bei externem Vorgehen (ESBE) liegen diese Werte bei 4,1 und 6,2 mm. Da
die Hohe des Restknochens intraoperativ nicht dokumentiert wurde, wurden
371 Orthopantomogramme von 120 Patienten pré&- und postoperativ ver messen.
Messkugeln und Implantate mit bekannten Dimensionen dienten als
Referenzwerte. Auch hier ergibt sich der typische Verlauf des Recessus
alveolaris mit einem Minimum in der Region der ehemaligen Sechg ahrmolaren.

KH
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Abb. 74 Durchschnittliches vertikales K nochenangebot

Wenn diese Werte in Relation zu den apikalen Defiziten gesetzt werden, lassen
sich darausindirekt die durchschnittlichen | mplantatlangen ablesen.
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Abb. 75 Durchschnittlicher Implantat-Uberstand

Fur die Molarenregion ergeben sich 10 mm, fir den 1. Préamolaren Uber 13 und
den 2. Pramolaren 12 mm I mplantatlange.
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In diesem Zusammenhang interessiert auch die erreichte Augmentationshohe.
Auf den postoperativen Orthopantomogrammen liel3 sie sich exakt ermitteln, da
bei dem Uberwiegend einzeitig durchgeftihrten Operationen die I mplantate mit
ihren bekannten Dimensionen als BezugsgrolRe zur Verfigung standen. Die
kraniale Begrenzung lieR sich nach dem Einsatz von Bio-Oss® einfach
lokalisieren, da das Material einen starkeren Kontrast liefert als der
angrenzende Knochen und natirlich die Kieferhohle. In einigen Fallen lief3 sich
auch der horizontale Knochendeckel als kortikale Begrenzungslinie erkennen.

Abb. 76 Horizontaler Knochendeckel nach externer Sinusbodenelevation

Sie darf allerdings nicht mit der Projektion des Gaumendaches in der Ront-
genaufnahme ver wechselt werden.

KH

e ™ —_— -
= =T g mm

13,.9mm 13.8 mm

13,2 mm

I ARERA
 ARERA
I ARERA
PRERERY

ksl

17127 16/26 15125 14124

Gesamthdéhe nach Augmentation

Abb. 77 Gesamth6he nach Augmentation

Die Ergebnisse zeigen, dass die Gesamthohe nach dem Eingriff durchschnittlich
zwischen 13,2 und 14,2 mm lag. Sieist damit grof3er als die Durchschnittswerte
der Implantatlangen. Die in der Graphik dargestellte weitgehend horizontal
verlaufende Linie entspricht nicht in allen Einzelfdllen der Realitat. Haufig
wurde ein halbkugelig begrenzter Augmentationsber eich gefunden.
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Abb. 78 Halbkugeliger Augmentationsbereich

Der Hohengewinn betragt in der Region der ersten Pramolaren 3,8 mm und
erreicht im Molarenbereich Durchschnittswerte von Uber 9 mm.

In einer sehr umfangreichen Studie aus Japan (Hatano et al. 2004) wurden
Implantate nach ESBE rontgenologisch Uber einen Zeitraum bis zu 10 Jahren
untersucht. Verwendet wurde ein 2 : 1 Gemisch aus autologem Knochen und
Bio-Oss®. Die Augmentathéhe konnte auf 294 Orthopantomogrammen nach
unter schiedlichen Zeitrdumen vermessen werden. Es erfolgte eine Einteilung in
drei Gruppen.

Gruppel = Augmentationshohe Uber der Implantatbasis

Gruppe 2 = Augmentationshéhe bis zur Implantatbasis
Gruppe 3 = Augmentationshoéhe unterhalb der Implantatbasis
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Abb. 79 Durchschnittlicher Héhengewinn

Die Veranderung der Transplantaththe wurde an Hand der bekannten
Implantatlangen und der urspringlich gemessenen Sinushthe berechnet. Nach
dem Eingriff lag der Wert in den meisten Fallen oberhalb der Implantatbasis
(Gruppe 1). Nach 2 -3 Jahren fand er sich meist in gleicher Hohe mit dem Apex
der Implantate. Diese Position blieb Uber einen langen Zeitraum erhalten. Die
Hohe des Sinusaugmentates nahm aber signifikant ab und naherte sich der
urspriunglichen Sinushohe an. Der Anteil der Patienten, der der Gruppe 11|
zugeor dnet werden musste, erreichte ab dem 3. Jahr seinen hochsten Wert. Die
Autoren sehen in der Langzeitstabilitdt der Augmentath6he einen wichtigen
Faktor fur den Implantaterfolg.

Von besonderem Interesse waren die rontgenologisch nachweisbaren
Veranderungen im Augmentationsbereich, die tberraschend haufig beobachtet
wurden. In Gber 80 % der Falle wurden dann Verdichtungen der Strukturen
gefunden, wenn bovine Spongiosa (Bio-Oss®) implantiert wurde. Dieses
Phanomen deckt sich mit zahlreichen Literaturangaben.

Hallmann et al. (2002) berichten tber die Ergebnisse von Rontgenanalysen an 20
Patienten, bel denen 30 Sinusbodenelevationen unter Verwendung einer 80 : 20
— Mischung von Hydroxylapatit und autogenem Knochen durchgefiihrt wurden.
Nach einem Zeitraum von 24 Monaten fanden sich in weniger als 10 %
Verinderungen im Augmentationsbereich. Froum et al (1998) beobachteten bei
13 Patienten nach zwe bis drei Jahren eine mittlere Reduktion der
Augmentationshohe von 1,4 %. MCcAllister et al (1999) beobachteten nach
derartigen Operationen bei Affen, dass die Dichte und Hohe des augmentierten
Subantralraumes bis zu anderthalb Jahre nach der Durchfihrung des
Eingriffes konstant blieb.
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Histologische Untersuchungen belegen, dass das bovine Hydroxylapatit nur in
sehr begrenztem Umfang resorbiert wird. Hallmann et al (2001) fanden, dass
der Gehalt an Hydroylapatit zwischen 6 Monaten und drei Jahren nach
Sinusbodenaugmentation mit Hydroxylapatit und autogenem Knochen nicht
abnahm. In einer neueren Untersuchung kommen Hallmann und Nordin (2004)
zu dem Schluss, dass selbst die ausschlieliche Verwendung von Bio-Oss® mit
einem Fibrinkleber zu ahnlich guten Resultaten fuhrt wie ein Knochen-Bio-
Oss®-Gemisch. Schlegel und Donath  (1998) konnten bei 126 klinischen
Biopsaten mit enem Nachsorgezeitraum bis zu 6 Jahren Kkene
Resor ptionszeichen nachweisen. Die Partikel wurden langsam von lamellarem
Knochen eingebettet. Dadurch entsteht eine dichtere Struktur, die auch mit
einer erhdhten Dichteim Rdntgenbild verbunden ist.

Die Resistenz von Hydroxylapatit gegentiber Resorption und Abbau konnte fur
den Erhalt der initialen Dimensionen des augmentierten Gewebes Uber einen
langeren Zeitraum vorteilhaft sein (Hallmann et al 2003). So wurden in
tierexperimentellen Untersuchungen hohere Ausdrehkréafte gemessen, wenn
Hydroxylapatit implantiert wurde (Haas et al. 1998). Zu ganz anderen
Ergebnissen kommt Fugazotto (2003), der nach Membranabdeckungen und
unterschiedlich langen Zeitraumen in Biopsien eine Abnahme der Bio-Oss®-
Partikel fand:

3 -4 Monate post op - 59,7 % Bio-Oss®
5-6 Monate post op - 21,4 % Bio-Oss®
8 -9 Monate post op - 11,1 % Bio-Oss®
12-13 Monate post op - 0,14 % Bio-Oss®

Demgegentiber fanden Scarano et al (2004) bel einem 50-j&hrigen Patienten, bel
dem nach ca. 4 Jahren ein Implantat (nach einer Implantatfraktur) entfernt

werden musste, im histologischen Préaparat unver dnderte Bio-Oss®-Partikel.
1, S

Abb. 80 Unveréanderte Bio-Oss®-Partikel (B) vier Jahre post op
(aus Scarano et al (2004))
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Resorptive Vorgédnge sind nach der Implantation von phasenreinem -
Tricalziumphosphat, das lediglich eine Platzhalterfunktion hat und mit der
Knochenneubildung resorbiert wird, die Regel. Untersuchungen von Fulinger
und Fulinger (2005) zeigen, dass das M aterial réntgenologisch nach 9, 33 und 51
Monaten kontinuierlich weniger wird. Diese Ergebnisse konnten durch
histologische Untersuchungen bestatigt werden. Nach 4 Monaten war ene
intensive Knochenneubildung in den intergranuldren Raumen zu erkennen. Es
handelt sich also um eine resorptionsfahige Keramik, die histologisch durch
bereits frihzeitige Gefalleinsprossungen charakterisiert ist (Merten et al 2003).
Zusatzlich fordert die grofRe innere Oberflache die Resorption und die
konsekutive knocherne Substitution. Die vom Materialgefiige abhangige
Resor ptionskinetik ist nach Foitzik und Stamm (1997) ideal an die Dynamik der
knocher nen Substitution gekoppelt.

Bei einem Vergleich von Bio-Oss® mit Algipore® (aus Algen gewonnenes
Hydroxylapatit) fanden Ewers et al (2004) nach dem Einsatz bei einem Patienten
nach einer Einheilzeit von 4,5 Jahren bei Bio-Oss® keine Zeichen einer
substanziellen Remodellation, wahrend das bei Algipore®-Partikeln bereits nach
6 Monaten der Fall war. Ein Vergleich von -TCP und boviner Spongiosa durch
Arzti et al (2005) zeigt nach 12 Monaten eine signifikant grol3ere Zunahme an
Knochen nach dem Einsatz von Bio-Oss®. Diesem Material werden daher
besser e osteokonduktive Eigenschaften zugesprochen.

Im eigenen Vorgehen wurde in der tUberwiegenden Zahl der Falle bel externen
Sinusbodenelevationen eine Mischung von wenig partikularem Knochen und
boviner Spongiosa eingesetzt, wobei der Antell des Knochenersatzmateriales in
allen Féallen Uberwog. Die bereits frihzeitig auftretenden rodntgenologisch
nachweisbaren Verdichtungen werden als Folge einer Sinterung interpretiert.
Das Material wurde ohne Kondensation in den Defekt eingebracht. Die daraus
resultierenden Hohlraume werden unter dem Gewebedruck kleiner und diein
den Spaltraumen angesammelte FlUssigkeit wird resorbiert. Spatere
Verdichtungen lassen sich durch die knécherne Regeneration und eine
funktionelle Belastung erklaren. Partikel des Ersatzmateriales lassen sich noch
nach langeren Zeitraumen nachweisen (Abb. 81).
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9 Mnnate_pnst op

Abb. 81 Zustand nach Membranentfernung 9 Monate nach
Sinusbodenelevation

Sie sind osseointegriert und bilden in Verbindung mit dem Knochengewebe ein
stabiles Lager fur die Pré&paration von I mplantatkavitaten.

In einigen Fallen wurde auch ein HoOhenverlust beobachtet, wie es die
Abbildung 79 nach 3,5 Jahren zeigt.

40 Monate post op

Abb. 79 Reduktion des Augmentationsbereiches bei gleichzeitiger Verdichtung
der Strukturen

Der Versuch einer systematischen Einordnung der  Struktur- und
Volumenanderungen zeigt, dass das erreichte Volumen sehr lange konstant
bleibt, dass im Augmentationsbereich aber Uber einen mehrjahrigen Zeitraum
An- und Umbauprozesse stattfinden, die sich rontgenologisch tUberwiegend als
Strukturverdichtungen dar stellen.
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Der klinische Erfolg wird bewertet an Hand der Implantatverluste und der
postoperativen Komplikationen. Verweildaueranalysen belegen die hervor-
ragenden Ergebnisse, die nach 12 Jahren Werte von ca. 95 % ergeben. Dabei
zeigen sich keine signifikanten Unter schiede zwischen den Operationsverfahren
(ESBE und ISBE). Die Einzelanalyse der Verluste zeigte, dass in vielen Fallen
mit einem sehr geringen vertikalen Knochenangebot und in 14 Fallen mit einer
Mund-Antrum-Verbindung extrem ungunstige morphologische Vorausset-
zungen vorlagen. In diesen Féllen ware ein zweizeitiges Vorgehen sinnvoller
gewesen. Klinisch war jedoch auch in diesen Féllen eine Primarstabilitat in dem
geringen Restknochen erreicht worden. Die geringe Verlustquote und die
geringe postoperative Komplikationsrate belegen, dass es sich  um
praxisbewdhrte Operationsverfahren handelt. Ganz offensichtlich tragt ein
hoher Antell an boviner Spongiosa dazu bel, die Langzeitstabilitat des
Augmentates zu sichern.
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6 Zusammenfassung

In einer retrospektiven Studie wurden Daten ausgewertet, die kontinuierlich in
einer Implantat-Daten-Bank (IDB) Uber enen 14-jdhrigen Zeitraum nach
Sinusbodenelevationen (1628 Implantate bel 728 Patienten) erfasst wurden.
Zusatzlich konnten 371 pra- und postoperative Orthopantomogramme von 120
Patienten an Hand bekannter Bezugsgroflen vermessen werden. Das
praoperative vertikale Knochenangebot lag durchschnittlich bei 10 mm im
Bereich des 1. Pramolaren und ca. 4 mm im Molarenbereich.

Uber den gesamten Behandlungszeitraum (1993 — 2006) wurde das Ausmaf des
»apikalen Knochendefizites* (Uberstand des Implantates) erfasst. Erginzend zu
diesen Werten wurden die Implantatdimensionen und die operativ erreichte
Augmentathohe in die Auswertung einbezogen. Nach den Eingriffen betrug die
durchschnittliche Gesamthohe zwischen 13,2 mm im Pramolaren- und 14,2 mm
im Molarenbereich. Der Hohengewinn lag durchschnittlich bei 3,8 und 9,7 mm.

Auswertungen von postoperativen Rontgenaufnahmen zeigen, dass iuiber einen
sehr langen Zeitraum Verianderungen im Augmentationsbereich auftreten. In 62
% der Fille wurden Verdichtungen beobachtet. Sie treten in den ersten 4
Jahren signifikant haufiger auf als konstante Verhiltnisse oder eine Abnahme
der Dichte. Die Verdichtung in der Frithphase wird auf eine gewisse Sinterung
der iiberwiegend verwendeten Bio-Oss-Partikel® und der Bonechips
zurlickgefuhrt. Weitere Strukturverdichtungen lassen sich durch die
Regeneration des Knochens und die spatere Belastung erklaren. In 77 % der
Félle blieb das Augmentatvolumen unver andert.

Bel 96 Implantaten fand sich intraoperativ eine Er6ffnung der Kieferhohle. 39
breitflachige Perforationen wurden entweder durch Knochenblock-
Transplantate oder Membranabdeckungen (bzw. Kombination aus beiden)
versorgt. Das Behandlungsergebnis wurde primér durch diese Komplikation
nicht beeintrachtigt. Allerdings fanden sich bel den insgesamt 50
Implantatverlusten aus dem Gesamtkollektiv in 14 Fallen derartige Mund-
Antrum-Verbindungen. Auch die morphologischen Voraussetzungen waren bel
den Verlusten extrem ungunstig. So fanden sich hier ein signifikant geringeres
praoperatives vertikales Knochenangebot und ein hoheres intraoperatives
apikales Knochendefizit. Die Verweldaueranalysen zeigen sehr positive
Ergebnisse. Nach 1160 Monaten liegt die Wahrscheinlichkeit eines Verlustes bei
ca. 5 %. Dabe bestehen nur minimale Differenzen zwischen der externen und
internen SBE. Die primaren morphologischen Voraussetzungen, die erreichte
Augmentationshéhe, das verwendete Augmentationsmaterial und eventuell
auftretende intra- oder postoperative Komplikationen beeinflussen die
insgesamt sehr positiven L angzeiter gebnisse nach Sinusbodenelevationen.
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7 Summary

Results of dental implants placed in grafted sinuses.
A retrospective study of 1628 implants after up to 14 years
J. Tetsch, Minster, Germany

Summary

In a retrospective study data has been evaluated that had been continuously
recorded in an implant data base over a period of 14 years after sinus floor
augmentation (1628 implants, 726 patients). In addition 371 pre- and
postoperative x-rays of 120 patients were measured on the base of known
implant-dimensions. The average preoperative vertical availability of bone was
10 mm in the area of the 1¥ premolar and about 4 mm in the molar area.

Over the entire period of treatment (1993 — 2006) the dimensions of the “apical
bone deficit” were recorded. In addition data concerning the extence of the
implant like lengths and diameters and the height of graft obtained after surgery
were also subject of the evaluation. After surgery the average total height (bone
and graft) amounted to 13.2 mm in the premolar area and 14.2 mm in the molar
area. The gain of height in average was 3.8 and 9.7 mm.

Evaluations of postoperative x-rays show that over a long period of time changes
in the augmentation area occur. In 62 % of the cases condensations were
observed. They significantly arise much more often during the first 4 years than
constant states or a decrease of density. The condensation in the early phase can
be attributed to a certain compression of the in most cases used Bio-Oss-
Granula and the particular bone. Further structural condensations can be
explained by the regeneration of the bone itself and the strain on it later on. In
71 % of the cases the volume of the graft remained unchanged.

A perforation of the sinus membrane was found in 96 implants. 39 extensive
perforations were treated by bone block transplants and using a resorbable
membrane (Biogide). The result of the treatment was not primarily affected by
this complication. However in 14 cases of 50 implant losses of the total collective
such perforations were found. Moreover the morphological conditions were
extremely unfavourable in the removed implants. So a significantly lower
preoperative bone height and a higher apicale bone deficit could be observed.
Analyses of Kaplan and Meer show very positive results. After 160 months the
probability of a loss is approximately 5 %. At the same time there exist no
significant differences between osteotome technique and lateral antrostomy.
Primary morphological conditions, the level of graft obtained, the used
augmentation material and the eventually occuring intra- and postoperative
complications affect the after all very positiv results following sinus floor
elevation.
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Key words: dental implants, sinus floor elevation, lateral antrostomy, osteotome
technique, survival rate, complications
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