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1 Einleitung

1.1 Anatomie der Kieferhohle

Der Sinus maxillaris ist die grofdte aller Nasennebenhéhlen und nimmt

normalerweise einen Grofdteil des Oberkieferknochens ein. 34

Dabei handelt es sich um einen mit Luft
gefiillten Hohlraum in Form einer
dreiwandigen Pyramide, die mit ihrer
Basis an der lateralen Nasenwand liegt
und mit ihrer Spitze in den Bereich des

Processus zygomaticus der Maxilla reicht.

Abbildung 1: Die Form der Kieferhéhle dhnelt
einer dreiwandigen Pyramide mit der Spitze im
Bereich des Proc. Zygomaticus 29

Hierbei steht sie in enger Beziehung zu den posterioren Oberkieferzahnen. Die
anteriore Ausdehnung des Sinus reicht gewohnlich bis in den Bereich der

Pramolaren und endet meist leicht distal der Eckzahnregion. 2°

Den Sinusboden bilden der Alveolarfortsatz des Os maxillare und ein Teil des
harten Gaumens. Er liegt beim Erwachsenen etwa 1 cm unter dem Boden der

Nasenhohle. 37



Die Innenwande der Kieferhohle sind mit der sogenannten Schneider-Membran
ausgekleidet, die von einem pseudo-mehrschichtigen zilientragenden
Zylinderepithel bedeckt ist, das hauptsachlich Becherzellen und seromukése
Driisen enthalt. Morphologisch gesehen stellt es eine Fortsetzung des
respiratorischen Flimmerepithels der Nase dar. Die Dicke der Schneider-Membran

schwankt im Mittel zwischen 0,13 und 0,5 mm. 3430

Die Entwicklung des Sinus maxillaris beginnt zwischen dem zweiten und dritten
Schwangerschaftsmonat als Aussackung der Schleimhaut der lateralen

Nasenwand.

Bei der Geburt misst er ein Volumen von etwa 0,1 bis 0,2 cm3 und bleibt bis zum

Durchbruch der permanenten Zahne relativ klein. 38

Die Entwicklung im Sinne einer Pneumatisierung schreitet kontinuierlich bis ins
friithe Erwachsenenalter voran und wird in der Regel bis zum Erreichen des 20.

Lebensjahres abgeschlossen. (s. Abbildung 2)

Dabei wird ein mittleres Volumen von circa 12-15 cm3, eine durchschnittliche
Breite von 25-35mm, eine Hohe von 36-45mm und eine Liange von 38-45mm
erreicht. Diese Werte konnen jedoch im Alter oder nach Verlust von

Oberkieferseitenzihnen weiter zunehmen und variieren. 34;30; 29
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Abbildung 2: Pneumatisation der Kiefer- und Stirnhéhlen im Laufe des Lebens. 30

Eine Resonanzverstarkung fiir die Stimme, die Beteiligung am Geruchssinn, eine
Anfeuchtung und Erwdarmung der eingeatmeten Luft oder die Gewichtsreduktion
des Schadels zur evolutiondren Unterstiitzung des aufrechten Ganges, sind die bis

heute hauptsachlich angenommenen Aufgaben und Funktionen. 37

Die Blutzufuhr des Sinus maxillaris stammt von drei Arterien der Arteria
infraorbitalis, den Arteriae nasales posteriores laterales und derArteria alveolaris
superior posterior. Diese Arterien sind Aste der Arteria maxillaris.

Uber die Vena facialis, die Vena sphenoplatina und den Plexus pterygoideus erfolgt der

venose Abfluss aus der Kieferhohle. !

Die Funktion der Kieferhohle und auch der Nasennebenhohlen ist bis heute nicht

abschlief3end geklart.



1.2 Atrophie der Kieferknochen

Festsitzendem, implantatgetragenem Zahnersatz steht in der Praxis haufig eine

massive Atrophie, also groféer Volumenverlust des Kieferknochens entgegen. 40

Ursachlich hierfiir ist ein Mangel an funktioneller Belastung des betroffenen
Kieferareales nach Zahnverlust, oder einer Fehlbelastung des Restknochens durch
schleimhautgetragenen Zahnersatz, bei dem lediglich eine Druckbelastung der
Gingiva propria und des darunter liegenden Knochens entsteht. Die daraus
entstehende Alveolarfortsatzatrophie, bzw. die Kieferkammvolumenreduzierung
ist somit eine progredient auf natiirliche Weise irreversibel verlaufende
chronische Erkrankung. 4142 Dieser Prozess ist von der im Alter beginnenden
Involution des Knochens durch Riickgang der osteogenetischen Aktivitat im
Vergleich zu den ablaufenden osteoklastischen Prozessen im Rahmen des

physiologischen Remodellings zu unterscheiden. 43; 40

1.2.1 Ausmaf? der Kieferarthrophie

Das Ausmaf? fiir den Kieferkammschwund ist im ersten Jahr post extractionem mit

dem grofdten Substanzverlust in vertikaler und horizontaler Richtung verbunden.

Hierbei ergeben sich Werte von 5mm fiir den Oberkiefer und bis zu 12mm fiir den
Unterkiefer. 43 Nach 24 Monaten konnen etwa 60% der urspriinglichen
Gesamthohe des Alveolarkammes resorbiert sein, wobei der Knochenverlust in der

Regel im Unterkiefer viermal grofier ist als im Oberkiefer. 44 45

1.2.2 Pathogenese

Der Aufbau des Kieferkammes ist physiologischer Weise darauf abgestimmt, dass
die Hauptkraft der Kaubelastung durch die Zadhne aufgenommen und iiber den

Zahnhalteapparat auf den benachbarten Knochen tibertragen wird.



Die so durch die Kautatigkeit aufkommende Druckbelastung und die daraus
resultierenden Zugkrafte auf die zahntragenden Strukturen sorgen fiir die
Entstehung von elektrischen Potentialen auf Grund der piezoelektrischen
Eigenschaften des Knochens. Dieser Mechanismus wirkt sich positiv auf die

Ossifikation bzw. die Knochenneubildung aus. 43

Im Falle des Fehlens dieser Belastungsvorgdnge, beispielsweise nach Zahnverlust,
setzen in der Folge die zur Alveolarfortsatzatrophie fithrenden
Resorptionsprozesse ein. Diese laufen charakteristischer Weise nach einem relativ
stereotypen Muster ab, welches von Cawood und Howell 1998 beschrieben wurde
und in der heutigen Praxis die Grundlage der Klassifikation von

Kieferkammatrophien darstellt. (s. Abbildung 3) 31
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Abbildung 3: Einteilung der Resorptionsklassen der Ober- und Unterkieferfront- und -
seitenzahnbereiche nach Cawood & Howell. (A) Einteilung im Bereich der anterioren Mandibula
(Grenze: Foramen mentale). (B) Einteilung im Bereich der posterioren Mandibula. (C) Einteilung im

Bereich der anterioren Maxilla. (D) Einteilung im Bereich der posterioren Maxilla. 31



In der Anfangsphase des Kieferkammabbaus iiberwiegen die horizontalen
Resorptionsprozesse. 31 Die horizontale Resorption beginnt in der Regel im
Bereich der schwacheren vestibuldren Kortikalis und verlauft meist von innen
nach aufden. 43 Anfanglich kommt es zu einer Abrundung des bukkalen
Kieferkammbereiches, mit einer zentripetalen Verschiebung der
Kieferkammmitten zueinander, bis hin zur Bildung eines messerscharfen,

spitzwinkligen Alveolarfortsatzes.

Durch die im weiteren Verlauf zunehmend einsetzenden vertikalen

Resorptionsprozesse kommt es zu weiterem Substanzverlust, der im Extremfall
mit einem negativen Unterkieferalveolarfortsatz mit frei unter der Schleimhaut
liegendem Nervus alveolaris inferior einhergehen kann, wahrend im Oberkiefer

die Knochengrenze zur Kieferhohle nur noch pergamentartig diinn ist. 46: 47

Die Geschwindigkeit der Resorptionsvorgidnge ist allerdings interindividuell sehr
verschieden und kann zum Beispiel entscheidend durch Faktoren wie
Knochendichte, hormonelle Steuerung des Knochenstoffwechsels oder
vorangegangene invasive Parodontalerkrankungen beeinflusst werden. 43 Durch
den so fast vollstandigen Abbau des Kieferkammes bis auf den basalen Anteil der
Unter- oder Oberkieferknochen 48 ist die Progredienz und Chronizitat der
Erkrankung zu erkennen. 4142 Als Konsequenz der Prozesse ergibt sich eine
ungiinstige interalveoldre Kieferbasendimension in transversaler, saggitaler und

vertikaler Richtung. 42

Die grofdte Knochenresorbtion findet im ersten Jahr nach Zahnverlust/Extraktion
statt und beginnt in der Regel circa 6-8 Wochen nach stattgehabtem Zahnverlust
oder entsprechender Zahnextraktion ohne direkte implantatgetragene
Versorgung. Das Ausmaf3 dieser Resorptionsprozesse betragt zwischen 0,1 mm -

0,5 mm pro Jahr. 2

Wird der Knochen nach Zahnverlust hingegen friihzeitig korrekt belastet, kann
man den beschriebenen Abbauprozessen entgegenwirken, denn der Knochen passt
sich, entsprechend dem Wolff'schen-Gesetz, in Struktur und Dimension den

vorherrschenden Belastungsanspriichen an. 4°



Daraus lasst sich schliefden, dass eine addquate implantatprothetische Versorgung
in der Lage ist, die ablaufenden resorptiven Prozesse aufzuhalten oder gar

weitgehend zu verhindern.

1.3 Sinusbodenaugmentation: Hintergrund und chirurgische Verfahren

In der Vergangenheit stellten eine unzureichende Knochenmenge durch
Kieferatrophie nach Zahnverlust, besonders im posterolateralen
Oberkieferbereich, oder ungeniigende Knochenqualitit, eine ungiinstige
Ausgangssituation, gar eine Kontraindikation zur Versorgung mit

implantatgestiitztem, festsitzendem Zahnersatz dar. 50

Vor dem Zeitalter der Implantologie war daher die gebrauchliche prothetische
Versorgung bei Patienten mit ungiinstigen ossaren Verhaltnissen entweder eine
schleimhautgetragene, herausnehmbare Prothese, oder, soweit der vorhandene

Restzahnbestand dies zulief, eine kronengetragene festsitzende Versorgung. >°

Im Jahr 1968 kam es dann erstmals bei Patienten mit ungilinstigen ossaren
Verhaltnissen zum Einsatz von Blatt- oder Klingenimplantaten (sog. ,blade vents®)

nach Linkow, den Vorlaufern der heutigen Implantatsysteme. 51

1980 publizierte der Oralchirurg Philip Boyne die erste Sinusbodenaugmentation
unter Modifikation der Caldwell-Luc-Methode, einer urspriinglich aus der HNO-
Chirurgie stammenden Methode zur radikalen Sanierung der Kieferhohle bei
chronischer Sinusitis maxillaris zur Versorgung eines stark atrophierten oberen

Seitenzahnbereiches. 52

Bereits 1976 arbeitete auch Tatum et al. an der kieferchirurgischen
Weiterentwicklung dieser Operationsmethode, um durch verschiedene

Modifikationen die moglichen Langzeitergebnisse entsprechend zu verbessern. 53

54



Bei dieser Methode wird ein Zugang zum Sinus maxillaris mittels Antrostomie
unter Priparation eines lateralen Knochenfensters geschaffen. 55 Uber diesen kann
der Sinusboden durch Einbringung von autologem, aus dem Beckenkamm
entnommenem, Knochenmaterial unter die zuvor angehobene Schneider-
Membran augmentiert werden. Dies ermoglicht die stabile Osseointegration
enossaler Implantate bei Patienten mit komplizierten, anatomischen

Verhaltnissen. 52 56; 57

Ausgehend von diesem Verfahren haben sich in den darauffolgenden Jahren
verschiedene andere Methoden mit geringradigen Modifikationen entwickelt,

welche die Grundlagen der heutigen Sinusbodenaugmentationstechniken bilden. 30

Heute ist der Einsatz osseointegrierter Implantate im posterolateralen Oberkiefer,
nach vorangegangener Sinusaugmentation, zu einem wirksamen und
zuverlassigen Verfahren geworden und hat sich bei Patienten mit partiellem oder

totalem Zahnverlust etabliert. 505155

Im operativen Verfahren gibt es zwei verschiedene Moglichkeiten des Zuganges
zur Kieferhohle. Der erste fiihrt tiber die laterale Wand der Kieferhohle, der Zweite

uber den Alveolarkamm direkt in den Sinus. 50

Bei der Sinusaugmentation mit der lateralen Knochenfenster-Technik (nach
Boyne,James, Tatum) kann weiter nach dem Zeitpunkt der Implantation unterteilt
werden, welche abhédngig vom vertikalen Knochenvolumen und dem Grad der
Pneumatisierung des Sinus maxillaris, entweder sofort, also einzeitig, oder in

einem weiteren Schritt - zweizeitig - stattfindet.

Bei der einzeitigen Implantation werden die Implantate zeitgleich zur
Sinusbodenaugmentation gesetzt, bei der zweizeitgen Implantation erfolgt das
Setzten der Implantate durch einen weiteren Eingriff, drei bis sechs Monate nach

der Augmentation. 50; 51



Bei der der Osteotomtechnik nach Summers 58, wird die Kieferhohle tiber einen
minimalen Zugang durch den Alveolarkamm, also tliber einen krestalen Zugang
erreicht. Daher auch die Bezeichnung: geschlossene oder direkte

Sinusbodenelevation.5°

Hierbei wird mit speziellen Werkzeugen der Knochen zur Sinushéhle

durchschritten und die Schneider-Membran leicht vom Sinusboden angehoben. 59

Der so entstandene Spaltraum zwischen Schleimhaut und Sinusboden kann mit
Knochenmaterial gefiillt und eine Implantation angeschlossen werden. 6%
61Nachteilig hierbei ist allerdings die mangelnde Ubersicht und die maximale

Elevationsspanne der Schneider-Membran von circa 4 mm. 50

1.4 Knochenersatzmaterialien

Zurzeit stehen unterschiedliche heterologe Knochenersatzmaterialien (im
Folgenden kurz: KEM), sowie autologe Knochentransplantate fiir die

Knochenaugmentation und -regeneration zur Verfiigung. 6% 63

Die Verwendung von autologem Knochen aus dem Beckenkamm oder Kiefer gilt
nach wie vor als Goldstandard des Kieferaufbaus, ¢4 was besonders auf dessen
fehlende antigene Wirkung mit ausbleibenden immunogenen Reaktionen
zuriickzufiihren ist. Darliber hinaus besitzt dieser eine hohe Biokompatibilitat und

gute osteoinduktive, sowie osteokonduktive Eigenschaften. 65 62

Auf Grund des unverzichtbaren zuséatzlichen chirurgischen Eingriffes in
Verbindung mit den daraus eventuell resultierenden Komplikationen wie
beispielsweise Entnahmemorbiditat, sind seit den 1990er-Jahren eine Vielzahl von
KEM auf dem Markt erschienen, welche eine attraktive Alternative zum
korpereigenen Knochen in der zahnarztlichen Chirurgie, Implantologie und

Parodontologie darstellen.



Bei den aktuell verfligbaren Materialien unterscheidet man hauptsachlich

zwischen rein synthetischen, alloplastischen Hydroxylapatit-Derivaten auf Basis

von Kalzium- Phosphat-Verbindungen, Materialien xenogenen, meist bovinen

Ursprunges und strukturell behandelten, allogenen Transplantaten. 62

Ursprung Produkt Hauptbestandteil Wirkung
Autogen -- korpereigener Knochen oi; ok; og
Allogen Maxgraf® Mineralisierte Knochenmatrix- ok
Lebendspenden
Tutoplast® | FDBA - Leichenspenden ok
Grafton® DFDBA - Leichenspenden ok
Xenogen Bio-Oss® DBBM-Rinderknochen ok
Cerabone® | DBBM-Rinderknochen ok
PepGen® DBBM-Rinderknochen + synth. ok
P15® Zellbindendes Peptid
Alloplastisch | NanoNone® | HA + Siliziumgel ok
Biobase® a- TCP ok
Cerasorb® - TCP ok
Biogran® bioaktive Glaskeramik ok
Ostim® nanokristallines, phasenreines HA ok
Maxresorb® | BCP: 60% HA + 40% - TCP

Tabelle 1: Ubersicht der Knochenersatzmaterialien. oi: osteoinduktiv; ok: osteokonduktiv; og: osteogen;
FDBA: freeze dried bone allograft; DFDBA: demineralized freeze dried bone allograft; DBBM:
deprotonized bovine bone matrix; TCP: Tricalciumphosphat; BCP: biphasische
Calciumphosphatkeramik; HA: Hydroxylapatit.

10



1.4.1 Autogene Knochenersatzmaterialien

Autogene Knochentransplantate stellen in der heutigen Mund-, Kiefer-,
Gesichtschirurgie und Implantologie auf Grund ihrer idealen osteoinduktiven und
osteokonduktiven Eigenschaften nach wie vor den Goldstandard der

augmentativen Versorgung dar. 63

Als Spenderregionen zur Knochenentnahme stehen intraoral und extraoral

verschiedene Orte zur Wahl. 66

Extraoral stellt der Beckenkamm, genauer die Crista iliaca, die wichtigste

Spenderregion dar. 65

Das autogene Beckenkammmaterial kann entweder durch eine Stanzbiopsie
gewonnen werden, welche hierbei hauptsachlich Spongiosa enthalt, sprich aktive
Knochenzellen aus dem Markanteil, oder kann durch die Praparation und
Entnahme eines Knochenspans beziehungsweise eines Knochenblocks, also einer

Kombination aus Spongiosa und Kortikalis gewonnen werden. 64

Der Vorteil der Materialgewinnung in Form eines Knochenspans liegt in dem
zusatzlichen Vorhandensein von kortikalen Knochenanteilen, welche als

osteokonduktive Leitstrukturen bei der Knochenneubildung fungieren. 66

Weitere extraorale Entnahmestellen autogenen Knochens sind die Tibia und die
Schadelkalotte (tabula externa), sowie intraoral der Ramus mandibulae, die

Symphyse und das Tuber maxillae.

Abbildung 4: 1 Ramus mandibulae; 2 Corpus maxillae; 3 Tuber maxillae. 32 33

11



Davon enthalten Tibiatransplantate den gréfdten Anteil an Spongiosa, wahrend

jene aus Ramus und Symphyse iiberwiegend aus Kortikalis bestehen. 64 66

Die intraorale Materialgewinnung erfolgt in der Regel liber spezielle

Knochenschaber (sog. ,,Bonescraper®).

Abbildung 4 : Bsp. Meisinger Bone Scraper (Fa. Hager & Meisinger GmbH, Neuss - DE) 84

Allerdings geht die Verwendung von autogenen KEM auf Grund des
unverzichtbaren zusatzlichen chirurgischen Eingriffes im Bereich der Donorregion
mit einer entsprechend hoheren Komplikationswahrscheinlichkeit im Sinne einer
zusatzlich moglichen Entnahmemorbiditat einher. Des Weiteren steigen wegen der
erhohten Operationsdauer und damit einhergehendem postoperativem
Uberwachungintervall die Strapazen der Patienten sowie die

Gesamtbehandlungskosten. 3

1.4.2 Allogene Knochenersatzmaterialien

Allogene Knochentransplantate werden aus Leichen oder menschlichen Spendern
gewonnen. Hierbei zahlen beispeilsweise Femurkopfe nach endoprothetischer
Versorgung als Spenderquelle. Die entsprechend steril aufgearbeiteten und
infektiologisch untersuchten Allotransplantate werden von speziellen

Gewebebanken zur Verfiigung gestellt. 52
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In der Regel handelt es sich hierbei um dezellularisierte Alloimplantate, welche
eine entsprechende Prozessierung durchlaufen. Der Sammelbegriff fiir diese
Materialien lautet ,mineralized bone allografts“ (MBA). Je nach Art der
Haltbarmachung kann man zusatzlich zwischen ,solvent-dehydrated bone

allografts“ (SDBA) und ,freeze-dried bone allografts“ (FDBA) unterscheiden. 92 93;

94

Die so generierten Knochenersatzstoffe wirken als osteokonduktive
Geritiststruktur und sorgen mit guten physikochemischen Eigenschaften fiir eine
gute Knochengewebeheilung, ohne dabei immunogen wirksame Bestandteile zu

enthalten. 93;52; 4

Im Vergleich zu autogenen Knochenersatzstoffen entfillt bei der Verwendung von
allogenen Materialien zusatzlich die potentielle Gefahr einer Entnahmemorbiditét

im Bereich der Donorregion.

1.4.3 Xenogene Knochenersatzmaterialien

Xenogene Transplantatmaterialien stammen anders als die bereits genannten
auto- und allogenen Transplantate von einer anderen Spezies ab.
In der Regel sind diese entweder bovinen (Rind), porcinen (Schwein) oder equinen

(Pferd) Ursprungs.

Unabhdngig von der Spenderspezies werden die Produkte ausgiebig aufgearbeitet
und mittels einer speziellen chemischen und thermischen Prozessierung
deproteiniert, um immunologischen und infektiésen Komplikationen vorzubeugen
(bsp. Prionen bei bovinen Transplantaten).

Das so entstehende anorganische Knochenersatzmaterial weist eine dem
menschlichen Knochen dhnliche Hydroxilapatitstruktur auf und dient somit als
gute osteokonduktive Leitstruktur (sog. ,Scaffold”).

Seine osteoinduktiven Eigenschaften verliert der tierische Knochenersatzstoff

allerdings im Laufe der thermischen Denaturalisierung.
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Xenogene Transplantatmaterialien weisen also im Vergleich zu anderen
Knochenersatzmaterialien eine dem menschlichen Knochen sehr dhnliche
Hydroxilapatitstruktur auf, bilden also ein gutes Scaffold zur Knochenneubildung
im zu augmentierenden Zielgebiet und weisen in tierischen als auch klinischen

Studien nur eine geringe Resorbtionsrate auf. ¢7:8

1.4.4 Alloplastische Knochenersatzmaterialien

Alloplastische Knochenersatzstoffe sind synthetisch hergestellte Produkte mit
guten osteokonduktiven Eigenschaften und basieren auf
Calciumphosphatverbindungen. Im Vergleich zu den genannten
Knochenersatzstoffen (autogen, allogen, xenogen) weisen die alloplastischen,
synthetisierten Materialien keine immunogene Wirkung auf, sind mengenmaf3ig

unbegrenzt reproduzierbar und deutlich kostengiinstiger. % 10
Die sich aktuell auf dem Markt und in der Anwendung befindenden alloplastischen
Transplantatmaterialien lassen sich nach ihren Bestandteilen in 4 Gruppen

einteilen. 95

Hydroxylapatit (HA)

Hydroxylapatit [CA10(PO4)6(OH)2] ist ein Mineral aus der Apatit-Pyromorphit-
Gruppe, das natiirlicherweise im menschlichen Knochen, Dentin und Zahnschmelz
vorkommt. Das zur Augmentation verwendete HA wird synthetisch unter
hydrothermalen Bedingungen als pordses Material hergestellt. Es ist druckstabil

und wird nur zu geringen Anteilen resorbiert. 10
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Tricalciumphosphat (TCP)

Knochenersatzmaterialien basierend auf Tricalciumphosphatverbindungen
bestehen aus einer 16slichen Kalzium-Phosphatkeramik, die in wassrigem Milieu
einem chemisch-physikalischem Zerfallsprozess unterliegt.

Die TCPs lassen sich hinsichtlich ihrer Kristallstruktur in o- und 3-
Tricalciumphosphate unterscheiden, wobei a-TCP aus 3-TCP durch Erhitzen auf
mehr als 1125 °C hergestellt werden. 3-TCP bildet hierbei die bei Raumtemperatur
stabile Phase und hat somit eine Loslichkeit als a-TCP. Knochenersatzstoffe auf
Tricalciumphosphatbasis weisen eine gute Osteokonduktivitiat und eine gute

Bioaktivitat auf, unterliegen allerdings einer erhohten Resorbtionsrate. 11 96

Biphasische Calciumphosphatkeramik (BCP)

Biphasische Calciumphosphatkeramiken bestehen aus einer Mischung aus
Hydroxylapatit und 3-Tricalciumphosphat. Die Mehrzahl der auf dem Markt
erhaltlichen Produkte bestehen aus 60% HA und 40% [3-TCP.?

Durch ihren erhohten Anteil an Hydroxylapatit weisen Knochenersatzstoffe auf

BCP-Basis eine gute Osteokonduktivitdt bei geringer Resorbtionsrate auf.

Glaskeramiken (GK)

Knochenersatzmaterialien auf Basis von Glaskeramiken, auch bioaktive Glaser
genannt, bestehen aus einer Glasphase aus Siliziumdioxid, welche als
Netzwerkbildner dient. Dieses Netzwerk oder Grundgertist wird durch Natrium-,
Kalzium- und Phosphatoxiden modifiziert. Mit Hilfe dieser Modifikatoren kénnen
in gewissem Umfang die chemischen Eigenschaften und die Bindungsfahigkeit an
das Zielgewebe verandert werden. Somit zeigen diese Stoffe gute osteokonduktive

Eigenschaften und eine lokale Bioaktivitat. 97; 98
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Zusatzlich unterscheidet man die Stoffe in Abhédngigkeit ihrer Resorbtionsrate in

permanente (HA, teilweise BCP) und degradierbare (TCP, GK) Materialien, sowie

in ihrer Bioaktivitat also der Fahigkeit zur Férderung einer Verbundosteogenese

nach Implantation. Einen Uberblick der jeweiligen Eigenschaften der genannten

Materialien bietet Tabelle 2.

Stoffe osteoinduk | osteokonduk | perma- | resorbier | bioaktiv
-tiv -tiv nent -bar

HA

I I I I I
(NanoBone®)
BCP

I I (M I I
(Maxresorb®)
TCP

I I I I I
(Cerasorb®)
GK

I I I I (M
(Biogran®)

Tabelle 2: Ubersicht der alloplastischen Ersatzmaterialien in Bezug auf Bioaktivitit und Resorptionsrate,
sowie deren osteoinduktive und osteokonduktiven Eigenschaften.
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1.5 Osteogenese und Ossifikation

1.5.1 Grundlagen

Um das Prinzip der Knochenneubildung (Osteogenese) beziehungsweise
Verknocherung (Ossifikation) im Sinne eines Remodellings der eingebrachten
Transplantatmerialien nach erfolgter Sinusbodenaugmentation zu verstehen,
bedarf es eines grundsatzlichen Verstandisses tiber die Vorgange und Ablaufe von
Osteogenese und Ossifikation.

Unter Osteogenese versteht man eine komplette knocherne Neubildung, also
Entstehung von neuem Knochen. Hierbei unterscheidet man zwischen chondraler
und desmaler Osteogenese.

Bei der chondralen Osteogenese differenzieren sich lokale Mesenchymalzellen zu
knorpelbildenden Zellen, sogenannten Chondroblasten. Diese bilden ein
Knorpelgeriist (Primordialskelett) auf dessen Basis die spatere Ossifikation mittels
einwandernder Osteoblasten stattfindet. Grundlage fiir die chondrale Ossifikation
bildet also hyaliner Knorpel. 12

Die desmale Osteogenese lasst die Knorpelbildung aus. Hier differenzieren sich
Mesenchymalzellen direkt zu Osteoblasten und beginnen umgeben von einem
einsprossenden, dichten Kapillarnatz mit der Ossifikation. Die desmale
Osteogenese findet im menschlichen Kérper ausschlief3lich im Kopf- und
Gesichtschadelbereich sowie der Schliisselbeine statt. 13

Der Ablauf der Ossifikation hingegen lauft bei beiden Formen der Osteogenese
identisch und nach einem stereotypen Muster ab:

Osteoblasten bilden eine unmineralisierte Knochemmatrix (Osteoid) = nach
entsprechender Mineralisierung (Calciumphosphat etc.) des Osteoids
differenzieren sie zu Osteozyten = um diese entstehen durch appositionelles
Wachstum Knochengewebe, sog. Knochenteilchen - mehrere Knochenteilchen
fusionieren zu primarer Spongiosa 2 diese entwickelt sich im Verlauf zu
matrixartigem Geflechtknochen = in der weiteren Differenzierung entsteht dann

der sogenannte Lamellenknochen, das reife Knochengewebe. 99 12;13;14
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Dieser Mechanismus lauft von zentral nach peripher und enthalt zentral die
sogenannte Spongiosa und peripher das entsprechend reife Knochengewebe

(Kompakta).

1.5.2 Osteogenese und Ossifikation nach Sinusbodenaugmentation

Nach dem operativen Einbringen des jeweiligen Transplantatmaterials (autogen,
allogen, xenogen, alloplastisch) kommt es im augmentierten Bereich zu der oben

beschriebenen Osteogenese und desmalen Ossifikation.

Die Aktivierung der Kaskade geschieht durch bei der Operation und im Verlauf
freigesetzte Zytokine mit lokal osteogener Wirkung. (bsp. TGF-beta 1, FGF-alpha,
FGF-beta, MBP 2 und BMP 7). In der Folge kommt es zur Einsprossung von
Kapillaren und Einwanderung von sich differenzierenden Mesenchymalzellen
welche auf Basis der Transplantatscaffolds mit einer lokalen Osteogenese und

Ossifikation beginnen. 15 16;17;18;19; 20; 21; 22; 23

Die Knochenbildung lauft in der Regel von peripher, also von den Wanden des

Sinus maxillaris in Richtung zentral. 24 25

Insgesamt gilt, je starker die jeweiligen osteoinduktiven und osteokonduktiven
Eigenschaften der verwendeten Materialien sind, desto schneller erfolgt die

Bildung von neuem, stabilen und implantierbaren Knochen.

1.6 Implantate

Seit die zahnarztliche Implantologie in Deutschland 1982 ihre wissenschaftliche
Anerkennung durch die ,Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde“ (kurz: DGZMK) erhielt, wuchs deren Bedeutung und Stellenwert

in der oralen Chirurgie kontinuierlich. 51
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Bereits in den spaten 60er und 70er-Jahren zeigten Professor Per-Ingvar
Branemark und Mitarbeiter der Universitat von Goteborg anhand klinischer und
experimenteller Daten, dass das apikale Ende eines osseointegrierten Implantates
in den Sinus maxillaris eingebracht werden kann, ohne dass die Gesundheit der
Kieferhohle negativ beeinflusst wird, sofern dabei die Schneider‘sche Membran

intakt bleibt. 67; 68

Heute ist allgemein bekannt, dass der Langzeiterfolg enossaler Implantate vom
Grad ihrer Osseointegration abhdngt. ¢° Diese wiederum ist unmittelbar nach
Implantation zunachst von einer rein mechanischen Primarstabilitat abhingig, die
von der Dichte der Kortikalis und der Knochenstabilitat determiniert wird, und
wird in der Folge von einer Sekundarstabilitiat abgeldst, die aus der
fortschreitenden Anlagerung von Knochen entlang der gesamten
Implantatoberflache resultiert. Dabei spielen auch Form, Struktur und
Eigenschaften, also das Mikro- und Makrodesign der verwendeten Implantate eine

wichtige Rolle. 55 34

Hierzu zdhlen vor allem die von Albrektsson et al. 1981 beschriebenen
notwendigen Faktoren, wie Biokompatibilitat, Design und Oberflache. Dariiber
hinaus sind fiir den Erfolg der Implantation die chirurgische Technik der Insertion,
die Empfangerstelle, sowie die zu erwartende Belastung der Implantate
entscheidend. 7071 Bei dem Aufbau heutiger enossaler Implantate unterscheidet
man zum einen zwischen der dufderen Form, dem sogenannten Makrodesign, wie
beispielsweise einer Schrauben- oder Zylinderform und deren Gewindesteigung,
zum anderen zwischen der speziellen Oberflichenbeschaffenheit, dem

sogenannten Mikrodesign. 5% 34

In der Vergangenheit wurden viele implantologische Konzepte und Entwicklungen
zur aufderen Form von Implantaten vorgestellt wobei sich heute
rotationssymmetrische Schraubenimplantate in konischer oder zylindrischer

Form durchgesetzt haben. 72
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Abbildung 5: Beim Inserieren werden durch das selbstschneidende Gewinde apikale Knochenspane
nach koronal transportiert. Die Liicken ("gaps") werden aufgefiillt und die vestibulidre Lamelle bleibt

erhalten. 34

Das Mikrodesign moderner Implantate wird durch die verwendeten Werkstoffe
und deren Oberflachenbeschaffenheit bestimmt. Diese bestehen entweder aus
Metall, metallverwandten Legierungen, oder aus Keramik. Bei den Materialien
kann weiterhin zwischen bio-inerten (reaktionslos im Gewebe lagernden) und bio-

aktiven (aktiv am Einbau in Gewebe teilnehmenden) unterschieden werden. 73

Implantate aus bio-inerten Materialien, wie beispielsweise aus Glaskeramik
(Aluminiumoxid, Titanoxid, Zirkoniumoxid) lagern reaktionslos im umgebenden

Knochen und fiihren allenfalls zu einer Osseokonduktion. 74 75 76;77; 78

Bio-aktive Materialien sind zum einen Titanium und seine verwandten
Legierungen (Titan-Aluminium-Venadium), sowie bioaktive Keramik

(Hydroxylapatit, Tricalciumphosphat).

Implantate aus diesen Stoffen werden liber einen aktiven Verbindungsprozess im

Knochen verankert und fiihren so zu einer Osseointegration. 79 80; 81

Auf Grund der erhohten Briichigkeit keramischer, enossaler Implantate sind diese
weitgehend den metallischen Werkstoffen gewichen, wobei in der Praxis
hauptsachlich Implantate aus Titan oder titandverwandten Legierungen ihre
Anwendung finden. 72 8283 Unabhdngig von Material und Form weisen moderne
Implantatsysteme einen relativ identischen Grundaufbau auf und bestehen, soweit

es sich um zweiphasige Systeme handelt, aus mehreren Komponenten. 73
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Hierbei unterscheidet man zwischen dem in den Knochen eingebrachten
Implantatkdrper oder auch Fixtur, dem tiber ein im Implantatkoérper befindliches
meist konisches Gewinde eingebrachten Implantataufbau (Abutment) und der

Implantatkrone beziehungsweise der jeweiligen Suprastruktur. 34 70

Abbildung 7: Aufbau eines modernen Implantates.
1 Fixtur; 2 Abutment; 3 Implantatkrone. 35

Bei dem konventionellen Implantatdesign setzt sich der Aufbau an der

Implantatschulter kontinuierlich von der Implantatauf3enkoérperkontur fort.

Mit Verwendung der durch das sog. ,Platform-Switching” optimierten
Implantatsysteme hingegen, entsteht zwischen Implantatschulter und Aufbau eine
zirkulare Stufe, wodurch das sogenannte ,Mikro-Gap®, ein der oralen Flora
entsprechend bakteriell besiedelter Spalt, welcher weiter Richtung
Implantatkorper verlagert wird, sich also von der Implantat-Knochen-Grenze

entfernt. 34 36
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Abbildung 8a und 8b: (a) konventionelles Implantatdesign mit kontinuierlichen Ubergang von
Implantatschulter auf die Aufenkérperkontur; (b) Implantatsystem mit "platform-switching” und

zirkulérer Stufe mit Verlagerung des mikrogap (Pfeile). 36

Es konnte festgestellt werden, dass Patienten mit durch platform-switching
optimierten Implantatsytemen eine verminderte bakterielle Besiedlung im Bereich
der Implantat-Knochen-Grenzen, sowie eine Reduktion des postoperativen
periimplantadren, krestalen Knochenabbaus aufweisen, was zu einer signifikanten

Steigerung des durchschnittlichen Implantatiiberlebens fiihrt. 84 85 86

Den frither verwendeten subperiostalen Implantatsystemen, wie beispielsweise
den von Linkow entwickelten Extensionsimplantaten, oder auch ,blade vents*

genannt, fallt in der heutigen Anwendung kaum noch Bedeutung zu. 7% 73
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2 Fragestellung

Die vorliegende Studie befasst sich mit den Langzeitergebnissen nach 10 Jahren
bei 12 Patienten mit Zustand nach Sinusbodenaugmentation mit alloplastisches
Knochenersatzmaterial (NanoBone®) und zweizeitiger Implantatversorgung (3 / 6
Monate post augmentationem). Als klinische Kontrollparameter wurden Periotest,
BOP Score, Weichgewebs- und Plaqueindex sowie eine radiologische (OPG)

Verlaufsdiagnostik angewandt.

Die Fragestellung richtet sich vor allem nach der durchschnittlichen
Uberlebenszeit und primérer Stabilitidt der osseointegrierten Implantate. Ziel
dieser Arbeit ist es den Langzeiterfolg der Sinusbodenaugmentation mittels
alloplastischem Knochenersatzmaterial in Kombination mit zweizeitiger

Implantatversorgung darzustellen.
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3 Material und Methoden

3.1 Zeitlicher Ablauf

Der zeitliche Ablauf dieser Studie erstreckt sich vom Jahr 2007 bis zum heutigen
Tag. Genauer beginnt die Studie mit der Sinusbodenaugmentation von initial
insgesamt 14 Patienten (7 weibliche, 7 mannliche; q: 50,93 Lebensjahre) von April
2007 bis November 2008. Sowie der im Verlauf angeschlossenen zweizeitigen
Implantation osseointegrierter Schraubenimplantate mit einer Latenz von 3 oder 6
Monaten. Im Jahr 2012, drei Jahre nach Augmentation und Implantation, erfolgte
eine erste follow-up Untersuchung welcher sich noch 12 der 14 Patienten
unterzogen. Die aktuelle Arbeit befasst sich nun mit den Ergebnissen nach 10

Jahren bei 12 der 14 behandelten Patienten.

3.2 Patientenkollektiv

Insgesamt 14 Patienten (7 Manner, 7 Frauen) im Alter zwischen 30-72 Jahren
(Durchschnitt: 50,93 Lebensjahre) unterzogen sich im Zeitraum von April 2007 bis
Februar 2009 in der Klinik fiir Mund-, Kiefer- und plastische Gesichtschirurgie der
Universitatsklinik Frankfurt einer Sinusbodenaugmentation mit alloplastischem

Knochenersatzmaterial und zweizeitigen Implantatversorgung.

Den 14 Patienten wurden insgesamt 27 Implantate im Bereich der augmentierten
Areale implantiert. 8 Patienten erhielten nach 3 Monaten insgesamt 19 Implantate,
weitere 6 Patienten erhielten nach 6 monatiger Knochenheilung insgesamt 8

Implantate. (Ubersicht s. Tabelle 3)
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Patient Geschlecht | Implantatzahl/- Zeitpunkt nach
region Augmentation

1 m 1: 26 3 Monate

2 w 1: 26 6 Monate

3 m 3:14,25,26 3 Monate

4 m 1: 27 3 Monate

5 w 2:15,17 3 Monate

6 m 3:14,15,16 3 Monate

7 w 1: 26 6 Monate

8 m 2:26,27 6 Monate

9 w 6: 3 Monate
14,15,17,24,25,27

10 w 2: 25,26 3 Monate

11 m 2:26,27 6 Monate

12 w 1: 26 3 Monate

13 m 1: 15 6 Monate

14 w 1: 26 6 Monate

Gesamtzahl 27 | 19 (8 Pat) 8 (6 Pat.)

Tabelle 3: Ubersicht des Ausgangskollektives (Patienten, implantatversorgten Areale und

Implantationszeitpunkt).

Alle im Ausgangspatientenkollektiv enthaltenen Patienten erfiillten vor operativer

Versorgung eine genaue Auswahl an spezifischen Einschlusskriterien. Diese waren

wie folgt:

Einschlusskriterien:

e Zeit seit Zahnverlust > 6 Monate

e Resthohe Sinusboden <5 mm

Mindestens 1 Zahnliicke im Oberkieferbereich

e Keine primare Implantation moglich

o Infektfreies Implantationsgebiet

e Keine bekannte Kieferh6hlenpathologie oder Voroperationen
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e Adaquate Mundhygiene

e Keine Vorerkrankungen mit Kontraindikation (Immunsuppression,
bekannte Wundheilungskompromittierung, schlecht eingestellter
Diab. mellitus, ASA-Risikoklassifikation >2)

e Rauchen (£20 Zig./d)

Bei der durchgefiihrten 3-Jahreskontrolle konnten nur noch 12 der anfanglich 14

Patienten nachuntersucht werden. (Ubersicht s. Tabelle 4)

Patient | Geschlecht | Implantatzahl/-region Zeitpunkt nach Augmentation
1 m 1: 26 3 Monate
2 w 1: 26 6 Monate
3 m 3:14,25,26 3 Monate
4 m 1: 27 3 Monate
5 W 24547 3-Monate
6 m 3:14,15,16 3 Monate
7 W 126 6-Monate
8 m 2:26,27 6 Monate
9 w 6:14,15,17,24,25,27 3 Monate
10 w 2: 25,26 3 Monate
11 m 2:26,27 6 Monate
12 w 1: 26 3 Monate
13 m 1: 15 6 Monate
14 w 1: 26 6 Monate
Gesamtzahl 24 | 17 (7 Pat.) 7 (5 Pat.)

Tabelle 4: Ubersicht des aktuellen Patientenkollektives (Patienten, implantatversorgten Areale und
Implantationszeitpunkt).
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Zwei Patienten mussten aus der Nachuntersuchung ausgeschlossen werden. Eine
Patientin verstarb und ein weiterer Patient verweigerte die Nachuntersuchung aus
personlichen Griinden. Die verbleibenden 12 Patienten waren insgesamt mit 24
Implantaten in den augmentierten Regionen versorgt worden. Hiervon waren 17

Implantate nach 3 Monaten und 7 Implantate nach 6 Monaten inseriert worden.

Im Rahmen dieser Arbeit konnten die verbliebenen 12 Patienten zur Erhebung der
Langzeitergebnisse nach 10 Jahren erneut klinisch und radiologisch
nachuntersucht werden und willigten entsprechend zur Teilnahme an dieser

Studie ein.

3.3 Praoperative Diagnostik

Vor jeder medizinischen Intervention im Besonderen vor elektiv operativen
Eingriffen wie einer geplanten Sinusbodenaugmentation und Intervallimplantation
gehort eine suffiziente Planung des oder der Eingriffe sowie eine genaue

Anamnese und Selektion der Patienten.

Das Ziel einer addaquaten praoperativen Diagnostik ist die Minimierung von
moglichen Komplikationen und die Selektion von Patienten mit gegebenenfalls

bestehenden erhohten Morbiditatsraten oder gar Kontraindikationen.

Eine suffiziente praoperative und somit auch praimplantologische Diagnostik tragt
wesentlich zur Reduktion moglicher Komplikationen bei und erhoht die
Wahrscheinlichkeit auf gute Langzeiterfolge und eine damit verbundene hohe

Patientenzufriedenheit.
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3.4 Operatives Verfahren

3.4.1 pra- und perioperative Therapie

Alle Patienten erhielten nach Empfehlung der DGZMK-Stellungnahme
»Systemische Antibiotikaprophylaxe bei Patienten ohne Systemerkrankungen zur
Vermeidung postoperativer Wundinfektionen“ (DGZMK 2007) kurz vor dem
Eingriff eine antibiotische Prophylaxe in Form einer vendsen Gabe von Augmentan
875/125 mg (SmithKine Beecham, Miinchen, Deutschland) oder bei bekannter
Unvertraglichkeit/Allergie alternativ eine single-shot Gabe Clindamycin 600mg

intravenos.

Unmittelbar vor dem Eingriff erfolgte eine 2-miniitige Spiilung der Mundhohle mit
0,2% Chlor-hexidinbis-D-gluconat-Losung (Chlorhexamed®, Glaxosmithkine, Buhl,

Deutschland), um die Keimzahl im Operationsfeld zu reduzieren.

Alle Sinusbodenaugmentationen wurden in der Klinik fiir Mund-, Kiefer- und
Plastische Gesichtschirurgie der Universitatsklinik Frankfurt ambulant

durchgefiihrt.

Entweder unter Intubationsnarkose mit zusatzlicher Lokalanasthesie (9 Patienten)
oder nur in Lokalanasthesie (5 Patienten), wobei in Abhdngigkeit der Lokalisation
und des Operationsverfahrens eine zusatzliche Leitungsanasthesie des Nervus
palatinus major und des Nervus infraorbitalis, eine Tuberandsthesie und/oder
Infiltrationsanasthesien im Vestibulum vorgenommen wurden. Die lokalen
Anasthesien erfolgten mit Ultracain DS® 1:200.000 (Aventis Pharma Deutschland
GmbH, Frankfurt).
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3.4.2 Sinusbodenaugmentation

Die gingivale Inzision erfolgte in der zu augmentierenden Region krestal leicht
nach palatinal versetzt bis auf den Knochen. Abhdngig von der klinischen Situation
erfolgte die Schnittfithrung zusatzlich an den Nachbarzidhnen marginal oder
paramarginal. Fiir die vertikalen Entlastungsinzisionen wurden medial und distal
jeweils Trapezlappen gebildet.

Je nach Lage der geplanten Antrostomie wurde parallel zur Gefaf3versorgung der
Lappen als Mukoperiostlappen gebildet und vorsichtig mit einem Raspatorium
abprépariert.

Nach Darstellung der lateralen Kieferh6hlenwand wahlte man die Position des
Knochenfensters in Abhdngigkeit der geplanten Implantatposition. Die lokale
Fensterung erfolgte mit einem Piezogerat (Mectron®, Carasco, Italy).

Die Grof3e der jeweiligen Knochenfensterung hing von dem vertikal

erforderlichen Elevationsvolumen und der Anzahl der einzubringenden Implantate
ab. Das schrittweise Ablosen der Sinusmembran bis zur medialen
Sinushohlenbegrenzung erfolgte durch spezielle Sinusbodenelevatorien (Stoma®,
Emmingen-Liptingen, Deutschland).

Dadurch lief sich die freigelegte Knochenoberflache vergréfdern und eine

ausreichende Gefaf3- / Blutversorgung des Augmentats erreichen.

In drei Fallen wurden intraoperativ flache Underwoodsche Septen festgestellt, in
zwei dieser Falle kam es bei der weiteren Praparation zu kleinen Perforationen
(1x1,5 mm) der Schneider’schen Membran, welche entsprechend mit einer
Kollagenmembran (Bio-Gide®, Geistlich Sohne AG, Wolhusen, Schweiz) gedeckt

wurden.

Keiner der Patienten entwickelte postoperativ eine chronische Sinusitis.

Nach stattgehabter Praparation mit ausreichender Anhebung der Schneider’schen
Membran, wurde das synthetisch nanostrukturierte Hydroxylapatitmaterial

NanoBone® mit Eigenblut aus dem OP-Situs vermischt und in die geschaffene

submembrandse Hohle eingebracht.
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Zum Schutz einer Materialdislokation und zur besseren Einheilung erfolgte die
Einlage einer Membran (Bio-Gide®, Geistlich Sohne AG, Wolhusen, Schweiz) iiber
das praparierte und augmentierte Knochenfenster. Mehrere klinische Studien 26 27;
28haben gezeigt, dass der Anteil von vitalem Knochen durch das zusatzliche
Anbringen einer Bio-Membran steigt.

Abschliefdend wurde der zu Beginn gebildete mukoperiostale Lappen
spannungsfrei mit Einzelknopfnahten aus resorbierbarem Nahtmaterial (Vicryl®
3.0, Ethicon, Johnson & Johnson Medical GmbH, Norderstedt, Deutschland)

vernaht.

3.4.3 postoperative Therapie

Neben regelméafdigen ambulanten Wund- und Befundkontrollen wurden die
Patienten zur 2-3 maligen, taglichen Mundspiilung mit einer 0,2%igen
Chlorhexidinbis-D-gluconat-Lésung (Chlorhexamed®, Glaxosmithkine, Biihl,
Deutschland) bis zum Fadenzug am 7.-10. postoperativen Folgetag angewiesen.
Zusatzlich wurde den Patienten eine lokale Kidlteanwendung empfohlen und zur
bedarfsgerechten analgetischen Therapie Ibuprofen 600 mg (Ibuhexal®, Hexal,

Holzkirchen, Deutschland) verordnet.

3.4.4 Implantation

Bei 8 Patienten (4 Frauen, 4 Manner) wurden nach 3 monatiger Heilungsphase
insgesamt 19 Implantate in den augmentierten Bereichen inseriert, weitere 6
Patienten (3 Frauen, 3 Manner) erhielten 6 Monate post augmentationem

insgesamt 8 Implantate. (s. Tabelle 3, S. 25)

Vor der operativen Implantation erfolgte die Spiilung der Mundhohle mit 0,2%
Chlorhexidinbis-D-gluconat-Lésung (Chlorhexamed®, Glaxosmithkine, Biihl,
Deutschland).

Die Insertion der insgesamt 27 Implantate (CAMLOG® ScrewLine, Camlog

Biotechnologies, Basel, Schweiz) erfolgte ambulant unter Lokalanasthesie.
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Die gingivale Inzision wurde an gleicher Stelle, wie zuvor fiir die jeweilige
Sinusbodenaugmentation gesetzt. Hiernach erfolgte die stumpf-scharfe
Praparation eines Mukoperiostlappen und die Freilegung des krestalen
Alveolarknochens.

Nach erneuter Reevaluation der geplanten Implantatlage wurde die jeweils
korrekte Position mit einem kugelférmigen Hartmetallbohrer (H 141A 104035,
Komet, Gebr. Brasseler GmbH & Co. KG, D-32657 Lemgo) markiert.

Die selbstschneidenden Implantate (Lange: 11 mm, Durchmesser: 4,3 mm / 5,0
mm) wurden entsprechend steril aus ihrer Verpackung entnommen und mittels
des speziellen Eindrehinstrumentes mit Drehmomentratsche primar stabil an der
jeweiligen - zuvor markierten - Position bis auf Hohe der Implantatschulter
eingebracht. Die Primarstabilitdt der Implantate lag jeweils zwischen 10 und 30
Ncm. (s. Abbildung 9a)

Fur alle Implantate wurde das subgingivale Einheilverfahren gewahlt. Hierfiir
wurde der Einbringpfosten entfernt und durch eine

Passende Verschlussschraube auf Knochenniveau ersetzt. (s. Abbildung 9b)

Der Wundnahtverschluss erfolgte spannungsfrei mit einer resorbierbaren Naht in
Einzelknopftechnik (Vicryl® 3.0, Ethicon, Johnson & Johnson

Medical GmbH, Norderstedt, Deutschland). (s. Abbildung 9c)
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Abbildung 9: a) manuelles Einfrehen des Implantates mit Eindrehinstrument und
Drehmomentratsche; b) Einbringen der passenden Verschlusskappe; c) Gingivaverschluss mittels

Naht, 88

3.4.5 Implantatfreilegung

Nach einer Einheilphase von durchschnittlich 6 Monaten stellten sich die Patienten
zur ambulant operativen Implantatfreilegung in Lokalanasthesie vor.

Vor dem Eingriff erfolgte eine 2-miniitige Spiilung der Mundhdéhle mit 0,2%
Chlorhexidinbis-D-gluconat-Lésung (Chlorhexamed®, Glaxosmithkine, Biihl,
Deutschland). Zur Freilegung der Implantate wurde das operative Verfahren der
Rolllappentechnik gewahlt. Dabei wurde das gedeckt eingeheilte Implantat u-
formig umschnitten und Mukosalappen gebildet.

Der Mukosalappen wurde mit dem Skalpell entepithelialisiert, lokal vom Periost
und der Implantatverschlussschraube geldst und vorsichtig zur Seite mobilisiert.
Das umgebende bukkale Gewebe wurde tiber die mukogingivale Grenze hinaus
extraperiostal tunneliert. In die so entstandene bukkale Tasche wurde die zuvor

praparierte Weichgewebszunge eingerollt.
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Im Anschluss wurde der Lappen nach lokaler Blutstillung mit einer horizontalen
Matratzennaht aus nicht resorbierbarem Nahtmaterial (Goretex®, W. L. Gore &
Associates, Inc, Flagstaff, Arizona USA) spannungsfrei fixiert. Die einliegenden
Verschlussschraube wurden entfernt und durch zylindrische Gingivaformer

(CAMLOG® Camlog Biotechnologies, Basel, Schweiz) ersetzt.

3.4.6 Suprastrukturelle Versorgung

Die prothetische Versorgung der augmentierten und implantatversorgten
Oberkieferbereiche konnte nach reizloser Wundheilung und Stabilisierung der
peripmplantidren Weichteilverhaltnisse nach 4-8 Wochen durch niedergelassene,
ambulante hauszahnarztliche Kollegen erfolgen.

Gemaf3 der initialen Planung kamen hierbei, jeweils interindividuell verschieden,
festsitzender, herausnehmbarer, teils auch kombinierter Zahnersatz in Form von
sowohl Einzelkronen als auch Steg- und Teleskopbriicken Konstruktionen, sowie
Teil- und Vollprothesen zur Anwendung.

Mit Beendigung der suprastrukturellen Versorgung und bei Beschwerdefreiheit
der Patienten konnte die Behandlung im Sinne der erfolgreichen oralen

Rehabilitation entsprechend abgeschlossen werden.

3.5 Klinisch und radiologische Verlaufskontrollen

Im Rahmen der klinischen Nachuntersuchung wurden die augmentierten und
implantierten Patienten zur Beurteilung des Gesamtiiberlebensdauer der
eingebrachten Implantate und des therapeutischen Outcomes sowohl nach 3
Jahren 100, als auch aktuell 10 Jahre post interventionem einer standardisierten
follow-up Untersuchung unterzogen.

Die Nachuntersuchungen erfolgten klinisch sowie radiologisch nach festen

Vorgaben.
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Die dazu erhobenen Parameter waren: Periotestwerte (Medizintechnik Gulden,
Modautal, Deutschland), Vorliegen einer periimplantiren Osteolyse
(Panoramaschichtaufnahme / OPG), Blutung bei Sondierung der periimplantaren
Gingiva (BOP Score), Vorliegen von periimplantarem Plaque (Plaqueindex) sowie
Vorliegen von Gingivalrezessionen im Umkreis der eingebrachten Implantate
(Weichgewebsindex). Alle Nachuntersuchungen erfolgten in der Klinik fiir Mund-,
Kiefer- und plastische Gesichtschirurgie des Universitatsklinikums Frankfurt am

Main.

3.5.1 Periotest

Der Periotest oder auch Zahnbeweglichkeits-Analyse erfolgt durch ein Gerat (Fa.
Medizintechnik Gulden, Modautal, Deutschland), welches es ermdglicht die
Festigkeit von Zdhnen oder auch osseointegrierten Implantaten zu bemessen. Dies
ermoglicht eine objektive und relativierbare Beurteilung der Zahn- und
Implantatfestigkeit und ermoglicht so eine direkte Bemessung des therapeutischen
Erfolges. 101

Bei dem Verfahren der Zahnbeweglichkeitsanalyse (Periotest) bertihrt ein
elektrischer St6f3el das zu untersuchende Implantat viermal pro Sekunde. Trifft
der Stof3el auf das Implantat wird er entsprechend abgebremst. Je schneller die
Abbremsung erfolgt, desto grofier ist die Festigkeit des Implantates im
Kieferknochen. Der dabei entstehende Kontakt mit dem Implantat betragt in der
Regel etwa eine Millisekunde.

Durch Veranderungen am Zahnhalteapparat und den jeweiligen Grad der
knochernen Einheilung eines Implantates kommt es zu Abweichungen von der

Normzeit welche vom Periotest-Gerat entsprechend aufgezeichnet werden. 102103
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Im Ergebnis ergibt sich dann ein jeweiliger Periotest-Wert welcher die direkte und
funktionelle Festigkeit und den strukturellen Verbund zwischen dem organisierten
Knochengewebe und der Oberflache eines belasteten Implantates wiederspiegelt.
(s. Tabelle 5)

Periotest-Werte

- 08 bis - 01 Implantat fest eingewachsen
00 bis + 09 genauere Uberpriifung notig
+ 10 und mehr nicht oder nicht ausreichend fest

Tabelle 5: Ubersicht der méglichen Periotestwerte und deren Klinischer Konsequenz.

3.5.2 Radiologische Bildgebung (OPG / CT)

Nach eingehender klinischen Untersuchung wurde gemaf3 der S-3 Leitlinie
»2Periimplantitis“ nur bei Indikation ein Rontgenbild angefertigt. Die Indikation
wird gestellt, sobald klinische Netziindungszeichen, hierzu zahlen positive BOP-
Werte, purtride Exsudation aus dem periimplantaren Sulkus, sowie im Vergleich

zunehmende Sondierungstiefen. 104

3.5.3 Blutungsindex (BOP Score)

,Bleeding on Probing“, kurz BOP kommt aus dem Englischen und bedeutet
,Blutungen auf Sondierung” und beschreibt ein weltweit gebrauchliches
Untersuchungsverfahren zur Diagnostik von Zahnfleischentziindung (Gingivitis),
Parodontitis und Periimplantitis beziehungsweise einer periimplantaren

Mucositis. 105
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Der Untersucher sondiert hierbei mit einer stumpfen Parodontalsonde (WHO-
Sonde) unter geringem Druck zirkuldr den Boden des jeweiligen
Zahnfleischsulkus.

Im Entziindungsfall kommt es lokal zu Kontaktblutungen (BOP positiv). Das
gesunde Zahnfleisch blutet auf eine Sondierung hingegen nicht (BOP negativ). Die
sondierten Stellen werden entsprechend dokumentiert und nach Abschluss der
Untersuchung kann eine Aussage iiber die bestehende Mundhygiene
beziehungsweise den periimplantdren Weichteilstatus gegeben werden. Je
geringer der prozentuale Anteil an Blutungen, desto stabiler ist das umgebende
Parodont. 106; 107

Eine Ausnahme bei der Sensitivitat der BOP Messung stellen Raucher dar. Durch
die Unterdriickung von Entziindungszeichen bei chronischem Tabakkonsum kann
bei Rauchern das fiir eine perifokale Parodontitis oder Periimplantitis sonst
typische Zahnfleischbluten auf Sondieren ausbleiben. Hier empfehlen sich unter

Umstinden weiterfithrende Untersuchungen. 107

Insgesamt ist die Erhebung des Blutungsindex aber eine einfache und relativ

sichere Methode zur Beurteilung der periimplantdren Gingiva und ein Indikator

fiir die Effektivitit der Mundhygiene. (s. Abbildung 10)

Abbildung 10: Beispiel eines positiven BOP Befundes nach Sondieren mit der stumpfen

Parodontalsonde bei bestehender Parodontitis. 89
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3.5.4 Plaqueindex (API)

Der sogenannte Plaquindex oder auch ,Aproximalraum-Plaque-Index“ (kurz API)
ist ein Messwert zur Kontrolle der individuellen Mundhygiene und bezieht sich im
Besonderen auf die schwer zu erreichenden Zahnzwischenrdaume.

Hierbei wird der jeweilige Plaquebefall durch eine spezielle enorale Farbung
sichtbar gemacht und in allen vier Quadranten visuell beurteilt, ausgezahlt und

dokumentiert. (s. Abbildung 11)

Abbildung 11: Klinische Durchfiihrung der API Bestimmung mittels spezieller enoraler Firbung. 20

Im Anschluss kann dann der prozentuale Plaquanteil berechnet werden. Hierzu
wird die Summe der ermittelten Plaquestellen mit 100 multipliziert und dann

durch die Anzahl der jeweiligen Messpunkte geteilt. 108
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Pl Plaque Index simplified
— No plague at the gingival margin
(not scored)
+ Plaque at the gingival margin

Calculation

Number of sites with plaque 57
= Number of sites evaluated 100  Example 124 100=46%

Abbildung 12: Darstellung der Auszihlung und der entsprechenden Rechenformel zur Bestimmung

des Plaqueindex. 90

Die so errechnete Prozentzahl gibt Aufschluss liber die vorherrschende
Mundhygiene und wird wie folgt bewertet: unter 25% optimale Mundhygiene, 25-
39% gute bis mafdige Mundhygiene, 40-69% verbesserungsbediirftige
Mundhygiene, 70-100% unzureichende Mundpflege und -hygiene. (s. Tabelle 6)

108; 109

Approximalraum-Plaque-Index
APl <25% optimale Mundhygiene
API 26-39% gute bis mafdige Mundhygiene
API 40-69% verbesserungswiirdige Mundhygiene
AP170-100% unzureichende Mundhygiene

Tabelle 6: Ubersicht des prozentual errechneten API und entsprechender klinischer Bedeutung.

Insgesamt stellt die Beurteilung und Bestimmung des Plaqueindex eine einfache
und leicht durchzufiihrende Kontrolluntersuchung der interindividuellen

enoralen Hygiene dar.
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3.5.5 Weichgewebsindex (Rezessionswert)

Der Weichgewebsindex oder auch die gingivale Rezession beschreibt einen
klinisch weitgehend entziindungsfreien Riickgang des faszialen, selten auch des
oralen Parodonts.

In Kombination mit chronischen Entziindungen (bsp. Parodontitis, Periimplantitis)
bei mangelnder Mundhygiene kann diese im Verlauf in eine chronisch entziindlich
und degenerative Form im Sinne einer parodontalen Rezession tibergehen.

Diese kann dann bei Fortschreiten auf Grund mangelnder gingivaler
Weichteildeckung zu freiliegenden Implantaten und im schlimmsten Fall bei
zusatzlichem Riickgang des umgebenden Zahn-/Implantatfachknochens zu einem

Implantatverlust fiihren. 110;100; 111

4 Ergebnisse

Im Zeitraum der Studie konnten 14 Patienten (7 Manner, 7 Frauen) im Alter
zwischen 30-72 Jahren (Durchschnitt: 50,93 Lebensjahre) nach
Sinusbodenaugmentation mit alloplastischem Knochenersatzmaterial
(NanoBone®) mit insgesamt 27 Implantaten in den augmentierten Arealen
versorgt werden. Hierbei erhielten 8 Patienten 19 Implantate nach einer
Einheilungszeit von 3 Monaten, 6 weitere Patienten erhielten bei einer
zweizeitigen Implantation nach 6 Monaten insgesamt 8 Implantate. (s. Tabelle 3, S.

25)

In der aktuellen 10 Jahres-follow-up Untersuchung konnten noch insgesamt 12 der
anfanglichen Patienten nachuntersucht werden. Zwei Patienten mussten aus der
Nachuntersuchung ausgeschlossen werden. Eine Patientin verstarb und ein
weiterer Patient konnte den Nachuntersuchungstermin aufgrund weiter Anreise
nicht wahrnehmen.

Somit standen fiir die durchgefiihrte aktuelle Nachuntersuchung noch 24 der

insgesamt 27 Implantate zur Verfiigung.
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Hiervon waren 17 Implantate nach 3 Monaten und 7 Implantate nach 6 Monaten

inseriert worden. (s. Tabelle 4, S.26)

Der Gesamtbeobachtungszeitraum dieser Studie erstreckte sich iiber die Jahre
2007 bis 2017. Die durchschnittliche Beobachtungszeit eines Patienten, beginnend
mit der operativen Augmentation, betrug 117,8 Monate (Untermedian 118

Obermedian 119; min. 108, max. 127).

Zehn Jahre nach der primaren Augmentation und zweizeitigen Implantation
zeigten sich bei der Nachuntersuchung 22 der 24 Implantate stabil und reizfrei in
situ. Eines der Implantate ging ein Jahr nach seiner Implantation aufgrund
unzureichender Osseointegration verloren, ein weiteres Implantat musste
aufgrund einer bestehenden Infektion bei schlechter Mundhygiene explantiert

werden. (s. Tabelle 7)

Patient | Geschlecht | Implantatzahl/-region Zeitpunkt nach
Augmentation

1 m 1: 26 3 Monate

2 w 1: 26 6 Monate
3 m 3:14,25,26 3 Monate

4 m 1: 27 3 Monate

5 w 24517 3-Menate

6 m 3:14,15,16 3 Monate

7 w 126 6Menate
8 m 2:26,27 6 Monate
9 w 6:14,15,17,24,25,27 3 Monate

10 w 2: 25,26 3 Monate

11 m 2:26,27 6 Monate
12 w 1: 26 3 Monate

13 m 1: 15 6 Monate
14 w 1: 26 6 Monate
Gesamtzahl 22 | 17 (7 Pat.) 7 (5 Pat.)

Tabelle 7: Ubersicht des Patientenkollektives bei der Nachuntersuchung 2017 (Patienten,
implantatversorgte Areale und Implantationszeitpunkt).
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Dies entspricht einer mittleren Implantatiiberlebensrate von 91,66% oder einer

Dies entspricht einer mittleren Implantatiiberlebensrate von 91,66% oder einer

Verlustrate von 8,34%.

Im Gruppenvergleich 3- zu 6 Monaten zeigt sich hierbei ein deutlicher Unterschied
mit einer Implantatiiberlebensrate in der 6-Monatsgruppe von 100% (7 von 7
Implantaten in situ) zu einer Implantatiiberlebensrate der 3-Monatsgruppe von

88,24% (15 von 17 Implantaten in situ).

Bei der durchgefiihrten OPG Bildgebung im Rahmen der Nachuntersuchung ergab
sich lediglich eine vereinzelt leicht- bis mittelgradige Knochenresorption. Bei den
angeschlossenen Periotests ergaben sich keine klinischen Lockerungszeichen und
somit keine therapeutische Relevanz. Die Periotest-Werte lagen zwischen 0 und -3,

mit einem Durchschnittswert von -0,81.
Allerdings zeigte sich ein Unterschied der durchschnittlichen Periotest-Werte der

3- und 6- Monatsgruppe (3-Monatsgruppe: d=-1,0 ; 6-Monatsgruppe: d= -2,0). (s.
Tabelle 8)
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Patient | Einheilphase | Implantatzahl/-region Periotestwerte
(Monate)

1 3 1: 26 0

2 6 1: 26 -1

3 3 3:14,25,26 +1,0,x

4 3 1: 27 +9 (Explantation 2017)

5 3 21517 kein follow-up

6 3 3:14,15,16 0,-1,-1

? 6 1: 26 kein follow-up

8 6 2: 26,27 0,-1

9 3 6:14,15,17,24,25,27 -1,-1,-1,-1,-1,-1

10 3 2:25,26 0,0

11 6 2:26,27 -1,-2

12 3 1: 26 -1

13 6 1: 15 -2

14 6 1: 26 -3

Tabelle 8: Ubersicht der Periotestwerte bei der Nachuntersuchung 2017. (x = Implantatverlust)

Zur weiteren standardisierten Beurteilung der implantaren und perimplantaren

Weichteilsituation erfolgte bei allen der nachuntersuchten Patienten die

Bestimmung des Blutungsindex (,BOP“), die Erhebung des Plaqueindexes und die

Auswertung der gingivalen Rezession.

Bei der Untersuchung ,Blutung auf Sondieren” (BOP) der Gingiva und des

perifokalen Weichgewebes ergaben sich bei 12 der 22 einliegenden Implantaten

Kontaktblutungen, jedoch ohne den klinischen Befund einer floriden Parodontitis

und Periimplantitis beziehungsweise einer periimplantaren Mucositis. Dies

entspricht einem BOP Score von 54,54%.

Im Vergleich der beiden Kontrollgruppen zeigt sich in der 3-Monatsgruppe bei 11

der 17 Implantate (64,71%) eine Blutung auf Sondieren, in der 6-Monatsgruppe

nur bei einem der 7 inserierten Implantate (14,29%). (s. Tabelle 9)
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Patient | Einheilphase | Implantatzahl/-region BOP
(Monate)

1 3 1: 26 +

2 6 1: 26 +

3 3 3:14,25,26 - X

4 3 1: 27 + (Explantation 2017)

5 3 21517 kein follow-up

6 3 3:14,15,16 SR

? 6 1: 26 kein follow-up

8 6 2:26,27 - -

9 3 6:14,15,17,24,25,27 +,+ + +, 4+

10 3 2: 25,26 i

11 6 2:26,27 +, +

12 3 1:26 +

13 6 1: 15 -

14 6 1:26 -

Tabelle 9: Ubersicht des Blutungsindex (BOP) bei der Nachuntersuchung 2017. (x = Implantatverlust;
+ = positiv; - = negativ)

Bei der Bestimmung des Plaqueindex ergaben sich bei 13 der 22 Implantate
(59,09%) leicht- bis mittelgradige Plaqueansammlungen im untersuchten Bereich
der jeweiligen Implantatschultern.

Im Vergleich zu der BOP Untersuchung zeigte sich hier bei 9 Implantaten eine

Korrelation im Sinne eines zusatzlich positiven Plaquebefalles.

Im Gruppenvergleich ergibt sich korrespondierend zu der BOP Untersuchung auch
bei dem Plaquebefall ein nennenswerter Unterschied. Bei der 3-Monatsgruppe
weisen 10 der 17 Implantate (58,82%) einen relevanten Plaquebefall auf. Bei der
6-Monatsgruppe zeigen sich nur 3 der 7 Implantate (42,86%) von Plaque
betroffen. (s. Tabelle 10)
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Patient | Einheilphase | Implantatzahl/-region Plaqueindex
(Monate)

1 3 1: 26 &

2 6 1: 26 &

3 3 3:14,25,26 -5 X

4 3 1: 27 + (Explantation 2017)

5 3 21517 kein follow-up

6 3 3:14,15,16 T

7 6 26 kein follow-up

8 6 2:26,27 - -

) 3 6:14,15,17,24,25,27 He iy oy ey

10 3 2:25,26 - -

11 6 2:26,27 FIh

12 3 1: 26 +

13 6 1: 15 -

14 6 1: 26 -

Tabelle 10: Ubersicht des Plaqueindex (PI) bei der Nachuntersuchung 2017. (x = Implantatverlust;
+ = positiv; - = negativ)

Gingivale Rezessionen fanden sich klinisch nur bei einem Patient mit 3

Implantaten aus der 3-Monats-Kontrollgruppe. Dies entspricht einem gemittelten

Gesamtrezessionswert von 13,64%. Aufgrund der niedrigen Signifikanz kommt

diesem Wert in dieser Studie nur eine untergeordnete Rolle zu.

Anhand der im Rahmen der 10-Jahres-Nachuntersuchung erhobenen Daten der

initial insgesamt 14 Patienten mit Zustand nach alloplastischer Augmentation und

zweizeitiger Implantatversorgung ergibt sich somit ein deutlich besseres outcome

im Sinne einer erhohten Implantatiiberlebensrate und einer niedrigeneren

Komplikationsrate fiir die 6-Monatskontrollgruppe im Vergleich zu den Patienten

mit einer Implantatversorgung bereits 3 Monate post augmentationem.
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5 Diskussion

Im Rahmen der klinischen Nachuntersuchung wurden die Patienten zur
Beurteilung des Gesamtiiberlebensdauer der eingebrachten Implantate und des
therapeutischen outcomes einer standardisierten follow-up Untersuchung
unterzogen.

Die Nachuntersuchungen erfolgten klinisch sowie radiologisch nach festen
Vorgaben und entsprechen somit den auch in internationalen Vergleichsarbeiten

verwendeten Kontrolluntersuchungen zur reevaluierbaren Ergebniserhebung. 112

88

Die dazu erhobenen Parameter waren: Periotestwerte (Medizintechnik Gulden,
Modautal, Deutschland), Vorliegen einer periimplantiren Osteolyse
(Panoramaschichtaufnahme / OPG), Blutung bei Sondierung der periimplantdren
Gingiva (BOP Score), Vorliegen von periimplantdrem Plaque (Plaqueindex) sowie
Vorliegen von Gingivalrezessionen im Umkreis der eingebrachten Implantate

(Weichgewebsindex).

In Bezug auf die entscheidende Frage der Implantatiiberlebensrate zeigten sich bei
der aktuellen 10 Jahre-follow-up Untersuchung noch 22 der primar 24 Implantate
stabil und reizfrei in situ. Eines der Implantate ging ein Jahr nach seiner
Implantation aufgrund unzureichender Osseointegration verloren, ein weiteres
Implantat musste aufgrund einer bestehenden Periimplantatis bei schlechter
Mundhygiene explantiert werden,

was einer mittleren Implantatsiiberlebensrate von 91,66 % entspricht.
Dies deckt sich mit den in der Fachliteratur angegebenen Ergebnissen fiir die

Erfolgswahrscheinlichkeiten von Zahnwurzelimplantaten in zahnlosem

Oberkiefer, welche im Schnitt zwischen 71-95% liegen. 113;87
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Anhand dieser Ergebnisse lasst sich belegen, dass das in unserer Studie
verwendete synthetische, nanokristalline Knochenersatzmaterial NanoBone® in
der Lage ist, eine langzeitstabile und sichere Osseointegration dentaler Implantate
zu ermoglichen und somit eine suffiziente Alternative mit vergleichbaren
Langzeitergebnissen zu den bisher meist verwendeten allogenen und xenogenen

Knochersatzmaterialien darstellt.

Bei den durchgefiihrten Messungen des Lockerungsgrades der im augmentierten
Bereich inserierten Implantate im Rahmen der standardisierten Periotestung
bestatigte NanoBone® ebenfalls seine erfolgreiche Verwendung und Fahigkeit eine
langzeitstabile und sichere Osseointegration dentaler Implantate zu erméglichen.
Hierbei lagen die erhobenen Periotest-Werte zwischen 0 und -3 mit einem
akkumulierten Durchschnitt von

-0,81.

Bei den ebenfalls im Rahmen der standardisierten Nachuntersuchungen
erhobenen Blutungs- und Plaqueindexwerten zeigte sich im Verlauf der 10 Jahre
ein signifikanter Anstieg des perimplantaren Plaquebefalls (PI) und dem damit
einhergehenden positiven Bluten auf Sondieren (BOP). Eine Erh6hung beider
Parameter spricht klinisch fiir eine abnehmende Mundhygiene.

In unserer Kontrollgruppe bestatigte sich dies im Besonderen bei Patienten
zunehmenden Alters (>65 LJ.).

Dieses Phanomen wird auch in der Fachliteratur beschrieben und wird -
unabhéangig der Implantate oder Augemtationsarten - auf eine im Alter
nachlassende Sorgfalt der Mundhygiene, Feinmotorik und Taktilitat zuriickgefiihrt

und steigt entsprechend mit zunehmender Morbiditat und Alter der Patienten. 0

Anhand dieser Ergebnisse lasst sich die Empfehlung zur vermehrten
hauszahnarztlichen Pravention und engmaschigen ambulanten Anbindung mit
Anleitung zur addaquten Mundhygiene zur Verbesserung des Langzeitiiberlebens

osseointegrierter Implantate bei Patienten hoheren Alters (>65 L].) aussprechen.
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In Bezug auf den geeigneten Zeitpunkt zur Implantation osseointegrierter
Implantate in mit NanoBone® augmentierte Areale weisen alle in dieser Studie
erhobenen Parameter in der 6-Monats-Gruppe im Vergleich zu der 3-Monats-
Kontrollgruppe deutlich bessere Langzeitergebnisse auf. Sowohl in Form von
Lockerungszeichen als auch bei der Rate der Implantatverluste (6 Monatsgruppe:
0 vs. 3 Monatsgruppe: 2) zeigt sich eine 6 -monatige Latenzzeit nach Augmentation
als iiberlegen. Somit ist bei der Verwendung von NanoBone® zur
Sinusbodenaugmentation und zweizeitiger Implantation osseointegrierter
Implantate zum Erreichen der bestmoglichen Langzeiterfolge eine

6 - monatige Einheilphase zu empfehlen.
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6 Zusammenfassung

Die vorliegende Promotionsarbeit befasst sich mit der retrospektiven
Untersuchung von dentalen Implantaten, die nach Augmentation mit einem
synthetischen Knochenersatzmaterial Nanobone® (Artoss, Rostock, Germany)

inseriert wurden.

Ziel der vorangegangenen Studie war die Untersuchung, ob durch die
Verkiirzung der Einheilzeit von 6 auf 3 Monaten ein vergleichbares Ergebnis an
Knochenneubildung erreicht werden kann. Es konnte gezeigt werden, dass eine
Sinusbodenaugmentation mit dem synthetischen Knochenersatzmaterial
Nanobone® schon nach einer Einheilzeit von 3 Monaten ein suffizientes
Implantatbett vorweist und somit eine langzeitstabile Implantatrestauration (3-

Jahres Follow up) erméglicht.

Im Rahmen des 10-Jahres Follow-up konnten 12 der insgesamt 14 Patienten

klinisch nachuntersucht werden.

Somit standen fiir die durchgefiihrte Nachuntersuchung noch 24 der insgesamt 27

Implantate zur Verfligung.

Hiervon wurden 17 Implantate nach 3 Monaten und 7 Implantate nach 6 Monaten

inseriert.

Zehn Jahre nach der primaren Augmentation und zweizeitigen Implantation
zeigten sich bei der Nachuntersuchung 22 der 24 Implantate stabil und reizfrei in

situ.

Die Parameter, die in der klinischen Untersuchung erhoben wurden waren, neben
der festen und stabilen in situ Insertion der Implantate, eine Periotest-Messung
(Medizintechnik Gulden, Modautal, Deutschland), das Bluten auf Sondieren
(Bleeding on probing, BOP), die Bestimmung des Plaqueindex sowie die

Untersuchung des Weichgewebes auf Rezessionen und Weichgewebsdehiszenzen.
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Zwei der 24 Implantate mussten explantiert werden, eines davon bereits ein Jahr
nach Implantation aufgrund von progredienten Entziindungszeichen und

Lockerung.

Dies entspricht einer mittleren Implantatiiberlebensrate von 91,66% oder einer

Verlustrate von 8,34%.

Anders als im 3 Jahres Follow-up zeigte sich im Gruppenvergleich 3- zu 6 Monaten
ein deutlicher Unterschied mit einer Implantatiiberlebensrate in der 6-
Monatsgruppe von 100% (7 von 7 Implantaten in situ) zu einer
Implantatiiberlebensrate der 3-Monatsgruppe von 88,24% (15 von 17 Implantaten

in situ).

Somit ergibt sich ein deutlich besseres Outcome 10 Jahre post implantationem im
Sinne einer erh6hten Implantatiiberlebensrate und einer niedrigeren
Komplikationsrate fiir die 6-Monatskontrollgruppe im Vergleich zu den Patienten,

bei denen bereits 3 Monate post augmentationem implantiert wurde.

Die vorliegenden Untersuchungen zeigen, dass die Langzeitergebnisse nach
Verwendung von alloplastischen KEM NanoBone® , auch nach 10 Jahren, mit
vergleichbaren Langzeitergebnissen zu autologen Knochenersatz zur
Knochenaugmentation im Oberkieferbereich mit gegebenenfalls kombinierter

Sinusbodenaugmentation und zweizeitiger Implantatversorgung einhergehen.
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7 Summary

The present doctoral thesis examines the results of a retrospective study of dental
implants that were inserted following bone augmentation with the synthetic bone

substitute NanoBone® (Artoss, Rostock, Germany).

The aim of the study had been to investigate whether comparable results in terms
of new bone formation were still achieved after cutting the healing time from six to
three months. It was shown that sinus floor augmentation with the synthetic bone
substitute Nanobone® results in a sufficient implant bed after a healing period of
only three months, allowing rehabilitation with a stable long-term implant-

supported restoration (three-year follow-up).

Of the original 14 patients, 12 were examined clinically at the ten-year follow-
up; 24 of the 27 implants were thus still available for the follow-up examination at
that point. Of these, 17 implants had been placed after three months and 7

implants after six months.

Ten years after primary augmentation and two-stage implant placement, 22 of the

24 implants were found to be stable and irritation-free at the follow-up.

Parameters that figured in the clinical examination included, in addition to the
fixed and stable in situ position of the implants, a Periotest measurement
(Medizintechnik Gulden, Modautal, Germany), bleeding on probing (BOP), the
determination of the plaque index, and an examination of the soft tissue for

recessions and soft-tissue dehiscence.

Two of the 24 implants had to be removed — one of them because of progressive
signs of inflammation and mobility only one year after placement. This
corresponds to an average implant survival rate of 91.66%, equal to a loss rate of

8.34%.
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In contrast to the three-year follow-up, a clear difference emerged at the ten-year
follow-up when comparing the six-month group (implant survival rate, 100%; 7 of
7 implants still in place) with the three-month group (implant survival rate,

88.24%; 15 of 17 implants still in place).

This resulted in a significantly better outcome at ten years after implant placement
in terms of higher implant survival rates and lower complication rate in the six-
month control group compared to patients who had been implanted three months

after augmentation.

The present study has shown that even after ten years, the long-term results of the
alloplastic bone substitute NanoBone® are comparable with the long-term results
of autografts for bone augmentation in the maxilla, possibly combined with sinus

floor augmentation and a two-stage implant procedure.
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