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Zusammenfassung

Volumenveranderungen von boviner deproteinisierter Knochenmatrix und -
Tricalciumphosphat nach Sinusbodenelevation. Eine vergleichende

rontgenologische Studie liber 3 Jahre.

GrofRehelleforth, Katharina Anna

Nach einer Sinusliftoperation kommt es zu Knochenumbauprozessen im
Augmentationsmaterial. Ob das Material wahrend dieses Vorgangs an Volumen
verliert war Ziel dieser Untersuchung.

In der vorliegenden Studie wurden 64 Patienten rontgenologisch nachuntersucht,
bei denen ein Sinuslift nach Tatum mit gleichzeitiger Inserierung von Implantaten
vorgenommen wurde. Als Augmentat wurde bei 35 Patienten Bio-Oss® und bei 29
Patienten Bioresorb®, jeweils mit autogenem Knochen im Verhaltnis 50:50
gemischt in die Kieferhdhle eingebracht. Nach 4 bis 5 Monaten wurden die
Implantate funktionell durch die Suprakonstruktion belastet.

Die Patienten wurden in den drei darauf folgenden Jahren in einem Recall
einbestellt und réntgenologisch kontrolliert. Diese drei Rontgenaufnahmen wurden
zusammen mit der Aufnahme post OP ausgewertet. Pro Bild wurden jeweils die
Hohe Uber der Implantatspitze und die Breite des Augmentats auf Hohe der
Implantatspitze festgehalten. Die so gewonnenen Werte gaben Aufschluss Uber
eine mdgliche Volumenveranderung des Augmentats.

Eine Auswertung dieser Daten ergab, dass die Mischung aus Bioresorb® und
Eigenknochen schneller resorbiert wurde, als die Mischung aus Bio-Oss® und
Eigenknochen. Um einige Implantate war nach 3 Jahren nur noch wenig, oder gar
kein Augmentat mehr rontgenologisch nachweisbar, so dass die Implantate nur
noch zeltartig von Knochen umgeben waren.

Beide Augmentationsmaterialien, Bio-Oss® und Bioresorb®, kdnnen als moglicher

Knochenersatz fur die Sinusliftoperation gewertet werden, da die Verlustraten nicht
von den in der Literatur angegebenen Daten abwichen.

Tag der mundlichen Prufung: 02.06.2008
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1. Einleitung

Nach vorzeitigem Zahnverlust kommt es aufgrund von fehlender funktioneller
Belastung zu einem zunehmenden Abbau des Alveolarkamms im Oberkiefer und
im Unterkiefer. Nach Jahren atrophiert auf diese Weise im Oberkiefer allmahlich
die Knochenschicht des Sinusbodens sehr oft zu einer dinnen Lamelle von
mitunter lediglich 1 mm Dicke oder sogar darunter. Sollen dentale Implantate im
Oberkieferseitenzahnbereich inseriert werden, fehlt oftmals eine ausreichende
Restknochenhdhe, so dass auch langenreduzierte Implantate nicht mehr
eingesetzt werden koénnen. Auflagerungsverfahren mit Eigenknochen zur
absoluten Kieferkammerhdhung im Oberkiefer unterliegen hohen Resorptionsraten
und konnen das unzureichende Knochenangebot auf Dauer nicht ersetzten. Eine
fortschreitende Pneumatisierung der Kieferhdhle fuhrt zu einem weiteren Absinken
des Sinusbodens. Aus diesen Grunden hat sich in den letzten Jahren die
Augmentation des  Kieferhdhlenbodens als  praimplantologische  und
implantationsbegleitende Malnahme etabliert. Die Sinusbodenelevation und —
augmentation wurde erstmals 1976 von Tatum auf einem Kongress in Alabama
vorgestellt und von Boyne 1980 publiziert (Tatum 1986, Boyne 1980). Im Laufe der
Jahre wurden verschiedene Techniken zur Antrumauffullung entwickelt, wobei sich
die minimalinvasive Auffullung des Sinusbodens in den Bereichen, in denen die
Implantate eingesetzt werden, durchgesetzt hat (Kubler 1999).

Der sinus maxillaris dient als Luft- und Resonanzraum, reduziert das Gewicht des
Schadels und tragt zur Modulation der Sprache bei. Weiterhin dient er der
Erwarmung der Luft, bevor diese eingeatmet wird. Anatomisch hat die Kieferhohle
die Form einer Pyramide deren Boden der Nase zugewand ist und deren Spitze in
Richtung Jochbein zeigt. Die durchschnittlichen Abmessungen betragen bei einem
Erwachsenen 2,5 bis 3,5 cm in der Breite, 3,6 bis 4,6 cm in der Hohe und 3,8 bis
4,5 cm in der Tiefe. Das Volumen betrigt durchschnittlich 12 bis 15 cm®. Nach
anterior reicht die Kieferhdhle bis zu den Eckzdhnen oder den ersten Pramolaren.

Der tiefste Punkt befindet sich haufig im Bereich des ersten Molaren. Das Volumen



vergroRert sich mit dem Alter und zunehmender Zahnlosigkeit. Bei totaler
Zahnlosigkeit in diesem Bereich betragt die Restknochenhdhe oft nur 1 mm oder
weniger. Die Kieferhdhle kann Septen aufweisen, die sie in 2 oder mehr Kavitaten
unterteilt. Ausgekleidet wird der sinus maxillaris von einer 0,8 mm dicken
respiratorischen Membran, der Schneiderschen Membran (Van den Bergh 2000).
lhre Blutversorgung wird durch Aste der arteria infraorbitalis und den arteriae
alveolares superiores posteriores gewahrleistet. Die Enervierung der
Schneiderschen Membran erfolgt tiber Aste des Nervus maxillaris des Trigeminus
(Woo 2004, Smiler 1992).

Zum Auffullen des Augmentationsbereiches zwischen Schneiderscher Membran
und Restknochen wurde anfangs vor allem autogener Knochen vom Beckenkamm
oder vom Kiefer verwendet (Gottsauner 1993, Hirsch 1991, Isaksson 1994, Khoury
1993). Andere Autoren bevorzugen ausschlielllich Ersatzmaterialien wie
demineralisierten allogenen Knochen (Moy 1993, Whittaker 1989) oder
Kombinationen desselben mit Hydroxylapatitkeramiken (Small 1993, Vassos
1992), B-Trikalziumphosphat (Wiltfang 2003, Zerbo 2003) oder bovine Spongiosa
(Polyzois 2007).

Die osteogene Wirkung von autogenen Knochentransplantaten begriindet sich auf
der Verpflanzung vitaler Osteoblasten und deren Vorlauferzellen. Bis zur
Rekapillarisierung des Knochentransplantates mussen die innerhalb des
Augmentats lokalisierten Osteoblasten und Stammzellen per Diffusion ernahrt
werden. Das erklart, warum der Uberwiegende Anteil an zellularen Komponenten
in den ersten Tagen nach Transplantation zugrunde geht und ein Zerkleinern von
kompackten Knochentransplantaten von Vorteil ist. Trotzdem entwickeln die
restlichen Uberlebenden zellularen Bestandteile eine solche osteogene Potenz,
dass das autogene Knochentransplantat heute immer noch als ,Goldstandard®
beim Sinuslift gilt und sich die ubrigen Aufbaumaterialien daran messen mussen
(Strietzel 2004, Hallman 2001, Norton 2003).



Man unterscheidet grundsatzlich drei Verfahren der Sinusbodenelevation und —

augmentation:

1. direkter Sinuslift
2. indirekter Sinuslift
3. Transkrestale Antro Membrano Plastie (Ballonverfahren)

Ob ein Implantat gleichzeitig oder zeitversetzt eingebracht werden kann, richtet
sich ausschlie3lich nach der primaren Stabilitat des Implantates. Daher ist die
Hohe und die Harte des Restkieferknochens im Oberkieferseitenzahnbereich das
einzige Kriterium, ob wahrend der Sinuslift Operation ein Implantat gesetzt werden
kann. Kann die initiale Stabilitat nicht gewahrleistet werden, sollte das Setzen des

Implantates nach einer Einheilzeit des Augmentates erfolgen.

1.1 Direkter Sinuslift (nach Tatum)

Nach Freilegen der seitlichen Kieferhohlenwand durch eine crestale oder leicht
palatinale SchnittfUhrung und Abklappen des Mucoperiostlappens wird die dinne
seitliche Kieferhohlenwand in einem ca. 1-2cm?® grollen Bezirk in einer
umlaufenden Linie erst mit einem Rosenbohrer, dann mit einem kugelférmigen
Diamantbohrer unter standiger Kihlung mit NaCl geschwacht. Anschlieend wird
der entstandene Deckel zusammen mit der auf der Innenseite anhaftenden
Kieferhohlenschleimhaut (Schneider-Membran) nach innen oben prapariert
(,lifting“), sodass ein mehr oder weniger groRer Hohlraum entsteht. Dabei ist
wichtig die Schleimhaut in alle Richtungen (anterior, posterior, medial) abzul6ésen,
um ein EinreiBen zu vermeiden. In diesen entstandenen Hohlraum wird das
gewahlte Augmentat eingebracht. In den folgenden Monaten wird das
eingebrachte Material teils biochemisch abgebaut und resorbiert bzw. durch
Knochenneubildung ersetzt, sodass insgesamt eine Verdickung, Verbreiterung und
Erhohung des KieferhOhlenbodens resultiert. Bei einer Restknochenhohe von
unter 4 mm sollte in der Regel von einer gleichzeitigen Implantation abgesehen
werden (Woo 2004).



1.2 Indirekter Sinuslift (hach Summers)

Ein Nachteil der Operationstechnik nach Tatum ist, dass fur den Operationszugang
das Abldsen eines grof3en Mucoperiostlappens erforderlich ist. Dieses offensive
Vorgehen kann bei der Technik, die Summers 1994 vorstellt, umgangen werden
(Summers 1994). Nach einer crestalen Inzision und Freilegung des
Implantatknochens wird die Implantatbohrung des Implantatlagers bis dicht an den
Kieferhohlenboden  vorangebracht und dieser dann mit einem Osteotom
mechanisch mit leichten Hammerschlagen angehoben und erweitert. Die
Kieferhohlenschleimhaut wird zeltartig angehoben. Der Knochen der maxilla wird
dabei verdichtet und die Primarstabilitat des Implantats erhdht, da in dieser Region
normalerweise Knochen der Qualitat Typ IV vorgefunden wird (Summers 1998).
Anschlielend wird das Bohrloch mit dem gewahlten Augmentat gefullt und mit
Einbringen des grof3ten benutzten Osteotoms das  Material unterhalb der
Schneiderschen Membran verteilt. Nach Insertion ist der in der Kieferhdhle
stehende Anteil des Implantates mit Aufbaumaterial umgeben, das dann wie beim
direkten Sinuslift den biochemischen Umbaumechanismen bei gleichzeitigem
Ersatz durch naturlichen Knochen unterliegt (Woo 2004).

Dieses Verfahren setzt eine gewisse Dicke des Kieferhohlenbodens voraus (min.
6mm), da unter dieser Hohe eine Primarstabilitat des Implantates nicht
gewahrleistet ist, wahrend das direkte Verfahren ohne gleichzeitige Implantation
bis weit unter Tmm Schichtdicke durchfuhrbar ist (Woo 2004, Summers 1998,
Zitzmann 1998).

1.3 Transkrestale Antro Membrano Plastie (nach Benner, Bauer, Heuckmann)

Bei diesem Verfahren handelt es sich um eine speziell entwickelte Technik. Die
Kieferhohlenschleimhaut wird mittels eines flussigkeitsgefuhlten Ballonkatheters
minimalinvasiv unter geringstem Weichteilschaden vom knoéchernen Boden der
Kieferhohle abgelost. Hierbei wird ahnlich dem indirekten Sinuslift transkrestal
operiert. Mit einem Schleimhauttrepanbohrer wird der Kieferkamm dargestellt und

mit einem kontrollierbaren Bohrsystem bis ca. 1 mm an den Boden der Kieferhdhle
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gebohrt. Danach wird mittels eines speziellen Osteotomes der restliche Knochen
(ca. 1 mm) in Richtung Kieferhdhle verlagert. Dabei bleibt die
Kieferhohlenschleimhaut unbeschadigt. Die Ablésung der Schleimhaut vom Boden
der Kieferhdhle erfolgt mit einem flussigkeitsgeflllten Ballonkatheter. Durch
kontrollierbares Auffullen des Ballons kann das Volumen und die Ablosehdhe der
Schleimhaut bestimmt werden. Dieser neu geschaffene Raum wird ahnlich dem
indirekten Sinuslift Uber den Zugang durch den Kieferkamm mit dem
Augmentationsmaterial aufgefulit.

Dieses Verfahren kann unabhangig von der HOhe des Kieferknochens
durchgefuhrt werden und ist, laut Herstellerangaben, sehr schonend fur den

Patienten.

1.4 Autogene und alloplastische Augmentationsmaterialien

Wie anfangs schon erwahnt wurde, geht man heute dazu Uber den Patienten
mdglichst schonend und minimalinvasiv zu behandeln. Es wird nicht mehr der
gesamte KieferhOhlenboden eleviert und augmentiert, sondern nur in den
Bereichen, die fur Implantate bendtigt werden. Wird ein Augmentat in die
Kieferhohle eingebracht, unterliegt es unabhangig vom Material biochemischen
Ab- und Umbauprozessen. Rdntgenologisch ist messbar, dass das Volumen um
den Implantatkdrper sowohl in der Hohe, als auch in der Breite in Abhangigkeit von
der Zeit abnimmt.

Klinische und histomorphometrische Untersuchungen mit dem in dieser Studie
verwendeten xenogenen, bovinen Hydoxylapartit (z.B. Bio-Oss®) und
alloplastischen B-Tricalciumphosphat (z.B. Bioresorb®) haben ergeben, dass all
diese Augmentationsmaterialien sowohl biokompatibel als auch osseokonduktiv
sind und sich dazu eignen, Knochenaufbaumalnahmen in Verbindung mit
Implantationen durchzufihren (Hallman 2001, Norton 2003, Zerbo 2003).

Der Erhalt der urspringlichen Augmentathdhe nach Sinuslift scheint bei autologem
Knochen signifikant besser zu sein als bei Knochenersatzmaterialien (Geurs
2001). Der Verlust an Volumen nach Verwendung von deproteinisierter boviner

Knochenmatrix in Kombination mit autologem Knochen wurde in Studien mit 1,4 %
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(Froum 1998) und 10 % (Hallman 2002) der Ausgangshohe nach 1-3 Jahren
angegeben. Osteogenese ist ein weitaus schneller ablaufender Prozess als
Osteokonduktion, wie sie bei B-TCP und boviner Knochenmatrix stattfindet
(Hallman 2001, Norton 2003). Es zeigt sich weiterhin, dass das Osteoidvolumen
vergleichsweise kleiner in Defekten ist, die mit autogenem Knochenmaterial
aufgefullt wurden, als bei Knochenersatzmaterialien und dass der neu gebildete
Knochen Uberwiegend lamellar ist (Nafe 2004).

In der Implantation sollten die Anforderungen an ein Aufbaumaterial, egal ob
autogen oder allogen, nicht allein an die Fahigkeit neuen Knochen zu bilden
gebunden sein. Autogenes Material ist nicht klar begrenzt roéntgenologisch
darstellbar. Daraus resultieren Schwierigkeiten, den rontgenologischen Erfolg von
Sinusbodenelevation und —augmentation zu beurteilen und weitere auf die
Einheilung folgende Schritte (z.B. Implantation) zu planen (Babbush 2000).
Weitere Nachteile ergeben sich bei naherer Betrachtung von autogenen
Knochentransplantaten. Einerseits ist die Resorptionsrate von autogenem Material
nicht eindeutig vorhersehbar, andererseits bedarf es in den meisten Fallen eines
zweiten Operationsgebietes (Buser 1990 &1996,Chipasco 1998, Keller 1987, Moy
1993, Simunek 2005, ten Bruggenkate 1992). Mdgliche Komplikationen bei der
Entnahme und Transplantation sind Entzindung, Schwachung des Knochens,
Parasthesien, Anasthesien und Residualdefekte in der Donorregion (Laurie 1984).
Wenn Knochen vom Kinnbereich gewonnen wird, kann dies zu
Sensibilitatsstorungen der Unterkieferfrontzahne flhren, die bis zu 12 Monate
anhalten konnen (Wiltfang 2003). Alloplastische Materialien in Kombination mit
autogenem Knochen fuhren zu einer Materialvermehrung und dienen als
Resorptionsschutz des autogenen Knochens. Das Gitterwerk des alloplastischen
Materials verbessert das Einwachsen des Knochens und dient als Leitstruktur
(Wheeler 1997). Deswegen wird eine Kombination beider Materialien, autogen und
alloplastisch, befurwortet (Tadjoedin 2000, Watzek 1998).

In der vorliegenden Studie wurden das bovine Knochenersatzmaterial Bio-Oss®
und das B-Tricalciumphosphat Bioresorb® mit Eigenknochen 50:50 gemischt
untersucht. Ob materialabhangige Unterschiede in Bezug auf die Volumenstabilitat

nachweisbar sind, ist das Ziel dieser Arbeit.
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1.5 Fragestellung und Hypothese

1.5.1 Fragestellung

1. Kommt es nach Einbringen der Augmentationsmaterialien Bio-Oss® oder
Bioresorb® bei Beobachtung uber 3 Jahre zu einer Volumenveranderung?

2. Treten Unterschiede in der Volumenveranderung zwischen beiden
Materialien auf?

3. Ist ein Knochenumbau réntgenologisch nachweisbar?

1.5.2 Hypothese

Nach Sinusliftoperation mit den Augmentationsmaterialien Bio-Oss® oder
Bioresorb® in Kombination mit Eigenknochen im Verhaltnis 50:50 mit simultanem
Einbringen von Implantaten kommt es zu einer Volumenveranderung des

Augmentates Uber einen Zeitraum von 3 Jahren.

1.6 Durchfuhrung

Insgesamt wurde bei 64 Patienten eine Sinusliftoperation mit simultaner
Implantation vorgenommen. Die Volumenveranderungen des Augmentates wurden
in der Hohe und in der Breite um das Implantat untersucht. Die Umbauprozesse
wurden vom Tag des Einsetzens der Implantate bis 3 Jahre nach diesem Zeitpunkt
verfolgt. Untersucht wurden 2 verschiedene Gruppen (Bio-Oss® und
Eigenknochen (35 Patienten), Bioresorb® und Eigenknochen (29 Patienten)). Die
Gesamtzeit der Studie betrug 5 Jahre.
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2. Material und Methoden
2.1 Patientenkollektiv

Um ein moglichst reprasentatives Ergebnis zu erreichen, wurden sowohl
mannliche als auch weibliche Patienten jeden Alters ausgewahlt, bei denen ein
offener Sinuslift nach Tatum mit Bio-Oss® oder Bioresorb® unter Verwendung von
Eigenknochen im Verhaltnis 50:50 bei simultanem Einbringen von Implantaten
durchgefuhrt wurde. Allgemeine medizinische Risiken z.B. Diabetes mellitus bzw.
intraorale Erkrankungen lagen nicht vor. Raucher wurden uber ein erhohtes Risiko
aufgeklart, aber nicht von den Untersuchungen ausgeschlossen. Die prothetische
Konstruktion auf den Implantaten wurde nach 4-5 Monaten integriert. Es handelte
sich dabei sowohl um festen Zahnersatz, als auch um herausnehmbare
Deckprothesen.

Da die Patienten in einem Recall betreut werden, kénnen diese in regelmafigen
Abstanden einbestellt werden, um den Verlauf zu beurteilen und verschraubte
Konstruktionen zu reinigen. Hierbei wird jahrlich eine Panoramaschichtaufnahme
zur Kontrolle angefertigt. Es wurden die Rontgenkontrollaufnahmen nach der
Operation und die Rontgenbilder der folgenden 3 Jahre auf mogliche
Volumenveranderungen hin untersucht. Eine Eichung des Rdntgenprogramms
konnte anhand jedes eingesetzten Implantates vorgenommen werden, da die

eingesetzte Implantatlange bekannt war.

2.2 Die Positionierung in der PSA

Da alle Aufnahmen von einzelnen Patienten vergleichbar sein sollen, ist besonders
auf die Positionierung in der PSA zu achten.

Der Patient wird nach Mediansaggitallinie und Bipupillarlinie ausgerichtet. Die
FuRe befinden sich leicht vor dem Schwerpunkt des Patienten, und der Kopf ist
leicht Uberstreckt. Die Zunge muss der Patient wahrend des Rontgenvorgangs an
den Gaumen nehmen, um mégliche Uberlagerungen durch Luft zu vermeiden
(Duker 2000).
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2.3 Vermessung der PSA

Die Réntgenaufnahmen wurden allesamt mit dem digitalen trophy®-System fir
Windows bearbeitet und ausgewertet. Da die Rontgenbilder in Helligkeit und
Kontrast nicht immer den Voraussetzungen entsprachen die fur eine moglichst
genaue Auswertung notwendig sind, ist es bei diesem Programm moglich die
Graustufen zu verandern, bis der Kontrast den Anforderungen entspricht. Es gibt
bei diesem Programm 32 Erhdéhungsstufen fur Weil® und 32 Erhéhungsstufen fur
Schwarz, d.h. mit der linearen Position insgesamt 65 Moglichkeiten, um das Bild
zu kontrastieren. Auf’erdem konnen durch einen Hochpassfilter der Kontrast
verstarkt und Unscharfen reduziert werden. Das Rontgenprogramm wurde vor
Beginn der Auswertung anhand eines der eingesetzten Implantate geeicht. Die
Lange der Implantate ist anhand der Operationsprotokolle nachvollziehbar.

Mit der Punkt-zu-Punkt-Messung ist eine Abstandsmessung Uber eine Gerade
maglich.

Es sollte nicht vergessen werden, dass Dimensionsmessungen in der
Rontgentechnik ein Problem aufwerfen, weil Rontgenaufnahmen lediglich eine
zweidimensionale Darstellung eines dreidimensionalen Objektes ermaoglichen.
Messungen in diesen Bereichen konnen als eine Verlaufskontrolle, aber nicht als
genauer Richtwert gelten.

Bei jedem Patienten wurden Uber 3 Jahre insgesamt 4 Bilder pro Patient
ausgewertet. Postoperativ wurde die Ausdehnung des Sinusliftes in Hohe Uber
dem Implantatkorper und in der Breite um die Implantatspitze dokumentiert. Diese
Messung wurde in den nachsten 3 Jahren wiederholt und tabellarisch in Excel
festgehalten. Die folgenden Abbildungen (Abb. 1, Abb. 2) zeigen die

Volumenveranderung uber 3 Jahre.
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Abb. 1: Sinuslift links Augmentathéhe 3 mm Breite 10,2 mm

Abb. 2: Sinuslift links Augmentathéhe 2,3 mm Breite 9,3 mm

2.4 Operative Planung

Bei allen Patienten erfolgten ca. eine Woche vor der Operation praoperative,
diagnostische Malinahmen. Es wurden Alginatabformungen beider Kiefer
genommen und die ausgegossenen Gipsmodelle mit Hilfe eines Gesichtsbogens
und einer Bissnahme aus  Autopolymerisat schadelbezlglich einartikuliert.
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Weiterhin wurde eine Rontgenmessaufnahme (PSA) mit einer Messkugel mit dem
Durchmesser von 8 mm vorgenommen. Die Messkugel wurde Uber ein
kondensationsvernetztes Silikon an den Restzdhnen oder bei zahnlosen Patienten
auf dem Kiefer befestigt. Der Behandler konnte so Uber eine Eichung des
Rontgenprogramms via Messkugel die Restknochenhdhe und die genaue spatere
Implantatposition ermitteln und auf das Gipsmodell Ubertragen. Im Labor wurde
anhand dieses Modells eine Schablone mit passenden Bohrhilsen fur die
Primarbohrung aus Tiefziehfolie hergestellt, die dann intraoperativ verwendet
werden konnte. Abschlielend wurde bei jedem Patienten praoperativ eine
professionelle Zahnreinigung durchgefuhrt, um die intraorale Keimzahl zu

reduzieren.

2.5 Operatives Vorgehen

Bei allen Patienten wurde ein offener Sinuslift nach Tatum durchgefuhrt, wie er in
der Einleitung beschrieben ist. Bei Eroffnung der Kieferhdhle durch einen lateralen
Zugang wurde der dabei anfallende Knochen mit einer Knochenfalle aufgefangen.
Aulerdem wurde teilweise die erste Implantatbohrung mit einem Trepanbohrer
durchgefuhrt und eine weitere Aufbereitung des Implantatlagers mit Osteotomen
vorgenommen. Bei einer grol3en notwendigen Augmentatmenge, wurde retromolar
im Unterkiefer ein kortikospongidser Block enthommen. Dieser wurde dann mit der
Luerzange in kleine Stucke zerteilt. Ebenfalls konnte im Tuberbereich Knochen
entnommen werden. Das so gewonnene autogene Material wurde dann mit Bio-
Oss® oder Bioresorb® im Verhaltnis 50:50 und Eigenblut gemischt und in die
Kieferhohle eingebracht. Das Eigenblut wurde vor der Operation aus einer Vene
entnommen. Alle eingesetzten Implantate, die in dieser Studie Verwendung fanden
sind von der Firma Straumann® und heilten gedeckt ein.

2.6 Das Straumann®-System

Das in der Studie verwendete Implantatsystem der Firma Straumann®

(Waldenburg, Schweiz) hat ein Schraubendesign und wird aus Titan Grad IV
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hergestellt, dem hochsten Rheinheitsgrad, der zur Zeit moglich ist. Die Firma stellt
dem Behandler Implantate mit 2 verschiedenen Oberflachen zur Auswahl. Die
Titan-Plasma-Flame-Spray-Beschichtung (TPS) und die Sand-Blasted-Large-Grit-
Acid-Etched-Beschichtung (SLA). Es wurden ausschliel3lich die SLA beschichteten
Implantate eingesetzt und untersucht. Die Standardlange der Implantate betrug 10
mm, Langen von 8 mm und 12 mm wurden weniger verwendet. Die Durchmesser
betrugen 4.1 und 4.8 mm. Im Molarenbereich wurde haufig das Wide-Neck-
Implantat (WNI) inseriert. Teilweise wurden auch Tapered-Implantate benutzt, die
sich durch eine Kegelform im Halsbereich auszeichnen und eine hohere
Primarstabilitat erreichen kdnnen, da sie sich in der Kavitat verkeilen (Weingart
2000, Ferrigno 2006).

2.7 Bio-Oss® als Augmentat

Das bovine Knochenersatzmaterial Bio-Oss® (Geistlich) wird vom Hersteller als
biokompatibles, allergenfreies Material beschrieben. Es wird aus bovinem
Knochen hergestellt, der vollstandig deproteinisiert wurde und aus dem alle
Lipidfraktionen extrahiert wurden. Laut Herstellerangaben konnen nach dem
zweimaligen Sterilisationsprozess alle viralen und bakteriellen Gefahrdungen,
sowie die Ubertragung der spongidsen Enzephalopathie ausgeschlossen werden.
Nach dem Mehrstufenproduktionsprozess verbleibt lediglich die kristalline Struktur
des Hydroxylapatits, deren KorngroRe mit der menschlichen Spongiosa
vergleichbar ist und das Einwachsen von Osteoblasten zulasst. Um ein leichteres
Einbringen in den Defekt zu gewahrleisten wird ein Mischen mit isotonischer
Kochsalzlésung oder Eigenblut des Patienten empfohlen. Bio-Oss® ist erhaltlich
als Spongiosablock, Granulat und als schwammartiges Collagenfliel3 (Artzi 2001,
Schlegel 1998).

2.8 Bioresorb® als Augmentat

Bioresorb®  wird vom Hersteller als bioaktives, bioresorbierbares

Knochenersatzmaterial fir den Hartgewebsersatz beschrieben. Es besteht unter
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Beachtung der Nachweisgenauigkeit der Rontgendiffraktometrie  aus
phasenreinem  B-Tricalciumphosphat, dem tertiaren  Calciumsalz  der
Orthophosphorsaure mit der chemischen Formel Cas(POg4),. Bioresorb®- ist als
Granulat in verschiedenen Korngdfien (500-1000 um bis 2000-5000 um) erhaltlich
und dient zum Auffillen von mechanisch weitgehend unbelasteten,
pathologischen, traumatischen oder operationsbedingten Knochendefekten. Die
augmentierte Region sollte frei von entzindlichen Reizen, Weich- und
Granulationsgewebe sein. Defekte konnen mit Bioresorb® allein, oder anteilig mit
autologem Knochen (max. 50:50) augmentiert werden. Das Material sollte nicht
angewendet werden bei einem bestehenden Diabetes mellitus, Behandlungen mit
Glucocorticoiden und Antineoplastika, bei Behandlung mit y-Strahlen sowie bei
starkem Nikotinabusus. Um ein leichteres Einbringen in den Defekt zu
gewahrleisten wird ein Mischen mit isotonischer Kochsalzlésung oder Eigenblut
des Patienten empfohlen, bei Defekten von {ber 2 cm? das Zufiigen von
autogenem Knochen.

Knochenneubildung und Resorption des Augmentationsmaterials verlaufen
parallel proportional. Wahrend sich neuer Knochen im augmentierten Bereich
bildet wird gleichzeitig das Knochenersatzmaterial abgebaut. Je nach
GranulatgrofRe soll der Resorptionsvorgang nach 9 bis 15 Monaten abgeschlossen
sein (2000-5000 um nach 24 Monaten), ebenfalls abhangig von der
Resorpionsdynamik des Patienten. Die vollstandige Resorption ist rontgenologisch

kontrollierbar.
2.9 Statistik

Die Ergebnisse wurden als arithmetische Mittelwerte + Standardfehler des
Mittelwerts angegeben. Die statistische Auswertung der Ergebnisse wurde mit der
Einfaktoriellen  Varianzanalyse  (Anova) in  Excel durchgefuhrt. Bei
Irtumswahrscheinlichkeiten unter p<0,05 wurde statistische Signifikanz

angenommen.
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3. Ergebnisse

3.1 Hohenverlust Augmentat (absolut)

Eine Grafik der absoluten Werte, die Uber drei Jahre gesammelt und ausgewertet
wurden zeigt, dass Bioresorb® im Vergleich zu Bio-Oss® uber den 3-Jahresverlauf
schneller an Volumen verliert (Abb. 3). Bei Sinusbodenaugmentation mit Bio-Oss®
sinkt die Hohe von durchschnittlich 2,14 mm (x 0,21) Uber dem Implantatkoérper auf
0,68 mm (x 0,22). Bei Sinusbodenaugmentation mit Bioresorb® sinkt die Hohe von
durchschnittlich 1,87 mm (x 0,18) Uber dem Implantatkorper auf 0,17 mm (x 0,08).
Die Vergleichswerte ein Jahr und drei Jahre post OP weisen statistische
Signifikanz auf ().
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—@- Bioresorb + Eigenknochen
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Abb. 3: Hohenverlust absolut in mm
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3.2 Breitenverlust Augmentat (absolut)

Eine Graphik der absoluten Werte in Bezug auf den Breitenverlust des Augmentats
zeigt ebenfalls eine schnellere Resorption bei Augmentation mit Bioresorb® als mit
Bio-Oss® uber den dreijahrigen Verlauf der Untersuchung (Abb. 4). Bei
Sinusbodenaugmentation mit Bio-Oss® vermindert sich die Breite von
durchschnittlich 9,49 mm (x 0,50) Uber dem Implantatkérper auf 7,71 mm (x 0,75).
Bei Sinusbodenaugmentation mit Bioresorb® sinkt die Breite von durchschnittlich
9,53 mm (x 0,58) Uber dem Implantatkorper auf 5,70 mm (£ 0,59). Die
Vergleichswerte drei Jahre post OP weisen statistische Signifikanz auf (%).
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Abb. 4: Breitenverlust absolut in mm
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3.3 Hohenverlust Augmentat (relativ)

Eine Grafik der relativen Werte, die Uber drei Jahre gesammelt und ausgewertet
wurden zeigt, dass Bioresorb® im Vergleich zu Bio-Oss® Uber den 3-Jahresverlauf
schneller an Volumen verliert (Abb. 5). Bei Sinusbodenaugmentation mit Bio-Oss®
sinkt die Hohe von 100 % uber dem Implantatkorper auf 31,52% (+ 4,03). Bei
Sinusbodenaugmentation mit Bioresorb® sinkt die Hohe von 100 % Uber dem
Implantatkérper auf 9,01% (x 2,47). Die Vergleichswerte im ersten Jahr und im

dritten Jahr post OP weisen statistische Signifikanz auf ().
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Abb. 5: Hohenverlust relativ in %

3.4 Breitenverlust Augmentat (relativ)

Eine Graphik der absoluten Werte in Bezug auf den Breitenverlust des Augmentats

zeigt ebenfalls eine schnellere Resorption bei Augmentation mit Bioresorb® als mit
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Bio-Oss® im  dreijahrigen Untersuchungszeitraum (Abb. 6). Bei
Sinusbodenaugmentation mit Bio-Oss® vermindert sich die Breite von 100 % Uber
dem Implantatkdrper auf 81,18 % (+ 6,45). Bei Sinusbodenaugmentation mit
Bioresorb® sinkt die Breite von 100 % Uber dem Implantatkorper auf 59,78 % (z
6,09). Die Vergleichswerte drei Jahre post OP weisen statistische Signifikanz auf
(%).

100 *
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Abb. 6: Breitenverlust relativ in %

3.5 Implantaterfolgsquote

Implantatverluste waren haufig Frihverluste, die in den ersten Wochen nach
Implantation auftraten, aber auch Verluste, die durch eine zu frihe Belastung der
Implantate auftraten. Eine Einheilung hatte zwar stattgefunden, war aber bei

Belastung nicht ausreichend abgeschlossen.
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Im Vergleich war die Erfolgquote bei der Verwendung von Bio-Oss® und
autogenem Knochen hoher 93,46 % als bei der Augmentation mit Bioresorb® und
autogenem Knochen 89,32 %. Es wurde dabei nicht zwischen Fruhverlusten oder

Verlusten nach Belastung der Implantate unterschieden (Abb. 7).

1004
75+
504

25+

Erfolgsquote (%)

0-

Bio-Oss + aut. Kn. Bioresorb + aut. Kn.

Abb. 7: Implantaterfolgquote in %

3.6 Zusammenfassung der Ergebnisse

Gruppen Bio-Oss (n=35) Bioresorb (n=29)
Hoéhendurchschnitt 2,14 mm 1,87 mm
Breitendurchschnitt 9,49 mm 9,53 mm

Héhe nach3J.abs. 0,68 mm 0,177 mm
Breitenach3J. abs. 7,71 mm 57 mm

Héhe nach 3 J. rel. 31,52 % 901 %

Breite nach 3 J. rel. 81,18 % 99,78 %
Implantaterfolg 93,46 % 89,32 % | Abb.8
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4. Diskussion

In der vorliegenden Studie wurden 64 Patienten rontgenologisch nachuntersucht,
bei denen ein Sinuslift nach Tatum mit autogenem Knochen und den
alloplastischen Materialien Bio-Oss® bzw. Bioresorb® im Verhaltnis 50:50
durchgefuhrt wurde. Dabei wurden die Hohe des Augmentates und die Breite um
den Implantatkérper anhand der Réntgenaufnahmen post OP und im Abstand von
einem Jahr uber 3 Jahre festgehalten und ausgewertet. Die Ergebnisse zeigen,
dass beide Materialien Uberzeugende Ergebnisse in Bezug auf die
Sinusbodenelevation und —augmentation liefern, Bioresorb® aber schneller als
Bio-Oss® vom Korper resorbiert wird. Auch scheint Bio-Oss® allgemein als
Beimengung zum autologen Knochen besser zu sein, wie die Erfolgsstatistik tUber
den angegebenen Zeitraum in unserer Praxis gezeigt hat.

Im Laufe der Entwicklung des Sinusliftes wurden verschiedene Materialien
verwendet, darunter autogener Knochen, allogene Materialien, deproteinisierter
Knochen und synthetisch hergestellte Substanzen (Aaboe 1995, Haas 1998,
Yildirim 2000, Mayfield 2001). Untersuchungen haben gezeigt, dass Bio-Oss®
Uber einen Zeitraum von 6 Jahren nur langsam oder so gut wie gar nicht resorbiert
wird, wie anhand von Biopsien nachgewiesen wurde (Schlegel 1998, Piattelli 1999,
Hallman 2001). Bio-Oss® ist auch nach 3 Jahren noch rontgenologisch
nachweisbar, wie Abb. 9 zeigt.

Eine andere Studie wiederum zeigt, dass Bio-Oss® nach einem Sinuslift resorbiert
wird, im Vergleich zu B-TCP jedoch langsamer um- und abgebaut wird, wie auch
diese Studie gezeigt hat (Somanathan 2006). Ein Ausmall an
Volumenanderungen, wie sie in dieser Untersuchung stattfanden, kdnnte mit der
Belastung der Implantate zusammenhangen und der damit entstehenden
funktionellen Druckableitung in den Knochen, oder mit einer dauerhaften
Druckbelastung, wie sie durch die Ventilation des Sinus maxillaris entsteht (Asai
2002).

Goldstandard unter den Knochenersatzmaterialien ist weiterhin die alleinige
Verwendung von autologem Knochen (Block 1998, Strietzel 2004). Er zeichnet

sich durch seine hohe Potenz an osseoinduktiven und osseokonduktiven
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Fahigkeiten aus (Wheeler 1996, Kreisler 2006). Als Entnahmeregion kommen
hierbei der Beckenkamm, Kinn, retromolarer Ramus des Unterkiefers, die
Tuberregion oder das Op-Gebiet selbst in Frage (Woo 2004). Vergleichende
Studien zeigten, dass der Erhalt der urspriinglichen Augmentathdhe bei autologem
Knochen signifikant besser als beim Einsatz von Knochenersatzmaterialien ist
(Geurs 2001). Auch scheint die Form des Augmentats entscheidend zu sein. So ist
die Erfolgsquote bei partikularem Knochen auf lange Sicht gesehen hdher im
Vergleich zum Knochenblock (Kreisler 2006). Beim einzeitigen Vorgehen war die
unbelastete Einheilphase der Implantate bei Verwendung von xenogenen oder
allogenen Ersatzmaterialien langer (8,5-9 Monate) als bei Verwendung von
autologem Knochen (6 Monate), beim zweizeitigen Vorgehen traten keine
Unterschiede auf. Auch waren die Anteile an vitalem Knochengewebe bei
ausschlieBlicher Verwendung von autologem Knochen groer als bei den
untersuchten Proben nach Verwendung von Aufbaumaterialien (Strietzel 2004).
Will man eine sichere Osseointegration in vitalem Knochen erreichen, ist autologer

Knochen jedem Ersatzmaterial Gberlegen (Haas 1998).

Abb. 9: Bio-Oss® nach 3 Jahren réontgenologisch nachweisbar
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Die rontgenologische HOohe und damit auch das Volumen des Augmentates
verringert sich in unserer Studie in den ersten 3 Jahren nach Belastung. Nach
dieser Zeit sollen nur noch geringe Veranderungen auftreten. Andere Studien
zeigen, dass 8 Jahre nach Augmentation das Knochenvolumen groRer ist als
praoperativ. Diese Ergebnisse lassen vermuten, dass die funktionelle Belastung
von Implantaten den Knochenerhalt langfristig begunstigt (Nystrom 1993, Keller
1994) und einen stabilisierenden Effekt auf das Augmentatvolumen hat. Ein
Ausbleiben von Implantatverlusten, wie er nach 3 Jahren eintritt, sollte damit in
Verbindung stehen (Listrom 1988).

Untersuchungen zeigen, dass explantierte Implantate, bei denen der Sinuslift ein
Jahr vorher mit allogenem Material vorgenommen wurde, nicht am Apex mit
Knochen, sondern mit Schleimhaut bedeckt waren. Abb. 10 zeigt ein Bild aus

unserer Untersuchung, bei dem der Kieferhéhlenboden sich nach 3 Jahren neu

geformt hat und das Implantat an der Spitze vermutlich von Schleimhaut bedeckt

ist.

2\

. i ]

Abb. 10: Implantat an 15 nach OP und nach 3 Jahren
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Wir machten ebenfalls die Beobachtung, dass der Knochen um die Implantate nur
zeltartig vorhanden ist (Whittaker 1989, GaRey 1991) (Abb.11), ahnlich, wie bei
natlrlichen Zahnen, deren Wourzelspitzen in die Kieferhdhle ragen. In einer
Tierstudie, in der ein Sinuslift mit autogenem Material vorgenommen wurde,
konnte beobachtet werden, dass der die Implantate umgebende Knochen uber die
Zeit zusammenschrumpft und sogar die Implantatspitze in die Kieferhdhle ragen
lie® (Coombs 1995). Allgemein zeigen bisherige klinische Untersuchungen von
Sinusaugmentationen sowohl einen Volumenverlust (Kent 1989, Raghoebar 1993,
McAllister 1999, Peleg 1999), als auch eine Volumenstabilitdt im Augmentat Uber
6 Monate nach Augmentation (Keller 1994, Blomqvist 1996, Block 1998, Hallman
2002). Der Gebrauch von unterschiedlichen Knochenaufbaumaterialien und

verschiedene Implantatdesigns sollten die Ursache flr die voneinander

abweichenden Ergebnisse sein.

Abb. 11: Implantat an 27 nach OP und nach 3 Jahren, natlrliche Zahne

Der zahnlose, posteriore Anteil der Maxilla zeigt haufig einen starken

Knochenabbau der durch die Bellftung und die dabei anfallende Druckbelastung
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verursacht wird (Boyne 1980, Smiler 1992). Durch die Pneumatisierung, die durch
eine Druckerhohung beim Einatmen resultiert, wird Druck auf das Augmentat
ausgelbt und es beginnt zu schwinden (Hurzeler 1996). Folglich flhren
druckinduzierter Knochenabbau und Resorption zu Volumenverlust in
augmentierten Bereichen und sollten auch die Ergebnisse dieser Untersuchung
beeinflusst haben.

In  unserer Studie wurden Panoramaschichtaufnahmen zur Auswertung
herangezogen. Diese wurden mit dem Trophy®-Programm digital vermessen. Da
die vorliegenden Bilder zweidimensionale Aufnahmen sind, aber beide
vorliegenden Dimensionen Veranderungen unterliegen, kann daraus geschlossen
werden, dass auch in der dritten Dimension Unterschiede Uber drei Jahre
stattfinden. PSA wurden auch in anderen Studien herangezogen um Aussagen
uber Sinusaugmentationen und Implantate zu treffen (Keller 1994, Blomqvist 1996,
Kahnberg 2001, Strietzel 2004). Trotzdem bleibt es schwierig Ergebnisse anhand
von zweidimensionalen Bildern zu beurteilen. Um genaue Resultate Uber die
Umrisse des augmentierten Bereiches und damit Uber das Volumen und mdgliche
Anderungen sowie die Planung von Implantaten zu erlangen, kénnen auch
Computertomographien herangezogen werden (Fredholm 1993, Ozyuvaci 2005,
Peleg 1999, van den Bergh 2000). Auch Magnetresonanztomographien bringen
Ergebnisse bei denen der elevierte Bereich der Kieferhdhlenschleimhaut gut
dargestellt wird (Gray 2001). Mit Endoskopen kann, durch den Hiatus semilunaris
eingefuhrt, der Boden der Kieferhohle optisch untersucht werden. Implantate, die
in die Kieferhohle hineinragen, oder an der Spitze nur noch von Schleimhaut
bedeckt sind, wie es sich in dieser Studie zeigte, sind auf diese Weise darstellbar
(Wiltfang 2000). Diese Methode kann allerdings nur flr diagnostische Zwecke und
nicht fur eine Evaluierung angewandt werden.

Wie experimentelle Studien gezeigt haben, unterliegt die Kieferhdhlenschleimhaut
wahrend der Anpassung an das Augmentat und dessen Einheilung einer
chronischen Sinusitis (Bravetti 1998). Die Perforation der Schleimhaut bei
Implantation sollte demnach vermieden werden, da eine erhdhte Infektionsgefahr
fur die durch den Eingriff sowieso abwehrgeschwachte Kieferhohle besteht

(Pederson 1979). Andere Autoren halten eine Perforation der Schleimhaut durch
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Implantate nicht fir bedeutend (Branemark 1984). In der durchgefihrten
Untersuchung konnten keine Implantatverluste festgestellt werden, die auf
Knochenumbauten im Augmentat, Schleimhautbedeckung der Implantatspitze,
Perforation der Kieferhdhlenschleimhaut oder eine zeltartige Knochenumbauung
der Implantate zurlckzufihren waren, wie es auch in der Literatur beschrieben
wird (Peleg 1999).
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5. Zusammenfassung

In der vorliegenden Studie wurden 64 Patienten rontgenologisch nachuntersucht,
bei denen ein Sinuslift nach Tatum mit gleichzeitiger Inserierung von Implantaten
vorgenommen wurde. Als Augmentat wurde bei 35 Patienten Bio-Oss® und bei 29
Patienten Bioresorb®, jeweils mit autogenem Knochen im Verhaltnis 50:50
gemischt in die Kieferhohle eingebracht. Alle eingesetzten Implantate lieferte die
Firma Straumann®. Nach einer Einheilzeit von 4-5 Monaten konnte die
prothetische Versorgung eingegliedert werden. Da die Patienten in einem Recall
betreut werden und einmal im Jahr zur Kontrolle eine PSA gemacht wurde,
konnten diese Rontgenbilder zusammen mit der Kontrollaufnahme post OP uber 3
aufeinander folgende Jahre ausgewertet werden. Pro Bild wurden jeweils die Hohe
Uber der Implantatspitze und die Breite des Augmentates auf Hohe der
Implantatspitze festgehalten. Die so gewonnenen Werte sollten Aufschluss uber
eine mogliche Volumenveranderung des Augmentates geben. Eine Auswertung
dieser Daten ergab, dass die Mischung aus Bioresorb® und Eigenknochen
schneller resorbiert wurde, als die Mischung aus Bio-Oss® und Eigenknochen. Um
einige Implantate war nach 3 Jahren nur noch wenig, oder gar kein Augmentat
mehr rontgenologisch nachweisbar, so dass die Implantate nur noch zeltartig von
Knochen umgeben waren, ahnlich, wie man es von naturlichen Zahnen kennt,
deren Wurzeln in die Kieferhdhle hineinragen. Bei anderen Implantaten schien die
Spitze nur noch von der Kieferhéhlenschleimhaut bedeckt zu sein, wahrend die
Gesamtheit des Augmentats kndchern durchbaut schien.

Abschliellend kdnnen beide Augmentationsmaterialien, Bio-Oss® und Bioresorb®
als maglicher Knochenersatz fur die Sinusliftoperation gewertet werden, da die

Verlustraten nicht von den in der Literatur angegebenen Daten abwichen.
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Bei allen Abbildungen handelt es sich um Aufnahmen, die in der Praxis entstanden

sind und um Tabellen oder Graphiken, die eigenhandig erstellt wurden.
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