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Zusammenfassung

Einleitung:

Nach Verlust der Oberkiefer-Seitenzdhne kommt es in der Regel zu einer fortschreitenden,
physiologischen Ausdehnung des Sinus maxillaris sowie zusidtzlich zu einer
Alveolarfortsatzatrophie.

Die horizontale und/oder vertikale Alveolarkammatrophie stellen die hdufigste anatomische
Verdnderung im Oberkiefer, und somit eine Kontraindikation einer Implantatversorgung
mittels Standardimplantat dar.

Ziel dieser Arbeit ist es einen Vergleich des vertikalen augmentierten Knochens zwischen
den Methoden des lateralen Sinuslift und des krestalen Sinuslift nach 5 bis 10 Jahren
darzulegen. Die Ergebnisse konnen folglich bei zukiinftigen Entscheidungen fiir die

Methodenwahl eine Hilfestellung bieten.

Material und Methode:

Bei dieser Studie handelt es sich um eine retrospektive Datenanalyse. Es wurden die DVT —
Datensitze jener Patientinnen und Patienten analysiert, die einen lateralen bzw. krestalen
Sinuslift erhielten, und eine DVT — Aufnahme pri.- sowie 5 — 10 Jahre post. Sinuslift
aufweisen konnten. Die Operationen und DVT — Aufnahmen wurden in der niedergelassenen
Ordination Dr. Rainer Peer durchgefiihrt und zur Vermessung zur Verfiigung gestellt. Als
Referenzlédnge wurde die Implantatlinge von Implantatschulter zum Apex verwendet. Die
radiologischen Daten wurden mithilfe einer deskriptiven Statistik analysiert und

ausgewertet.

Ergebnisse:

Die Auswertung umfasste 15 Patientinnen und Patienten im Alter von 40 bis 76 Jahren, die
21 Implantate in den Regionen 14 - 17 sowie 24 - 27 des FDI — Schemas erhielten. Die
HauptzielgroBe des augmentierten Knochens ergab beim lateralen Sinuslift im Durchschnitt
7,24 mm (+/- 1,33), beim krestalen Sinuslift 5,74 mm (+/- 1,96). Der apikale Knochen {iber
dem Implantat zeigte bei der lateralen Methode einen deutlicheren Knocheniiberschuss (0,6

mm im Mittel) als bei der krestalen Methode (0,32 mm im Mittel).



Diskussion:

Die Ergebnisse stehen im Einklang mit den Ergebnissen aus der Literatur. Auch hier wird
bei der lateralen Methode von einer grofleren augmentierten Knochenhdhe berichtet. Die
Augmentation mit xenogenen Knochenersatzmaterialien liefert ein in der Literatur

bestitigtes Ergebnis.

Konklusion:

Bei Durchfiihrung des lateralen Sinuslift ist der augmentierte Knochen hdher als bei der
krestalen Methode. Da aber bei den post-operativen Messungen apikal des Implantates
Knochen vorhanden ist, kann mit beiden Methoden ein vorhersagbares Ergebnis erzielt

werden.



Abstract

Introduction:

After loss of maxillary posterior teeth, there is usually a progressive, physiological
expansion of the maxillary sinus and, in addition, alveolar ridge atrophy.

Horizontal and/or vertical alveolar ridge atrophy are the most common anatomical changes
in the maxilla, and therefore a contraindication to implant restoration using a standard
implant.

The aim of this work is to present a comparison of the vertical augmented bone between the
lateral sinus lift and crestal sinus lift methods after 5 to 10 years. Consequently, the results

may help guide future decisions for method selection.

Material and Method:

This study was a retrospective data analysis. The DVT data sets of patients who underwent
a lateral or crestal sinus lift and had a DVT image taken before and 5 to 10 years after the
sinus lift were analyzed. sinus lift. The operations and DVT scans were performed in the
practice of Dr. Rainer Peer and made available for measurement. The implant length from
implant shoulder to apex was used as the reference length. The radiological data are analyzed

and evaluated using descriptive statistics.

Results:

The evaluation included 15 patients aged 40 to 76 years who received 21 implants in regions
14 - 17 and 24 - 27 of the FDI scheme. The main target size of the augmented bone averaged
7.24 mm (+/- 1.33) for the lateral sinus lift and 5.74 mm (+/- 1.96) for the crestal sinus lift.
The apical bone over the implant showed more significant excess bone with the lateral

method (0.6 mm mean) than with the crestal method (0.32 mm mean).

Discussion:
The results are consistent with those found in the literature. Again, greater augmented bone
height is reported with the lateral method. Augmentation with xenogeneic bone substitutes

provides a result confirmed in the literature.
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Conclusion:
When performing the lateral sinus lift, the augmented bone is higher than with the crestal
method. However, since bone is present apically of the implant in the post-operative

measurements, a predictable result can be achieved with both methods.
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Abkiirzungen und deren Erklarungen

ASA American Society of Anesthesiologists
BAOSFE Bone — added Osteotome Sinus Floor Elevation

BMP Bone Morphogenetic Proteins

CBCT Cone - beam computed tomography

CT Computer Tomographie

DFDB decalcified freezedried bone

DVT Digitale Volumens Tomographie

EAO European Association for Osseointegration
FDI Federation Dentaire Internationale

GBR Guided bone regeneration

HNO Hals — Nasen — Ohren

IGF -1 Insulin — like growth factor 1

MRONIJ Medication related osteonecrosis of the jaw
MSA Maxillary Sinus Augmentation

OSFE Osteotome Sinus Floor Elevation

PDGF platelet derived growth factor

PRF Platelet rich Fibrin

PRP Platelet rich Plasma

TGF-81 transforming growth factor 31

VEGF vascular endothelial growth factor
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1.0 Einleitung

Nach Verlust der Oberkiefer-Seitenzdéhne kommt es héufig zu einer fortschreitenden,
physiologischen Ausdehnung der Sinus maxillaris sowie einer zusétzlichen
Alveolarfortsatzatrophie.

Die horizontale und/oder vertikale Alveolarkammatrophie stellen die hdufigste anatomische
Verénderung im Oberkiefer, und somit eine Kontraindikation einer Implantatversorgung dar
(Isaksson et al., 1993). Um diese Situation dennoch mittels Implantate versorgen zu kdnnen,
gibt es verschiedene Moglichkeiten und Techniken. Eine Moglichkeit ist die Verwendung
von kurzen Implantaten, jedoch miissen hierbei die biomechanischen Kriterien
berticksichtigt werden, damit sich kein ungiinstiges Implantat-Kronen-Verhéltnis ergibt
(Dau, Kédmmerer, 2017). Werden Implantate in Knochen mit verminderter Hohe eingebracht
weisen sie bei ausreichender Restknochenhdhe (> 4-6 mm) eine gute primére Stabilitdt auf.
Die Verankerung bleibt jedoch begrenzt und im Laufe der Zeit kann es durch Verlust des
krestalen Knochens zu einer Abnahme der Implantatstabilitdt kommen (Testori et al., 2019).
Die Erweiterung der Kieferhohlen (MSA) durch Anheben der Schneider’schen Membran hat
sich in der Implantologie zu einer etablieren Technik entwickelt (Pjetursson et al., 2008).
Mit dieser Methode lassen sich ausreichend lange Implantate einbringen, um eine addquate
und langzeitstabile Verankerung zu erzielen und eine Insertion des Implantates in den Sinus
Maxillaris zu vermeiden. Dies konnte zu einer bakteriellen Infektion und zu pathologischen
Veridnderungen fithren (An et al., 2017). Beschrieben wurde sie erstmals vor mehr als 50
Jahren von Tatum (Tatum 1968) und Boyne (Boyne 1962; Block 1997), wobei man die
Technik entweder auf die urspriingliche Weise durch einen lateralen Zugang der
Kieferh6hlenwand wéhlen kann, (Duan et al., 2017) oder alternativ transkrestal durch den
Implantatstollen als potenziell weniger invasives Verfahren (Rammelsberg et al., 2020).
Beim lateralen Sinuslift wird die laterale Knochenwand des Sinus maxillaris mittels
Osteotomie freigelegt. Unter Sicht wird diese mit speziellen Instrumenten vorsichtig
angehoben. AnschlieBend wird der nun freigewordene Raum durch Einbringen von
Eigenknochen bzw. Knochenersatzmaterial aufgefiillt (Preusse et al., 2012). Die Insertion
des Implantates erfolgt je nach Restknochenhdhe gleichzeitig oder in einem zweiten
operativen Eingriff. Beim krestalen Sinuslift wird der Sinusboden iiber den Bohrstollen
mittels verschiedener Techniken angehoben. AnschlieBend wird auch hier der Eigenknochen
bzw. das Knochenersatzmaterial in den soeben freigewordenen Hohlraum eingebracht. Die

Insertion des Implantates erfolgt bei dieser Methode in einer Operation (Bruschi et al., 1998).



Um die richtige Technik fiir die jeweils vorhandene klinische Situation anwenden zu kénnen,
miissen noch verschiedene Parameter mitbedacht werden. Darunter fallen die Hohe des
Restknochens bis zum Sinus maxillaris, die parodontalen Gegebenheiten, eventuell
vorhandene Underwood Septen, etwaige Vorerkrankungen der Sinus maxillaris sowie

Allgemeinerkrankungen und Medikation der Patientin und des Patienten.

MSA kann als vorhersehbare und sichere Methode zur quantitativen Knochenerhdhung im
zahnlosen Oberkiefer-Seitenzahnbereich (Marin et al., 2019) (Duan et al., 2017) (Danesh-
Sani, Engebretson & Janal, 2017) angesehen werden, was zu einer erfolgreichen
Primérstabilitdt des Implantats und vorhersehbarer Heilungs-, sowie Belastungsfahigkeit
fiihrt (Al-Moraissi et al., 2019). Eine erst kiirzlich durchgefiihrte Studie beschreibt die
Implantat-Uberlebensrate in Kombination mit MSA bei 98% (Starch-Jensen et al., 2018).



2.0 Knochenatrophie

Nach Verlust bzw. bei Fehlen eines Zahnes resorbiert sich der Alveolarknochen aufgrund des
fehlenden mechanischen Reizes. Um eine dauerhaft stabile Versorgung mittels Implantate
gewidhrleisten zu konnen, muss der Kieferknochen bestimmte Voraussetzungen erfiillen:
Hohe und Breite des Restknochens, keratinisierte Gingiva und ausreichende Tiefe des
Vestibulums (Cawood, Howell, 1988). Durch die enge Lagebeziehung des Sinus maxillaris
und der Prdmolaren sowie Molaren des 1. und 2. Quadranten kommt es nach Verlust der
Zahne zu einem zusitzlichen Knochenverlust nach kaudal (unten), welcher durch die
Pneumatisierung der Kieferhohlen verstéirkt wird. Da in vielen Fillen die Restknochenhdhe
hier deshalb nicht mehr ausreichend ist, um Implantate setzen zu kénnen, bendtigt man die
Hilfe der chirurgischen Technik der Sinusbodenaugmentation (Pardal-Pelaez, Cérdoba-
Llorente & Belarra-Arenas, 2020). Zusétzlich zum vertikalen Knochendefekt kann auch ein
horizontaler Defekt die Notwendigkeit einer Augmentation erfordern, da die vorhandene
Restknochendicke fiir die iiblichen Implantatdurchmesser nicht ausreichend ist (Chiapasco,

Rossi, 2006).

2.1 Entwicklung der Kieferhohle

Im Laufe der Entwicklung bilden sich vier paarige Nebenhdhlen: Sinus frontalis, sinus
ethmoidalis, sinus sphenoidalis, sinus maxillaris. Die Entstehung des Sinus maxillaris
beginnt ab der 10. Entwicklungswoche (Libersa, 1981). Beim Neugeborenen dehnen sie sich
wiahrend der ersten 12 Lebensmonate rasch aus, bis zum Ende des 12. Lebensmonats reichen
sie in der Regel lateral bis zum N. infraorbitalis, etwa im Alter von 12 - 14 Jahren erreicht
sie ihre adulte GroBe (Abubaker, 1999). Im Erwachsenenalter entspricht der Sinus maxillaris
einer mit Luftraum gefiillten, nach lateral wachsenden 4-seitigen Pyramide mit einer
durchschnittlichen Hohe von 3,75 cm, einer Tiefe von 2,5 cm und einer Breite von 3 cm
(Schaeffer, 1910). Die mediale Wand grenzt an die Nasenhohle, die hintere entspricht dem
Tuber maxillae, an der mesio-vestibuldren Wand befindet sich die Fossa canina. Das Dach
des Sinus maxillaris bildet den Orbitaboden und die untere Wand, welche mit dem
Alveolarfortsatz benachbart ist, entspricht dem Sinusboden (McGowan, Baxter & James,
1993). Die Ausdehnung nimmt mit dem Alter zu und gewinnt zwischen dem 15 - 20.
Lebensjahr eine zahnérztlich-chirurgische Bedeutung. Nach mesial kann sie sich bis in den
Bereich der Wurzeln des Eckzahnes erstrecken, im Bereich der Wurzeln der Molaren

befindet sich der tiefste Punkt der Kieferhohle (Woo, Le, 2004).



2.2 Klassifikation der Knochenatrophie
Cawood und Howell haben 1988 (Cawood, Howell, 1988) eine Klassifikation der

Knochenatrophie erstellt, die sich bis heute durchgesetzt hat. Diese sogenannten
Resorptionsklassen werden als Weiterentwicklung der Klassifikation von Atwood angesehen

und unterteilen den Querschnitt des Kiefers in sechs Kategorien (Abbildung 1):

1. bezahnter Kieferkamm

Kieferkamm unmittelbar nach Zahnverlust

gut abgerundeter Kieferkamm mit addquater Hohe und Breite
scharfer Kieferkamm mit addquater Hohe und inaddquater Breite

flacher Kieferkamm mit inaddquater Hohe und Breite

AN

hochatropher Kieferkamm mit teils negativen Kieferkdmmen

2
—- Type V ‘ Type VI

—

vy v Y e

Abbildung 1: Resorptionsklassen Oberkiefer Seitenzahnbereich (Davo, de Val, 2021)

Die vertikale und/oder horizontale Alveolarkammatrophie sind die hdufigsten anatomischen
Verdnderungen im Oberkiefer Seitenzahnbereich nach Verlust der Dentition. Bei der
vertikalen Alveolarkammatrophie im Oberkiefer Seitenzahnbereich senkt sich der
Sinusboden nach kranial, wihrend der Alveolarkamm in entgegengesetzter Richtung
resorbiert wird. Es korrelieren bei diesem Prozess die Dauer der Zahnlosigkeit mit dem
Ausmal} der Alveolarresorption und der Pneumatisierung im Sinus Maxillaris.

Hier entsteht ein groBerer vertikaler Knochenabbau als horizontaler, was vermutlich die
Folge des Zusammenspiels von alveoldrer Resorption und Sinuspneumatisierung
zurlickzufithren ist. Diese Pneumatisierung scheint den Knochenabbau stirker zu
beeinflussen. Daher limitiert meist nicht die Breite des vorhandenen Kieferkammes eine

Implantation, sondern die Hohe (Testori et al., 2019).



3.0 Sinusbodenaugmentation

Liegen im Oberkiefer — Seitenzahnbereich ein stark atrophierter Alveolarfortsatz und/oder
eine stark pneumatische Sinus Maxillaris vor, wird eine Implantatversorgung erschwert.
Eine Moglichkeit wire die Verwendung von kiirzeren Implantaten, bei der aber bestimmte
Voraussetzungen beachtet und erfiillt werden miissen, um einen Langzeiterfolg zu
gewidhrleisten. Bei einem ungiinstigen Implantat/Kronen Verhéltnis kann z. B. eine nicht
axiale Belastung der prothetischen Versorgung und stark okklusale Kréfte zu einem Verlust
des Implantates fiihren (Blanes, 2009). Ist es notwendig, Implantate mit einer Léinge
zwischen 8 und 13 mm zu setzen, sind prédprothetische Eingriffe wie eine
Sinusbodenaugmentation nétig, um optimale Voraussetzungen fiir die Implantation zu
schaffen. Ziel der Sinusbodenaugmentation ist es, eine vorhersagbare Bildung von vitalem
Knochen unter dem angehobenen Sinusboden zu erreichen. Dies ermdglicht eine Integration
von Implantaten und deren Langzeitiiberleben unter funktioneller Belastung im neu
gebildeten Knochen (Testori et al., 2019).

Die laterale als auch die krestale Methode zur Anhebung der Schneider’schen Membran
zielen darauf ab, eine Knochenrekonstruktion zu erreichen, die eine Implantat Insertion
ermOglicht (Testori, Weinstein et al., 2019). In den 1980er Jahren wurde ein
Operationsverfahren fiir den zahnlosen und stark atrophierten Oberkiefer Seitenzahnbereich
publiziert. Hierbei wurde die Schneider‘sche Membran vom Boden des Sinus geldst,
autologer Knochen in dem neu entstanden Raum eingebracht und anschlieBend ein Implantat
gesetzt (Boyne, Philip J., 1980). Noch heute ist diese Methode die Grundlage fiir die
Entwicklung weiterer Verfahren der Sinusbodenaugmentationstechnik. Seit dem Jahr 1992
werden die Operationen auf die darauffolgenden prothetischen Planungen abgestimmt.
Dadurch wurden neue Techniken wie GBR (gesteuerte Knochenregeneration), vertikale
Alveolarkammaugmentation sowie modifizierte Sinusbodenaugmentationen in die

Behandlung aufgenommen.



3.1 Historie des Sinuslift

Beschrieben und dokumentiert wurde die Technik zum Knochenaufbau im Sinus Maxillaris
erstmals in den frithen 1960er Jahren von Philip J. Boyne. Dieser fiihrte eine ,,sekundire
Alveolarkammplastik® durch, um einen vergroBerten Abstand der Zahnbdgen zu erzielen.
All diese Patientinnen und Patienten waren Totalprothesentrdger und hatten eine
ausgeprigten Tuber Maxillae, die mit dem Gegenkiefer interferierte. Er verstirkte mittels
eines Beckenkammtransplantates den Boden der Kieferhohle, und fiihrte nach 3 Monaten
eine, durch den Aufbau fiir die Kieferhohle gefahrlose Osteoplastik durch. Eine Versorgung
mittels einer Totalprothese wére bei diesen Patientinnen und Patienten ohne die Operation
nicht moglich gewesen (Boyne, P. J., 1965).

1980 verdffentlichten Boyne und James die erste Arbeit, die die Behandlung von
Patientinnen und Patienten mit enossalen Implantaten und einer Sinusbodenaugmentation
dokumentierte. Mittels eines Knochenfensters erfolgte der Zugang zur Kieferhohle. Dieses
Fenster wurde vorsichtig vorgeschoben und in die Hohle rotiert, dadurch kam es zur
Ablosung der Schneider’schen Membran. Danach wurde das Knochentransplantat, welches
aus autologen Knochen bestand, in den frei gewordenen Raum eingebracht und wieder
verschlossen. Monate nach der ersten Operation erfolgte eine zweite, bei der
Klingenimplantate gesetzt wurden (Boyne, Philip J., 1980). Gleichzeitig arbeitete Tatum an
der Entwicklung besserer bzw. neuer operativer Verfahren. Thm kommt eine Schliisselrolle
bei der Entwicklung der Sinusbodenaugmentation mittels autologem Beckenkamm zur
Implantatvorbereitung zu. Er war der erste Autor, der eine simultane
Sinusbodenaugmentation mit gleichzeitiger Implantation beschrieb (Tatum Jr, 1986). Wood
und Moore verdffentlichten 1988 eine Variante der Sinusbodenaugmentation unter der
Verwendung von autogenen Knochen, der aus einer intraoralen Stelle stammte, und zur
Augmentationsstelle transplantiert wurde (Wood, Moore, 1988).

Die Technik des krestalen Sinuslift wurde im Jahr 1986 von Tatum als weniger invasives
Vorgehen vorgeschlagen, Summers perfektionierte dieses im Jahr 1994. Er beschrieb eine
Osteotom — Sinusbodenaugmentation (Osteotome Sinus Floor Elevation, OSFE) bei welcher
der Kieferhohlenboden durch den Knochen, der bei der Préparation der Osteotomiestelle
gewonnen wurde, abgehoben wurde. Bei seiner zweiten Methode, der Osteotom
Sinusbodenelevation mit Knochentransplantat (Bone — added Osteotome Sinus Floor
Elevation, BAOSFE) wird Mithilfe von Osteotomen ein Knochentransplantat in die
Osteotomie vorgetrieben. Diese beiden Verfahren gelten ab einer Restknochenh6he von 5 -

6 mm als sehr zuverlédssig (Summers, Robert B., 1994).



Bei einer Restknochenhohe, die eine ausreichende Primirstabilitit des Implantates
gewidhrleistet, kann die krestale Sinusaugmentation gleichzeitig mit der Implantation
erfolgen. Andernfalls wird sie zweizeitig (Future Site Development) durchgefiihrt. Hierbei
wird zuerst ausreichend Knochen aufgebaut und die Implantate zu einem spiteren Zeitpunkt
zu setzen (Summers, R. B., 1995). Mittlerweile gibt es zahlreiche Modifikationen dieser von

Summers beschriebenen Techniken.
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3.2 Techniken des Sinuslift

Im Wesentlichen lassen sich 2 Zugangsmoglichkeiten zur Kieferhohle voneinander
unterscheiden: der laterale Sinuslift iiber einen seitlichen Zugang der Knochenwand der
Kieferhohle und der krestale Sinuslift iiber einen Bohrstollen im Alveolarkamm
(Yamamichi, Itose & Wang, 2019).

Der Zeitpunkt der Implantation kann gleichzeitig mit der Sinusbodenaugmentation
(einzeitig) erfolgen, oder in einem zweiten operativen Eingriff (zweizeitig). Ist eine
Restknochenhdhe von 4 — 6 mm vorhanden, gewihrleistet dieser geniigend Primérstabilitit,
um eine simultane Sinusbodenaugmentation mit Implantation durchzufiihren (einzeitig). Ein
praimplantologischer Sinuslift (zweizeitig) ist bei einer geringeren Restknochenhéhe

(<4 mm) und einer ausgedehnten Alveolarfortsatzatrophie ndétig. Hier lassen sich die
Implantate nicht primér stabil inserieren, es muss erst der Umbau des eingebrachten
Knochens abgewartet werden. Diese Zeit betrégt, je nach verwendetem Material,

3 - 6 Monate (Gutwald, Gellrich & Schmelzeisen, 2018). Frither wurde der frei gewordene
Raum bei einer Sinusbodenelevation mit Knochen aus der Mundhdhle bzw. aus extraoralen
Entnahmestellen aufgefiillt. Dies bringt aber Nachteile mit sich, unter anderem eine weitere
Operationsstelle, bei welcher Komplikationen entstehen kdnnten (Younger, Chapman,
1989). Deshalb werden auch Knochenersatzmaterialien, die unterschiedlichen
Eigenschaften aufweisen, eingesetzt. Durch die Anwendung dieser Materialien hat sich die
Sandwich-Technik als zuverldssiges Verfahren in der Sinusbodenaugmentation entwickelt.
Hierbei wird das Augmentat, welches aus autologem und verschiedenen kdrperfremden
Knochenersatzmaterialien besteht, schichtweise in den Sinusboden eingebracht

(Yamamichi, Itose & Wang, 2019).
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3.3 Wahl des operativen Vorgangs

Die Wahl der Sinusbodenaugmentations-Technik wird bereits bei der prdoperativen
Untersuchung getroffen, bei der auch die Ziele der prothetischen Versorgung festgelegt
werden (Testori et al., 2019).

Vor der Durchfiihrung des operativen Eingriffes miissen Entscheidungen hinsichtlich der
Technik, des Zeitpunktes der Implantation und dem Aufbaumaterial, welches zur
Anwendung kommen soll, getroffen werden. Die Wahl des operativen Vorgangs ist abhéngig
von der Ausgangssituation und somit bei jeder Patientin und jedem Patienten als individuell
anzusehen.

Vercellotti hat 2001 zur besseren Orientierung eine Klassifikation zur Wahl des operativen
Verfahrens sowie der Anzahl der operativen Eingriffe erstellt. Diese werden dabei in 4 Typen
unterschieden (Vercellotti, T., Russo & Gianotti, 2000):

e Typ A: Die Restknochenhohe betridgt mehr als 70% der idealen Implantatlinge und
das Kronen — Implantat Verhéltnis betrdgt 1:1. Hier kann ein einzeitiges Verfahren
stattfinden, sofern kein Klasse 4 Knochen vorliegt. Als Operationsverfahren sind der
krestale sowie der laterale Zugang moglich.

e Typ B: Die Restknochenhdhe betrédgt ca. 30-50% der idealen Implantatlinge. Wie bei
Typ A kann ein einzeitiges Verfahren durchgefiihrt werden, jedoch sollte dies iiber
ein laterales Fenster erfolgen.

e Typ C: Die Restknochenhohe betrigt 30-50% bei einer Knochenqualitét 4. Hier sollte
ein zweitzeitiges Verfahren stattfinden, da die Primérstabilitit nicht gegeben ist. Die
Implantation erfolgt ca. 6 - 8 Monate post. Augmentation. Es kommt nur der laterale
Zugang infrage, da eine grofBe Menge an Knochen transplantiert werden muss.

e Typ D: Die Restknochenhdhe betrigt weniger als 30%. Hier ist ein zweitzeitiges
Vorgehen erforderlich und die Implantation erfolgt ca. 6-8 Monate nach

Augmentation. Ebenfalls kommt hier nur das laterale Vorgehen infrage.
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Ebenso dient die hier angefiigte Abbildung bei der Behandlung als Richtlinie (Abbildung
2):

atrophierter seitlicher Oberkiefer, vorteilhafte
intermaxillare Lagebeziehung, ungeniigende
Knochenhohe fiir Standardimplantat

vertikale Knochenhohe
<6mm oder vertikale
abgeschragter Knochenhohe >6mm
Sinusboden und horizontaler
Sinusboden

Transkrestale
Sinusbodenaugmentati
on und Implantation
gleichzeitig

Prothetische Belastung
nach 3 Monaten

Sinusbodenaugmentation mit
lateraler Fenstertechnik

Primérstabilitit Primérstabilitéat
erzielbar nicht erzielbar

Knochenersatzmaterila
allein ohne autologen
Knochen

Implantation Autologe
einzeitig Knochenpartikel mit
ohne oder
Knochenersatzmaterial

Prothetische
Belastung nach Implantation nach
3-6 Monaten 9-12 Monaten

Implantation
nach 4-8

Monaten .
Prothetische

Belastung nach 3
Monaten spater

Prothetische
sl Belastung nach 3
Monaten

Abbildung 2: Richtlinien zur Auswahl der Operationstechnik, ITI Treatment Guide Vol. 5
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3.4 Lateraler Sinuslift

Der laterale Sinuslift oder auch laterale Fenstertechnik genannt, kann als freie oder gestielte
Knochendeckeltechnik erfolgen. Bei er gestielten Technik wird der mobilisierte
Knochendeckel mit der Schneider’schen Membran nach innen geklappt, wihrend bei der
freien der Knochendeckel vollstindig von der Membran geldst und nach anschlieBend
erfolgter Augmentation wieder an seine urspriingliche Stelle reponiert wird (Yamamichi,
Itose & Wang, 2019).
Vor Beginn der Operation bzw. der Inzision des Zugangslappens miissen verschiedene
Faktoren beriicksichtigt werden:

e Lage des Sinusbodens

e Mesial-distale Ausdehnung des Sinus

e Position und Menge der keratinisierten Gingiva

e Restbezahnung

e Ideale Position der Antrostomie
Bei der Alveolarkamminzision wird ein Mukoperiostlappen gebildet, dieser kann nach
palatinal oder krestal versetzt sein. Die Versetzung nach palatinal wird empfohlen, wenn sich
ein Muskelansatz am Kieferkamm befindet, man den Anteil der keratinisierten Gingiva
erhohen mochte oder der Abstand Mukogingivalgrenze und Kieferkammmitte weniger als
2 — 3 mm betrédgt. Bei palatinal versetzter Schnittfiihrung muss selbstverstindlich auf die
Gefdlversorgung geachtet werden (Testori et al., 2019). Die Verlingerung des
Kieferkammschnittes sollte iiber den Bereich der Osteotomie hinausgehen, immer unter
Beriicksichtigung der Erhaltung der attachet Gingiva. Ein vertikaler Entlastungsschnitt im
Bereich der Fossa Canina hilft dabei den Knochen ausreichend freizulegen sowie einen
spannungsfreien Weichgewebsverschluss zu ermdglichen. Beim Abheben des
Mukoperiostlappens sollte das Periost moglichst schonend behandelt werden, um die
Blutversorgung im Bereich der Implantationsstelle erhalten zu kdnnen (Garg, 1999). Nach
Freilegung der lateralen Wand kann man den kortikalen Knochen gut vom spongidsen
Knochen krestal und anterior unterscheiden. Manchmal erkennt man in diesem Bereich auch
die A. alveolaris superior posterior in ihrem Verlauf posterior nach anterior (Testori et al.,
2019).
Bei der darauffolgenden Osteotomie wird mit einem feinen Rosenbohrer an der lateralen
Kieferh6hlenwand ein Knochenfenster skizziert. Die Grof3e dieses Fensters ist abhéngig von
der Zahl der Zéhne, welche durch Implantate ersetzt werden sollten. Durch das Setzen von
kleinen Lochern entlang der skizzierten Linie wird eine Verletzung der Schneider’schen

Membran vermieden. Bei der Osteotomie sollte man nur im Knochen arbeiten, da es sonst
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zu einer Perforation der direkt darunterliegenden Membran kommen konnte. Mit einer
grofleren Rose, bzw. Piezochrurgischen Instrumenten werden diese Locher anschlieBend
miteinander verbunden und das entstandene Knochenfenster kann abgehoben und zum
spéteren Abdecken der Augmentation aufgehoben werden. Eine andere Mdglichkeit ist, den
Knochendeckel mitsamt der Membran vorsichtig nach innen zu klappen, sodass dieser
Deckel nun als neues Dach der Augmentation dient. Anschliefend wird die Membran mit
Elevatoren sehr vorsichtig vom Sinusboden und auch von Vorder- und Mittelwand der
Nebenhohlen abgehoben (Lundgren et al., 2017). Nach dem vollstdndigen Abheben der
Schneider’schen Membran wird das Knochenersatzmaterial in den soeben gewonnenen
Hohlraum eingebracht. Wichtig ist dabei, dass das Material nicht zu stark verdichtet wird,
um eine Vaskularisierung gewdhrleisten zu konnen. Eine Membran wird abschlieend auf

den mit Ersatzmaterial gefiillten Hohlraum platziert (Testori et al., 2019).

s )

Abbildung 3: lateraler Sinuslift, Vorgehensweise (Karthik Sivaraman, 2021)

Erlaubt die vorhandene Restknochenhohe eine simultane Implantation, ist die
Implantationsstelle vor Einbringen des Knochenersatzmaterials vorzubereiten. Bei
gleichzeitigem Setzen des Implantates wird hédufig die Methode verwendet, bei der das
Knochenfenster durch das gleichzeitige Anheben mit der Membran nach innen geklappt wird
und als neues Dach fungiert. Dabei dient das Knochenfenster als Plattform fiir den apikalen
Teil des Implantats. Nach abgeschlossener Implantation bzw. Augmentation wird der
Mukoperiostlappen passiv und spannungsfrei geschlossen. Die Einheilzeit der Sinus-

Augmentation ist abhédngig vom jeweiligen Material, welches eingebracht wurde. Beim
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autogenen Knochenersatzmaterial betrégt sie etwa 4 - 6 Monate, synthetische Materialien
wie Calciumphosphat bzw. Beta-Tricalciumphosphat werden schneller aufgeldst. Bei

xenogene Materialien betrdgt die Einheilzeit mindestens 6 Monate (Lundgren et al., 2017).

Als Modifikation des lateralen Sinuslift gilt die Methode mittels piezoelektrischem
Verfahren beschrieben. Die als sogenannte Piezosurgery® bezeichnete Technik verwendet
ein spezielles chirurgisches Ultraschallgerdt mit variabler Modulation, das zur préziseren
und sichereren Durchfithrung von Osteotomien und osteoplastischen Operationen dient. Die
Piezosurgery® umfasst fiinf operative Schritte: i) den Zugang zur Schneider’schen
Membran, ii) die Separation der Membran, iii) die Elevation der Membran, iv) die
Gewinnung und Einbringung des Knochentransplantates, sowie v) die Vorbereitung der
Implantationsstelle. Der vestibuldre Zugang kann entweder als piezoelektrische Osteotomie
des Knochenfensters erfolgen oder als piezoelektrische Osteoplastik des Knochenfensters.
Bei zweiterer wird die Knochenwand ausgediinnt und gleichzeitig die Knochenfragmente
gesammelt. Nach Elevation der Schneider’schen Membran werden diese in die Kieferhohle
eingebracht (Vercellotti, Tomaso, De Paoli & Nevins, 2001). Durch die Frequenz der
Ultraschallmikrovibration, welche fiir mineralisches Gewebe spezifisch ist, ist eine
groBtmogliche Schonung der Schneider’schen Membran mdglich, die Zuverlédssigkeit der

Methode liegt mittlerweile bei anndhernd 100% (Testori et al., 2019).

3.5 Krestaler Sinuslift

Als Alternative zum lateralen Sinuslift kann im posterioren Oberkiefer der krestale Sinuslift
angewendet werden. Erstmals beschrieben wurde diese Technik im Jahr 1986 von Tatum,
modifiziert wurde sie 1994 von Summers. Im Unterschied zur lateralen Fenstertechnik wird
die Sinusmembran mit verschiedenen Instrumenten bzw. Techniken durch den krestalen
Knochen angehoben und die Implantate konnen aufgrund der vorhandenen
Restknochenh6he (>6 mm) simultan in die vorbereiteten Stellen gesetzt werden (Cannizzaro
et al., 2013). Summers beschrieb die Methode erstmals 1994 und verwendete fiir die
Elevation des Sinus Osteotome. Begonnen wird auch bei dieser Technik mit einem
Kieferkammschnitt. Ein Mukoperiostlappen wird iiber die gesamte Lénge des
Kieferkammes gebildet, um den Alveolarkamm freizulegen. Die erste Osteotomie erfolgt
mit einem Trepanbohrer, welcher Richtung Sinusboden gefiihrt wird. AnschlieBend wird ein
Osteotom durch vorsichtiges Himmern in den Knochen eingebracht, bis zum prioperativ

bestimmten Knochenniveau unterhalb der Sinusmembran. Mit Osteotomen in aufsteigender
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GroBe wird die Osteotomiestelle bis auf die gewiinschte Breite erweitert. Bei dieser Art der
Technik wird laut Summers die Knochendichte des Oberkiefer-Seitenzahnbereichs durch die
Komprimierung verbessert. AnschlieBend wird Knochenersatzmaterial durch Kondensation
mit dem groBten verwendeten Osteotom eingebracht. Durch diesen Druck, welcher nun auf
die Sinusmembran ausgeiibt wird, kann diese auf die gewiinschte Hohe angehoben werden.
Ist die gewiinschte Hohe erreicht, wird das Implantat gesetzt und es erfolgt ein dichter

Wundverschluss (Woo, Le, 2004).

Abbildung 4: krestaler Sinuslift, Vorgehensweise (Karthik Sivaraman, 2021)

Durch mdgliche scharfe Knochenfragmente kann es beim Einbringen des
Knochentransplantates zu einer Perforation der Schneider’schen Membran kommen,
weshalb Nkenke et al. 2002 empfiehlt in diesem Falle den kndchernen Sinusboden direkt
mit der Osteotomspitze zu frakturieren, und nicht mit dem Transplantatmaterial anzuheben,

so wie dies von Summers beschrieben wird (Nkenke et al., 2002).

Eine Modifikation der Technik nach Summers wurde von Fugazotto 2001 beschrieben.
Dieser wendete die Technik bei Patientlnnen an, die eine Extraktion im Oberkiefer
Seitenzahn Bereich benétigten. Bei dieser Technik lassen sich die bukkal - palatinalen
Knochenverhiltnisse und die apikale — koronale Hohe des subantralen Gebietes erhdhen.

Direkt nach Extraktion des Zahnes wird mit einem Trepanbohrer ein Knochenzylinder
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erzeugt, der mind. 50% der Extraktionsalveole sowie das interradikuldre Septum
miteinbezieht. Diese Bohrung erfolgt bis ca. 1 mm an den Sinusboden. Anschliefend wird
der entstandene Knochenzylinder und die anhaftende Sinusmembran mit einem kalibrierten
Osteotom liber vorsichtige Hammerschldge in apikaler Richtung getrieben. Die Strecke
muss mindestens der apikal — koronalen Hohe des Knochenzylinders entsprechen. Durch
Auffiillen mit deproteinisiertem bovinen Knochenmaterial wird der entstandene Defekt
wieder aufgefiillt und mit einer Membran gemil dem Prinzip der gesteuerten
Knochenregeneration bedeckt (Fugazzotto, 2001). Als weitere Variante zur Osteotomie
Technik wurde das hydraulische System zur Sinusbodenelevation erstmals von Chen und
Cha 2005 beschrieben. Die Aufklappung und Bildung des Mukoperiostlappens erfolgt ident,
ebenso wird eine krestale Osteotomie mit speziellen Bohrern durchgefiihrt, welche die
Sinusmembran durch Fliissigkeitsdruck des Bohrinstruments anheben. AnschlieBend wird
auch hier das Knochenersatzmaterial eingebracht, und die Implantate gesetzt (Better et al.,

2014).

3.6 Vor- und Nachteile der lateralen und krestalen Methode

Ein Vorteil der lateralen Fenstertechnik ist, dass mogliche Verletzungen der Schneider’schen
Membran beim Abheben dieser sofort erkannt und durch eine Abdeckung mit einer
Membran verschlossen werden kdnnen. Aufgrund der Arbeit unter Sicht kann die Menge an
transplantiertem Knochen bzw. Knochenersatzmaterial, das eingebracht wird, genauer
bestimmt werden. Wird die Modifikation der lateralen Fenstertechnik mittels Piezochirurgie
angewendet, zeigt die Literatur Hinweise darauf, dass diese Methode die
Membranperforation reduzieren kann (Jordi et al., 2018).

Nachteil der lateralen Fenstertechnik ist die Bildung eines groBen Mucoperiostlappens, der
fiir einen adidquaten Zugang noétig ist und einen Einfluss auf die postoperative Morbiditét
haben kann. AuBBerdem entstehen der Patientin und dem Patienten hohere Kosten, mogliche
Komplikationen wie eine Schwellung mit Himatombildung, eine Sinus Infektion oder die
Perforation der Schneider’schen Membran (Lumbau et al., 2021).

Die krestale Sinuslift Technik hat im Vergleich zur lateralen Technik folgende Vorteile; Sie
ist schonender fiir die Patientin und den Patienten, da sie eine Restknochenh6he von >6 mm
erfordert und somit eine simultane Implantation moglich ist. Ein zweiter operativer Eingrift
ist meist nicht notig. Es kommt seltener zu einer Ruptur der Sinusmembran und das

Knochenersatzmaterial ldsst sich besser positionieren (Wimalarathna, 2021).
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Die krestale Methode hat ein eingeschrianktes Indikationsspektrum, da zur Durchfiihrung
verschiedene Voraussetzung erfilillt werden miissen. Der Alveolarkamm muss eine
angemessene Breite sowie Hohe (> 6mm) betragen, der Sinusboden sollte anatomisch
gesehen horizontal gestaltet sein. Auch Unterwood Septen im Operationsgebiet konnen als
Einschriankung gesehen werden (Scott, 2012). Da das Verfahren blind durchgefiihrt wird, ist
eine Perforation der Schneider’schen Membran visuell nicht zu erkennen. Dies wiirde dazu
fithren, dass Knochenersatzmaterial in die Kieferhohle gelangt und Infektionen im Sinus
verursacht (Salgar, 2021).

Bei der Osteotomie-Technik ist es schwierig, eine kontrollierte Fraktur herzustellen,
insbesondere wenn sich im Sinus Septen oder andere anatomische Besonderheiten befinden
(Cosci, Luccioli, 2000). Die Osteotomie mittels Hammers geméd3 Summer, wird von den
PatientInnen oft mit einem unangenehmen Empfinden beschrieben (Lumbau et al., 2021).
Der Vorteil bei Verwendung eines hydraulischen Systems ist der Verzicht auf die Osteotomie
und den damit verbunden Unannehmlichkeiten. Es ist damit auch moglich, die
Sinusmembran breiter und hoher anzuheben. (Cho et al., 2020)

Der krestale Sinuslift beschrinkt sich auf Einzelzahnversorgungen und kleine

Restaurationen (Gutwald, Gellrich & Schmelzeisen, 2018).

3.7 Komplikationen

Es konnen Komplikationen wie die Perforation der Schneider’schen Membran,
sinusversorgende  Gefdfblutungen, Verlust von Transplantatmaterial durch das
Knochenfenster, oder neurologische Verletzungen auftreten. Eine retrospektive Studie von
konsekutiv durchgefiihrten Sinusbodenaugmentationen ergab fiir die Haufigkeit einer
intraoperativen Perforation der Schneider'schen Membran mit 11%, und 2% fiir das
Auftreten einer intraoperativen Blutung. Wird die Operation mit Piezoelektrischen
Instrumentarium durchgefiihrt, ist die Perforationsrate niedriger gelegen (Wallace et al.,

2007).

Durch verschiedene anatomische Variationen kann das Abheben der Schneider’schen
Membran bei der Sinusbodenaugmantation ein potenzielles Risiko fiir eine Perforation
dieser darstellen. Beim lateralen Sinuslift liegt die Inzidenz der Perforation bei 20% - 44%,
beim krestalen betragt sie 0% - 25% (Katranji et al., 2008) (Woo, Le, 2004) (Taschieri et al.,
2012).
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Bisher wurden Klassifikationen der Kieferhdhle in Abhingigkeit von Sinuskonturen erstellt,
jedoch wurde keine Korrelation zwischen der Anatomie und der Perforation der
Schneider’schen Membran untersucht.
Niu et. al unterteilte in seiner die Kieferhohle in 5 Kategorien (Niu et al., 2018)

e Schmal zulaufend

e Spitz zulaufend

e FEiformig

e (Quadratisch

e unregelmaBig

2019 untersuchten Marin,et. al den Zusammenhang der Kieferhdhlen — Anatomie und
Membrandicke mit dem Auftreten einer Membranperforation. Sie kamen zum Ergebnis, dass
die Konturen der Kieferh6hle und die Dicke der Sinusmembran relevante Faktoren fiir das
Auftreten von  Membranperforationen sind (Marin et al, 2019). Eine
Sinusmembranperforation ist eine intraoperative Komplikation, welche auch postoperative
Friih- bzw. Spétkomplikationen verursachen kann. Diese Spatkomplikationen kénnen den
Verlust des Transplantates, eine akute Infektion oder eine chronische Sinusitis sein. Wichtig
ist es, das Transplantat, vor allem wenn es scharfe Kanten aufweist, sehr vorsichtig zu
platzieren, damit es nicht zu einer unkontrollierten Membranperforation und damit zur
Dispersion des Materials in die Kieferhohle kommt. Dies konnte wiederum zu einer Sinusitis
fihren (Aimetti et al., 2001). Als Komplikationsmanagement ist es mdglich, die
Perforationsstelle mit einer Membran abzudecken, welche iiber die Perforation selbst
hinausgeht. Es ist von Vorteil eine Membran mit geringer Resorptionsrate zu verwenden,
wie z.B. eine Kollagenmembran (Barbu et al., 2019).

Die Moglichkeit, eine Membranperforation bei einem krestalen Sinuslift zu reparieren, ist
im Vergleich zum lateralen Fensterverfahren begrenzt. Eine Perforation der Schneiderschen
Membran wiirde zum Verlust des Transplantatmaterials in die Kieferhohle und zum
Scheitern des Verfahrens fiihren (Salgar, 2021). Ardekian et al. hat in seiner Studie gezeigt,
dass Implantate, die in einem augmentierten Sinus gesetzt wurden, nach 4 Jahren eine
Erfolgsrate von 94 % aufweisen. Dabei wurde kein signifikanter Unterschied zwischen einer

perforierten und nicht perforierten Membran gefunden (Ardekian et al., 2006).
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4.0 Knochenaufbau
4.1 Biologische Grundlagen

Der menschliche Knochen besteht vereinfacht gesehen aus Weichgewebe und Hartgewebe.
Die Knochenzellen (Osteklasten, Osteoblasten sowie Osteozyten) sowie das Knochenmark
und die versorgenden Blutgefile werden vom Weichgewebe umfasst. Diese durch den
Knochen hindurchziehenden Blutgefd3e werden Haversche Kanédlchen genannt, sie dienen
der Erndhrung des kompakten Knochens (Terheyden, 2021).

Die Osteoblasten werden aus Mesenchymzellen gebildet und synthetisieren und sekretieren
Ostoid. Dieses wird mineralisiert und die Osteoblasten entwickeln sich zu Ostezyten, welche
wiederum liber Fortsitze untereinander verbunden sind. Als Knochenmatrix bezeichnet man
die Extrazelluldrmatrix, welche aus organischen und anorganischen Komponenten besteht.
Die organischen werden als Osteoid bezeichnet, die anorganischen bilden Hydroxylapatit-

Kristalle (Hartmann, 2009).

4.2 Wundheilung und Knochenregeneration

Zur Beschreibung der Wundheilung kann man diese in 4 Phasen unterteilen. Die erste Phase,
die exudative Phase, dauert nur einige Minuten bis Stunden und zeichnet sich in erster Linie
durch Blutstillung aus. Die Blutpldttchen und die Polymerisation des Fibrins bilden eine
Extrazelluldrmatrix als Gertiststruktur fiir Wachstumsfaktoren und einwanderte Zellen. Das
entstehende Koagulum verklebt die Wundrdnder mechanisch und hat eine stabilisierende
Funktion durch Gerinnungs- und anderen Proteinen wie z.B. Fibronektin (Larjava, 2012).
Als zweite Phase wird die entziindliche Phase beschrieben. Sie dauert Stunden bis Tage und
wird durch Degranulation der Thrombozyten eingeleitet. Durch eine anschlieBende
Durchlissigkeit der BlutgefiBe entsteht ein Odem und Granulozyten haften sich an die
GefiaBBwiande an, um danach in den perivaskuliren Raum auszutreten (Diapedese). Hier
entsteht durch das zusitzliche Zellvolumen eine klinisch sichtbare Schwellung. Es entsteht
ein toxisches Wundmilleu, welches durch freie Sauerstoffradikale der Granulozyten
hervorgerufen wird. Diese Granulozyten zerfallen und setzen gewebeauflosende Enzyme
aus ihren Lysosomen frei, Pus bildet sich. Die nédchste Phase beschreibt die proliferative
Phase und dauert Tage bis Wochen. Makrophagen sezernieren Wachstumsfaktoren und
induzieren die Bildung von Granulationsgewebe, welches das Koagulum ersetzt. Neben
GefdBlen wandern in dieser Phase auch chemotaktisch Fibroblasten ein und beginnen
zusammen mit den gespeicherten Wachstumsfaktoren Kollagen zu bilden. Zum Unterschied

zu einer Weichgewebswunde sind bei einer Knochenwunde sogenannte Bone
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Morphogenetic Proteins (BMP) bei der Heilung beteiligt. Diese sind im Knochen
gespeichert und werden bei Knochenverletzungen freigesetzt. Diese BMP differenzieren
mesenchymale Stammzellen zu Knochenzellen. Wichtig ist in dieser Phase eine
mechanische Ruhe, da sich die entstehenden Osteoblasten nur auf einer festen Grundlage
fixieren konnen. AnschlieBend kommt es zur Expression knochenspezifischer
Matrixproteine (Osteoid), welche von der verletzten Knochenwunde ausgehen. Innerhalb
einiger Wochen bildete sich hier, bei ungestortem Heilungsverlauf, Geflechtsknochen.

Die letzte Phase, die Remodellierungsphase, dauert Wochen bis Jahre. Vorrangig ist hier der
lastabhéngige Umbau vom unreifen Geflechtsknochen in den ausgereiften lamelldren

Knochen (Terheyden, 2021).

4.3 Knochenersatzmaterial

Um einen entstandenen Knochendefekt wieder zu korrigieren, bzw. um einen
Knochenaufbau bei der Sinusbodenaugmentation durchzufiihren, gibt es verschiedene
Moglichkeiten und Techniken. Die dabei eingesetzten Materialien miissen die
physikalischen, biologischen und strukturellen Eigenschaften des zu ersetzenden Knochens
imitieren. (Klein, Al-Nawas, 2011)

Im Wesentlichen wird bei den Transplantatmaterialien zwischen folgenden Vorgidngen bei
der Integration unterschieden: der Osteokonduktion, der Osteoinduktion sowie der
Osteogenese. Die osteokonduktiven Materialien dienen als Leitgertist, und sind in der Lage
das natiirliche Knochenwachstum zu leiten, wihrend osteoinduktive Materialien die
Umwandlung der Progenitorzellen in den knochenbildenden Zellen -einleiten. Ein
Ersatzmaterial besitzt dann osteogenetische Fihigkeiten, wenn Osteoblasten im
Knochenersatzmaterial vorhanden sind (Gutwald, Gellrich & Schmelzeisen, 2018). Bei der
Herkunft von Transplantaten und Knochenersatzmaterialien unterscheidet man zwischen
autogenen, allogenen sowie xenogenen und alloplastischen Materialien (Abbildung 5)

(Schwenzer, Ehrenfeld, 2019).

Einteilung von Biomaterialien Erkldrung

Autogen/Autolog Vom Patienten selbst

Allogen Von einem Individuum derselben Spezies
Xenogen Von einer fremden Spezies

Alloplastisch Korperfremde, kiinstliche Materialien

Abbildung 5: Einteilung von Biomaterialien (Schwenzer, Ehrenfeld, 2019)
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Je nach Grofle und Indikation gibt es verschiedene Knochenentnahmestellen, um autologen
Knochen zu gewinnen. Bohrspéne, die bei der Implantation anfallen, konnen beispielsweise
freiliegende Implantatoberflachen abdecken. Bei den intraoralen Entnahmestellen bietet sich
der aufsteigende Unterkieferast am besten an. Hier konnen die Knochentransplantate gut
entnommen und mit Osteosyntheseschrauben in die gewlinschte Region transplantiert
werden. Bei sehr groem Knochenbedarf muss auf extraorale Gebiete wie der Beckenkamm
bzw. der Tibiakopf zuriickgegriffen werden. Das allogenes Transplantat, auch Allograft
genannt, wird von derselben Spezies von einem Individuum in ein anderes transplantiert,
z.B. gefriergetrockneter DFDB (decalcified freezedried bone). Dieses wird aber aufgrund
der zahlreichen Nachteile wie AbstoBungsreaktionen und vor allem mdgliche Ubertragungen
verschiedener Erkrankungen selten gewéhlt (Abbildung 6).

Xenogene Materialien sind von ihren Eigenschaften rein osteokonduktiv, leicht herzustellen
und besitzen sehr wenig Risiko Krankheiten zu iibertragen. Es sind meist auf bovinen
Knochen basierender Hydroxylapatit, die eine mikropordse Struktur aufweisen und
deproteiniert werden, sodass sich de facto nur noch anorganische Matrix darin befindet (z.B.
Bio — Oss) (Gutwald, Gellrich & Schmelzeisen, 2018).

Die alloplastischen Materialien sind synthetisch hergestellt und dienen in erster Linie als
Defektfiiller. Auch sie haben nur osteokonduktive Eigenschaften. Man unterscheidet hier

unter anderem zwischen Polymeren, Tricalciumphosphat, Bioaktive Gldser usw. (Abbildung

7)
md  aUtogene Transplantates
extraoral

menschlicher Knochen =
— fresh frozen bone

gefriergetrockneter
Knochen

demineralisierter,

gefriergetrockneter
Knochen

Abbildung 6: Knochenersatzmaterialien, humaner Herkunft
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Xenogen bovin, porcin, eqin

auf nattrlichen Korallen basierende
Transplantate

Knochenersatzmaterialien Phytogen

Polymere, Biokeramiken,
Trikalziumphosphat, Hydroxylapatite,
bioaktive Glaser, biphasische
Kalziumphosphate, Mischformen

Alloplastisch

Abbildung 7: Knochenersatzmaterialien, nicht humaner Herkunft

Unabhingig davon, welches Knochenersatzmaterial verwendet wird, sollte es fiir eine
Sinusbodenaugmentation folgende Funktionen erfiillen (Testori et al., 2019):

e die Aufrechterhaltung des Volumens unter der Sinusmembran

e Begiinstigung der Migration osteogener Zellen

e die Knochenneubildung in den von knochernen Winden entfernten Abschnitten

begiinstigen

e die Angiogenese unterstiitzen

e einen normalen Knochenumbau ermdglichen
Bei der Setzung von Implantaten in Knochendefekte, fordern osteoinduktive Materialien die
gleichméfige Knochenneubildung in diesem Bereich iiber einen enchondralen oder
intramembrandsen  Mechanismus  (Rebaudi, Silvestrini &  Trisi, 2003). Bei
Osteokonduktiven Materialien begiinstigt die Implantation in eine Knochendefektsituation
eine Knochenneubildung von den Knochenrindern ausgehend, indem sie das Grundgeriist

der Osteoblasten darstellen (Schlickewei, Schlickewei, 2007).

4.3.1 Materialauswahl fiir die Sinusaugmentation

Das Knochenersatzmaterial hat die Aufgabe, nach dem Anheben der Sinusmembran, diese
zu halten, bis der Raum darunter vollstdndig mit Knochen aufgefiillt ist. Daher miissen die
verwendeten Materialien mechanisch stabil und auch resorptionsstabil sein. Bei einer zu
schnellen Resorption wiirde sich das Volumen verringern und eine Implantatinsertion mit
ausreichender Linge wiére nicht moglich (Testori et al., 2019). Der autologe Knochen gilt
als bevorzugtes Transplantatmaterial, da er die Eigenschaften wie Biokompatibilitdt mit dem
Knochengewebe, osteokonduktive und osteoinduktive sowie gute mechanische

Eigenschaften ideal vereinigt. Im Laufe der Zeit resorbiert sich das augmentierte
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Knochenersatzmaterial, wird jedoch durch neu gebildeten Eigenknochen ersetzt. Die
resorbierbaren und mechanischen Eigenschaften hingen hier allerdings auch von der
Knochenstruktur, also der Entnahmestelle ab (Ozaki, Buchman, 1998). Um das chirurgische
Verfahren zu vereinfachen, werden Knochenersatzmaterialien anstelle des autologen
Transplanates verwendet, da die Transplantatentnahmestelle Risiken mit sich bringen kann.
Sie sind mit zusétzlichen Kosten verbunden, zeigen aber in zahlreichen Studien gute
Ergebnisse (Lutz et al., 2015) (Rapone et al., 2022) (Jamcoski et al., 2023). In Bezug auf die
Implantatiiberlebensrate lassen sich jedoch keine Unterschiede zwischen autologen Knochen
und Knochenersatzmaterialien (Starch-Jensen et al., 2018).

Xenogene Materialien besitzen unterschiedlich starke osteokonduktive Eigenschaften und
Resorptionszeiten, jedoch keine osteoinduktiven Eigenschaften (Testori et al.,, 2019).
Miissen Strecken von ca. 3 mm horizontal oder vertikal aufgebaut werden, zeigt die
Kombination aus partikuldrem Material und Membran eine gute Vorhersagbarkeit des
Behandlungserfolges (Tolstunov et al., 2019). Die aktuellen Leitlinien der DGI (Deutsche
Gesellschaft fiir Implantologie) sprechen eine klare Empfehlung fiir den Einsatz von
Knochenersatzmaterialien xenogener, synthetischer und allogener Herkunft im Rahmen
einer Sinusbodenaugmentation aus. Bei komplexen Fillen sollte die Implantation in einer

sekundiren Operation erfolgen (Markus Troltzsch et al., 2020).

4.4 Biologisierung von Knochenersatzmaterial
Die Entdeckung der Gewebedifferenzierung durch BMP sowie die heutigen Erkenntnisse
der Wundheilung erdffnen neue therapeutische Mdoglichkeiten im Gebiet der
Knochenregeneration. Bereits in den Zeiten des zweiten Weltkrieges wurde Tierexperimente
mit Knochenmarksproteinextrakten durchgefiihrt, 1965 extrahierte M.R. Urist die
verantwortlichen Proteine aus dem Knochen und nannte sie ,,Bone Morphogenetic Proteins*,
kurz BMP. Obwohl es heutzutage moglich ist, fast jedes Protein rekombinant nachbauen zu
konnen, ist das autologe Knochentransplantat die Basis fiir klinische Arbeiten.
Anders ist dies beim Tissue engineering. Hierbei versteht man die gezielte Beeinflussung
der Wundheilung, um die Regeneration der Gewebe oder von ganzen Organen zu erreichen.
Dies bedarf 3 Faktoren:

o Zellen

e Matrix

e Signalmolekiilen
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Knochenersatzmaterialien dienen als Matrix, in den Gewebszellen findet untereinander eine
Kommunikation statt und Signalproteine (Zytokine) sezernieren in das Interstitium des
Gewebes. Zytokine sind Eiweilimolekiile, welche mit Rezeptoren auf den Zelloberflichen
zusammenarbeiten (Terheyden, 2021). Um eine Knochenheilung zu ermdglichen, braucht es
die Abfolge der genau kontrollierten Interaktionen zwischen Zellen, Matrix und den
Signalmolekiilen. Die Auslosung der Kaskade von Ereignissen, die eine korrekte
koordinierte Integration ermdoglicht, ist ausschlaggebend fiir die Entstehung einer
Neoosteogenese (Testori et al., 2019). Es gibt verschiedene knochenwachstumfordernde
Prinzipien in der oralen Knochenregeneration. U.a. sind dies: rekombiniertes Bone
Morphogenetic Proteins (BMP), native autologe Wachstumsfaktoren (PRF, PRP),
rekombinante Wachstumsfaktoren, Gentherapien oder Stammzellentherapien. Auf dem
Gebiet der dentalen Implantologie kann Tissue engineering flir unterschiedliche Ziele
eingesetzt werden:

e zur besseren Integritit von Implantaten

Unterstiitzung von autologen Knochentransplantaten

Beschleunigung der Wundheilung

bessere Periimplantire Knochenqualitét

Nach wie vor ist aber autologer Knochen der Goldstandard der Regenerationstherapie.
Die zellbasierten Therapien erfiillen noch nicht die gesetzten FErwartungen, nur
rekombiniertes BMP erfiillten in zahlreichen Studien einen konstant signifikanten Effekt

(Terheyden, 2021).

4.4.1 PRF

Als PRF (Platelet — rich — fibrin) bezeichnet man eine durch Eigenblut gewonnene Substanz,
die eine fibrinreiche, korpereigene Matrix darstellt. Durch das Zentrifugieren des
Eigenblutes ist es mdglich Fibrin sowie Wachstumsfaktoren (Zytokine) zu isolieren. Fibrin
ist ein Protein, das zur Blutstillung und auch als Schutzbarriere dient, die Wachstumsfaktoren
fordern die Zellmitose und induzieren Angiogenese und Osteogenese. Zu ihnen zéhlen unter
anderem PDGF (platelet — derived — growth — factor), TGF — B1 (transforming growth factor
1), IGF — 1 (Insulin — like growth factor 1) oder VEGF (vascular endothelial growth factor)
(Borie et al., 2015).

Die im PRF enthaltenen Thrombozyten, Zytokine, Leukozyten, Glykoproteine und

glykédmischen Ketten wirken wie ein Fibrinnetz, das die Proliferation und Differenzierung
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weiterer Zellen vorantreibt und eine ortliche Regeneration initiiert (Miron, Choukroun,
2017).

Dadurch gilt Fibrin als Angiogeneseinitiator und stellt den Nihrboden fiir eine epitheliale
optimierte Wundheilung dar (Faot et al., 2017). In der oralen Chirurgie findet PRF ein breites
Anwendungsspektrum, entweder in fliissiger Form, als Membran oder als Clots. Fliissig
kann es der Biologisierung von Knochenersatzmaterialien, Membranen oder Implantaten
dienen, in Membranform werden Augmentate abgedeckt, der Knochen nach Behandlung
einer Kiefernekrose versorgt, zur Rezessionsdeckung verwendet oder beim Sinuslift eine
Auflagerungsplastik bzw. Defektdeckung durchgefiihrt. Als Clot kann man eine
Osteotomie/Zystektomie — Defekt fiillen, eine Alveolar — Ridge Preservation durchfiihren
und beim Sinuslift einsetzen (Ghanaati et al., 2018). Der Einsatz von PRF — Clots vermischt
mit xenogenen Knochenersatzmaterial bei Sinusbodenaugmentationen zeigen gute
Ergebnisse beziiglich der Knochenstabilitit. Auch kann eine Perforation der
Schneider’schen Membran, die im Rahmen eines lateralen Sinuslift auftreten kann, mit einer
PRF — Membran verschlossen werden und die Operation ohne Komplikationen
weitergefiihrt werden. Dennoch ist eine Sinusbodenaugmentation alleinig mit PRF und ohne
das Finsetzen von Knochentransplantaten oder partikuldren Knochenersatzmaterial nicht
empfehlenswert, da PRF resorbiert und den Raum unter der Schneider’schen Membran nicht

angemessen halten kann (Barbu et al., 2018).

4.5 Membranen

Durch den Einsatz von Membranen, welche urspriinglich aus der Parodontologie kommen,
hat sich mit der Zeit eine neue Technik entwickelt, die Guided Bone Regeneration (GBR)
genannt wird. Ziel dieser Technik ist es, eine Barriere zwischen dem schnell wachsenden
Bindegewebe und dem langsam wachsenden Knochen herzustellen, um eine erfolgreichere
Knochenregeneration gewihrleisten zu konnen. Diese Membranen konnen aus nativen
xenogenen Kollagen, chemisch modifiziertem xenogenen Kollagen, Teflon, Kunststoff oder
anderen Materialien bestehen. Die native Kollagenmembran wird mit Wasser aufgeweicht
und legt sich an den Knochen an, da das Kollagenmolekiil hydrophile Eigenschaften
aufweist und im Prinzip wasserldslich ist. Diese Membran geht mit dem Blutkoagulum eine
Verbindung ein, sodass die Zellen keinen Unterschied zwischen eigenem und fremdem
Bindegewebe erkennen. Eine zusitzliche Fixierung mit Pins ist hier meist nicht nétig,
demnach fillt auch die Entfernung derselben in einem zweiten Eingriff weg. Die

Kollagenmembran weist eine hohe Gewebefreundlichkeit auf, sodass physiologische
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Schnittfiihrungen zur Anwendung kommen konnen. Auch sind die unproblematische
Verarbeitung und Nachbehandlung ein Vorteil dieses Materials. Jedoch kann die tierische
Herkunft und mogliche Sensibilisierung auf Fremdproteine einen Nachteil darstellen
(Terheyden, 2021). Die chemisch modifizierten xenogenen Kollagenmembranen erfordern
eine langere Standzeit, was auch ihre Barrierefunktion erhdht. In einer Studie zur gesteuerten
Knochenregeneration wurde das Kollagen einer porcinen, natiirlichen Membran einer
chemischen Behandlung mit Formalin unterzogen. Dadurch entsteht eine stirkere
Quervernetzung, die erhoht die Standzeit der Barrierefunktion. Diese Studie musste aber
aufgrund von starken Wunddehiszenzen vorzeitig abgebrochen werden (Becker et al., 2009).
Durch eine Modifikation mit Ribose Zuckermolekiilen verfolgt man das Ziel, die
mechanische Steitheit und somit die Standzeit zu erhohen. Im Allgemeinen hat sich aber die
Regel bestitigt, dass durch die Modifikationen die Gewebe stérker strapaziert werden und
Wunddehiszenzen gehduft auftreten konnen. Ebenso erfordern die modifizierten
Membranen ein sicheres Weichgewebsmanagement, da sie stirker zu Dehiszenzen neigen
als native Kollagen - Membranen (Terheyden, 2021). Bei der laterale
Sinusbodenaugmentation wird zum Abdecken des Zugangsfensters eine resorbierbare
Kollagenmembran  verwendet. Diese kann auch zum  Abdecken kleiner

Membranperforationen genutzt werden (Testori et al., 2019).

5.0 Implantation

Knochenverankerte Implantate sind in der modernen Zahnmedizin von grof3er Bedeutung.
Neben prothetischen Indikationen fiir Zahnersatz wie Einzelzahnliicken, Freiendsituationen
oder vollstindig zahnlose Kieferabschnitte, erstreckt sich das Einsatzgebiet auf die
Traumatologie, Kieferorthopéddie sowie die funktionelle und &sthetische Rehabilitation von
deformierten und postonkologischen Patientinnen und Patienten. Derzeit sind die meisten
Implantate aus Titan, aber auch Keramik-Implantate befinden sich in fortschreitender
Entwicklung. Nach dem Einsetzen des Implantats in den Kiefer erfolgt die initiale
Verankerung  (Priméirstabilitdt) durch einen  Presssitz.  Nach  Starten der
Wundheilungskaskade beginnt der Um- und Aufbau der Knochen/Implantat-Grenzfldche
(Remodeling), was zur tatsdchlichen Einheilung des Implantats fiihrt. Das Implantat bildet
einen strukturellen und funktionellen Verbund mit dem Knochen, es osseointegriert. Diese
Osseointegration ist von der Knochenqualitit-, Quantitidt sowie der Implantatoberfldche

abhingig.
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Die Anzahl, Position und Dimension der Implantate miissen so gewihlt werde, dass die
Lastlibertragung der Restauration aus statischer Sicht gewihrleistet ist und somit eine
Uberbelastung verhindert werden kann. Eine Atrophie und somit auch ein reduziertes Hart-
bzw. Weichgewebsangebot kann die Implantation erschweren, da diese beiden Parameter fiir
eine Langzeit - Erfolgsrate ausschlaggebend sind. Ist dies nicht der Fall, muss das Volumen
durch augmentative Verfahren vermehrt werden. Durch den Einsatz kurzer und
durchmesserreduzierter Implantate kann der Augmentationsbedarf verringert werden, aber
auch hierfiir muss ausreichend Knochen vorhanden sein, um eine adéquate Primérstabilitét

zu erreichen (Al-Nawas et al., 2012).

6.0 Praoperative Diagnostik und Kontraindikationen

Bei der Wahl des operativen Vorgangs ist es wichtig, sich durch eine praoperative Diagnostik
einen moglichst genauen Uberblick iiber die allgemeingesundheitliche und die orale
Situation der Patientin und des Patienten zu verschaffen.

Um allgemeine Risiken, Grunderkrankungen und eventuelle Kontraindikationen vor der
chirurgischen Planung erkennen zu konnen, ist es notwendig eine ausfiihrliche Anamnese

durchzufiihren. Dabei wird unter folgenden Unterschieden (Tabelle 1):

Allgemeine Hochrisikofaktoren e schwerwiegende
Knochenerkrankungen

e des Stoffwechsels

e der Blutgerinnung

e des Kreislaufs

e des Herzens

e des Immunsystems

e Immunsuppression

e Alkohol- oder Drogenabusus

e psychische Stérungen

e intravendse Bisphosphonatgabe

Allgemeine  Risikofaktoren  (relative e Radiotherapie
Kontraindikationen): e schwerer Diabetes mellitus;
speziell ~ juveniler = Diabetes

mellitus
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e hidmorrhagische Diathesen oder
Antikoagulation

e starker Nikotinabusus.

Temporire Kontraindikationen: ¢ unbehandelte Parodontitis

o Wurzelreste an der
Implantationsstelle  (eventuell
Sofortimplantation nach
Extraktion)

e lokaler Infekt.

Lokale Risikofaktoren (relative lokale e erosive oder bullose

Kontraindikationen): Erkrankungen der Schleimhaut
am Alveolarfortsatz

e Bruxismus

e parafunktionelle Habits

e starker Knochenabbau

Tabelle 1: praoperative Diagnostik, Risikofaktoren (Schwenzer & Ehrenfeld, 2019)

Vor allem eine hoch dosierte Biosphosphonat-Therapie, die zur Behandlung von malignen
Tumoren mit Metastasenbildung eingesetzt wird, kann ein groBer Risikofaktor fiir die
Entstehung einer Knochennekrose (MONRJ) sein. Daher ist das sezten eines Implantates,
vor allem wenn dies eine mit einer Knochenaugmentation einhergeht, fiir diese PatientInnen
oft kontraindiziert. Bei niedrig dosierten Bisphosphonat-Therapien, die beispielsweise zur
Behandlung von Osteoporose oder Hyperkalzidmien eingesetzt werden, ist das Risiko
deutlich geringer. Bei dieser PatientInnen — Gruppe kann man vermehrt komplikationslose

Implantationen beobachten (Schimmel et al., 2018).

6.1 Diagnostik der Kieferhohle

Um etwaige HNO - Kontraindikationen oder moglicherweise auftretenden Komplikationen
im Bereich des Sinus maxillaris beurteilen zu konnen, ist eine sorgfiltige und radiologische
Untersuchung dieser vor jeder Sinusbodenaugmentation notwendig (Timmenga et al., 1997).
Die Kieferhohlen — Diagnostik kann neben den konventionellen bildgebenden Verfahren
auch mit einer CT — Aufnahme, einer DVT — Aufnahme oder einer Sonografie durchgefiihrt

werden. Eine Nasennebenhohlenaufnahme im okzipitalen Strahlengang (modifiziert nach
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Walters) galt bisher als Standarduntersuchung. Heute wird diese zunehmend von
dreidimensionalen Bildgebungen ersetzt. Eine Panoramaaufnahme ermoglicht zwar eine
Beurteilung von Pathologien wie Schleimhautretentionszysten oder dentogene Zysten, ist
aber fiir eine umfassende Diagnose nicht ausreichend. Die CT-, sowie DVT - Aufnahme stellt
durch die hohe Auflosung meist Knochen-, Weichgewebsstrukturen und luftgefiillte
Bereiche in Schnittbildern (fazial, koronal, sagittal) dar. In dieser Aufnahme lassen sich
Schleimhautschwellungen und Raumforderungen diagnostizieren. Bei einer Sonografie wird
die  Kieferhohle  mittels  Ultraschalls  untersucht. Bei  Vorliegen  von
Fliissigkeitsansammlungen wird der Schall zur Kieferhdhlenhinterwand geleitet, welche bei
einer gesunden, mit Luft gefiillten Kieferhohle nicht ersichtlich ist. Tumore fiihren auch zu
einer Weiterleitung des Echos und werden, je nach Impedanz des Gewebes, abgeschwicht.
Basale Kieferhohlenprozesse, die bei dentogenen Entziindungen auftreten konnen, sind mit
dem Ultraschall schlechter zu erfassen und diagnostizieren (Gutwald, Gellrich &
Schmelzeisen, 2018).

Gemal Tabelle 2 konnen HNO — Kontraindikationen grob in 2 Gruppen unterteilt werden:

vermutlich irreversible Kontraindikationen | potenziell reversible Kontraindikationen

e posttraumatische, postoperative e Drainage - bzw.
oder durch Bestrahlungen vernarbte Beliiftungsstérungen durch
Veranderungen der Kieferhdhle Septumdeviation, Concha bullosa,

e chronische Sinusitits mit oder ohne Hypertrophie der Agar-nasi-Zellen
Polypen e postoperative Vernarbungen

e Immunschwéche e akute Rhinosinusitis

e benigne, lokal aggressive Tumore e allergische Rhinosinusitis

e sinusale Malignome e benigne Tumore, die eine

Beliiftung des Sinus vor und nach
dem operativen Eingriff stren und
die Entfernung das mukozillidre

Transportsystem nicht

beeintridchtigen

Tabelle 2: HNO — Kontraindikationen, (Testori et al., 2019)
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6.2 DVT

Ein wesentlicher Bestandteil der prdoperativen Behandlungsplanung von oralen Implantaten
ist die bildgebende Diagnostik (Harris et al., 2012). Diese diagnostische Bildgebung hat sich
in den letzten 30 Jahren stark entwickelt und auch erheblich verbessert. Durch sie ist eine
nicht-invasive Analyse fiir eine implantatprothetische Versorgung mdoglich, ebenso erlaubt
sie die Anfertigung von Fithrungsschablonen fiir navigierte Inertionstechniken (Testori et al.,
2019). Eine préoperative Diagnostik, bei welcher ausschlieBlich
Panoramarontgenaufnahmen verwendet werden, reicht meist nicht aus, um anatomische
Verdnderungen der Kieferhohle darzustellen. Auch ist eine periapikale Aufnahme allein
nicht fiir die Beurteilung der Kieferhdhle geeignet und muss immer mit anderen Verfahren
wie zum Beispiel einer CT — Aufnahme (Computertomographie) oder CBCT — Aufnahme
(cone — beam computed tomography, DVT) kombiniert werden (Kao, 2014). Die Cone -
Beam - Computertomographie (CBCT) gilt als effektive Methode zur Analyse der
Kieferhohlenstrukturen sowie zur praoperativen Planung von Operationen, bei denen
moglicherweise eine Sinusbodenaugmentation vorgesehen ist (Marin et al., 2019). Hierbei
werden wihrend einer isozentrischen Rotationsbewegung mit definierten Winkelpositionen
einzelne Bilder erzeugt. Diese werden anschlieBend rekonstruiert und iiberlagerungsfrei
dreidimensional dargestellt. Die DVT in der Zahnheilkunde wird aber nicht nur fiir
implantologische Zwecke verwendet, sondern auch fiir die Diagnostik dentoalveoldrer
Prozesse wie verlagerten Zahnen oder Zyste, fiir kieferorthopéddische Fragestellungen oder
Fragestellungen und Planungen der Mund — Kiefer - Gesichtschirurgie (Vent-Mehnert,
Heussner, 2012).

Gegeniiber einer CT - Aufnahme zeichnet sich die DVT durch ein spezialisiertes Design fiir
den dentalen Bereich bei geringerer Strahlendosis aus (ca. 50-90% weniger als bei CT-
Aufnahmen des Kopfes) (Okano et al., 2009). Eine DVT - Aufnahme erlaubt durch
verschiedene Softwares auch die Mdoglichkeit einer Analyse und Dimensionsbewertung des
Kieferknochens, das Erkennen anatomischer Variationen und Erkrankungen der Kieferhéhle
sowie eine digitale Planung der Implantation. Fiir eine Sinusaugmentation werden CT/DVT
Aufnahmen verwendet, um 3-dimensional die Restknochenh6he im Bereich des
Augmentationsgebietes zu  messen und das  erforderliche AusmaBl  des
Knochentransplantatvolumens abschitzen zu konnen. Ebenso wird damit nach dem Eingrift
die Dichte der transplantierten Stelle sowie das Volumen dieser beurteilt. DVT — Aufnhahmen
haben im Vergleich zu CT - Aufnahmen zwar weniger Strahlenbelastung, jedoch weisen sie
auch Einschrinkungen auf. Die Bildmodalitit gibt einen schlechten Weichteilkontrast

wieder, was z.B. die Diagnose von Tumoren im Weichgewebe oder dhnliches erschwert.
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Befinden sich zwei sehr strahlendichte Objekte nebeneinander (z.B. eine grof3e
Metallfiillung oder ein Zahnimplantat) konnen durch eine Streustrahlung Streifen- und
Dunkelbandartefakte auftreten. Diese verschlechtern die Bildqualitdt sehr und erschweren

eine Diagnose (Kao, 2014).

7.0 Erfolgsrate

Das Operationsverfahren der Sinusbodenaugmentation hat in den vergangenen 30 Jahren
eine weitere Verbreitung gefunden. Es gibt bereits zahlreiche Studien, die die Sicherheit und
Vorhersehbarkeit dieser Techniken belegen (Starch-Jensen et al., 2018) (Duan et al., 2017)
(Shah, Chauhan & Shah, 2022). Den wichtigsten Punkt des Langzeiterfolges stellt bei diesen
Techniken die Uberlebenswahrscheinlichkeit der in ein Knochentransplantat gesetztes
Implantat ab dem Zeitpunkt der Insertion. Auch weitere Variablen konnen den Erfolg
beeinflussen. Zu diesen zdhlen das Transplantatmaterial, der Implantationszeitpunkt, die
Implantatoberfliche sowie die Operationstechnik (Testori et al., 2019). Die eine
Sinusbodenaugmentation mit simultaner oder zweitzeitiger Implantation weist bei der
Verwendung von einem xenogenen Knochenersatzmaterial eine Erfolgsrate von ca. 96 % auf

(Almeida et al., 2023).

33



8.0 Material und Methode

8.1 Studienziel
Ziel dieser Studie ist der Vergleich der Langzeitergebnisse zweier simultaner
Augmentationsverfahren im Bereich des Sinus maxillaris, um zukiinftig hinsichtlich der

Operationsmethodenwahl eine zusédtzliche Orientierungshilfe bieten zu kénnen.

8.2 Studiendesign

Der Studie ging ein positives Votum der Ethikkommission der Medizinischen Universitit
Graz mit der EK. Nr. 35 — 165 ex 22/23 voraus.

Diese Arbeit stellt eine retrospektive Datenanalyse anhand von DVT-Datensdtzen dar. Dafiir
wurden DVT-Datensdtze aus der niedergelassenen Ordination Dr. Rainer Peer
(Mozartstrasse 11, 8720 Kanittelfeld) untersucht, welche im Zeitraum von 2012 bis 2022 nach

lateraler bzw. krestaler Sinusbodenaugmentation durchgefiihrt worden sind.

8.3 Haupt und NebenzielgroBBen

HauptzielgroBe ist die vertikale Knochenh6éhe mindestens 5 Jahre nach Anwendung der

augmentativen Verfahren im Bereich der simultan gesetzten Implantate am DVT.

Zu den klinischen Nebenzielparametern zdhlen das Alter, Geschlecht, Rauchgewohnheiten,
allgemeinmedizinische Risikofaktoren und die Implantatlinge an der Messposition. Die
radiologischen Nebenzielparameter beinhalten prd- und postoperative Nebenbefunde im

Sinus maxillaris (Schwellung, Unterwood Septen, Klassifikation des Sinus maxillaris)
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8.4 Auswahl der Teilnehmerinnen und Teilnehmer

&.4.1 Einschlusskriterien

Um in die Studie eingeschlossen zu werden, mussten die Datensédtze der Patientlnnen

folgende Kriterien erfiillen:

medizinisch gesunder Erwachsener (gemafl ASA — Klassifikation Grad 1 und 2)
Nicht-Raucherinnen und Raucher, ehemaliger Raucherinnen und Raucher, leichte
Raucherinnen und Raucher unter 10 Zigaretten/Tag

ein oder mehrere fehlende Zéhne im Oberkiefer Seitenzahnbereich mit einem
Knochendefekt, welcher eine Sinusbodenaugmentation erfordert

keine Pathologie des Sinus maxillaris, die eine akute Behandlung erfordert

erfolgter Sinuslift im Zeitraum von 01.01.2012 —31.12.2017

Erfolgtes DVT im Zeitraum von 01.01.2012 — 31.12.2017 zur prioperativen
Restknochenbeurteilung

Erfolgtes DVT im Zeitraum von 01.01.2017 — 31.12.2022 zur postoperativen

Knochenbeurteilung

8.4.2 Ausschlusskriterien

Teilnehmerlnnen, welche folgende Kriterien aufweisen, wurden aus der Studie

ausgeschlossen

medizinisch beeintrichtigter Erwachsener (geméfl ASA — Klassifikation Grad 3 oder
hoher)

Patientlnnen, welche eine vorangegangene oder laufende Therapie mit
Bisphosphonaten oder eine lokale Radiotherapie erhalten

allgemeine Kontraindikationen gegen einen implantatchirurgischen Eingriff wie z.B.
Immundefizit, Radiotherapie, Kortikosteroide-Therapie

starke Raucher*innen iiber 10 Zigaretten/Tag

akute Sinusitis mit Behandlungsbedarf

PatientInnen unter 18 Jahre und iiber 80 Jahre

Schwangerschaft

im Zeitraum von 01.01.2012 — 31.12.2022 ist keine pra- und/oder postoperative
DVT - Aufnahme vorhanden

Die DVT - Datensétze sind aufgrund von Artefakten nicht auswertbar
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8.5 Studienablauf

8.5.1 Datenauswertung der DVT-Datensétze

Die in der Studie analysierten DVT-Datensdtzen wurden mittels eines zertifizierten
Rontgengerdtes (Soredex Scanora 3D) angefertigt. Es erfolgte die Auswertung der
praoperativen DVT — Datensédtze mittels der Vermessungssoftware ,,OnDemand 3D, Version
1.0.10.430, Cybermed*. Die Messungen fanden an den praoperativen DVT - Aufnahmen vor
der Implantation sowie an den postoperativen DVT - Aufnahmen nach einem Zeitraum von
mindestens 5 und maximal 10 Jahren nach dem augmentativen Eingriff statt. Diese
umfassten die Regionen 14 - 17 sowie 24 — 27 gemif3 dem FDI — Schemas. Ebenso wurde
das Auftreten von Unterwood Septen, eventuelle Verschattungen der Kieferhohle, sowie die
anatomischen Gegebenheiten der Kieferhohle, welche in eine Klassifikation unterteilt

wurden, dokumentiert.

8.5.2 Klassifikation der Kieferh6hle
Bei der Auswertung und Einteilung in die Klassifikation der anatomischen Gegebenheiten
diente die Studie von Niu et al. aus dem Jahr 2018 als Vorbild (Niu et al., 2018). Bei dieser
Klassifikation teilten Niu et al. die Kieferh6hle durch Beurteilung einer DVT - Aufnahme in
5 Typen mit den dazugehdrigen Subtypen. Anhand der buccalen und palatinalen
anatomischen Konfiguration der Kieferhohle werden folgenden Typen unterschieden:

e Typ A: schmal kegelformig

e Typ B: kegelformig

o Typ C: eiformig

e Typ D: quadratisch

e Typ E: unregelmafBig

Zusitzlich zu den Typen A - D werden noch weitere Subtypen unterschieden, abhéingig
davon, ob ein buccaler oder palatinaler Knochendefekt besteht (Abbildung 8). Beim Subtyp
1 ist kein Defekt vorhanden, Subtyp 2 weist einen buccalen Sinus Defekt (BSR) auf und
Subtyp 3 einen palatinalen nasalen Defekt (PNR). Es liegt ein PNR vor, wenn inferiorer
Gaumenwandwinkel in der Kieferhohle, der untere Teil der Kieferhohle sowie der untere
Teil der seitlichen Nasenwand in die Nasenwand hineinragen. Eine BSR liegt dann vor, wenn
der inferiore Winkel der bukkalen Wand in der Kieferhohle und der Sinusboden in die

bukkale Seite hineinragen.
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Fiir den Typen E werden folgende Subtypen unterschieden (Abbildung 9):
Subtyp 1 weist eine oder mehrere in den Sinus Maxillaris ragende/ ragenden Zahnwurzel/

Zahnwurzeln auf, Subtyp 2 eine irreguldre Sinus maxillaris und bei Subtyp 3 befinden sich

Septen oder Exostosen im Sinus maxillaris.

Abbildungen 8 und 9 zeigen die Klassifikation geméf Niu et al.

Abbildung 8: Kieferhdhlen - Typen A-D

Abbildung 9: Kieferhohlensubtypen der Klasse E
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8.6 Vermessungen der DVT — Datensétze

Um die Messungen durchfiihren zu kénnen, erfolgte die Einstellung der Schnittbilder in den
koronalen, sagittalen und axialen Ebenen im Bereich der geplanten Augmentationsstelle. Die
anschlieBend vertikale Vermessung des Alveolarknochens wurde vom marginalen
Knochenniveau zum Bereich des Kieferh6hlenbodens durchgefiihrt. Bei den postoperativen
Messungen diente die Implantatlinge von Schulter (auf cervikalem Alveolarfortsatzniveau
befindend) bis zum Apex als konstanter Bezugspunkt und der urspriinglich augmentierte
Restknochen apikal des Implantates wurde vermessen. Ergab sich in dieser Region ein
negativer Wert, so zeigte dieser, dass apikal des Implantates eine Resorption stattgefunden
hat. Die Differenz zwischen der préoperativen und postoperativen Messung ergab die
Knochenhohe, welche durch das jeweilige Augmentationsverfahren nach dem definierten
Zeitraum noch vorhanden war. Die Vermessung der Datensétze ist anhand der Abbildungen

10 - 13 dargestellt.

130 PR - 30 MPR - e e

Coronal Sagittal

Abbildung 10: Screenshot Vermessung der Datensitze; Ubersicht der Schnittbilder
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| 3D MPR - 3D MPR
Coronal

Sagittal

Abbildung 12: Screenshot Vermessung der Datensitze;

sagittaler Schnitt post-operativ
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Abbildung 13: Screenshot Vermessung der Datensitze; koronaler Schnitt postoperativ

8.7 Verarbeitung der Daten und Auswertung

Die von der Ordination Dr. Rainer Peer pseudonymisiert erhaltenen Daten wurden mithilfe
des zur Verfiigung gestellten Programms ,,OnDemand 3D, Version 1.0.10.430, Cybermed
vermessen und in einem Datenanalyseprogramm (Microsoft Excel®) als Tabelle eingegeben
und gespeichert. Die Erstellung der Grafiken erfolgte ebenso mit diesem Programm. Es
erfolgte die deskriptive statistische Auswertung von Frau Dipl. - Ing. Mischak mithilfe der
Statistiksoftware SPSS (IBM, SPSS Statistics Version 29) durchgefiihrt.

Fir die Ermittlung des Signifikanzwertes p von den Mittelwerten der aufgebauten
Knochenhohe, wurde ein T-test Verfahren fiir unabhdngige Stichproben angewandt.
Allgemein giiltig werden p — Werte < 0,05 (5%), der Irrtumswahrscheinlichkeit

entsprechend, als statistisch signifikant definiert.
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9.0 Studienergebnisse

Nach Suche in der Patientendatenbank der Ordination Peer und Beriicksichtigung der Ein-
und Ausschlusskriterien, ergab sich eine Fallzahl von 15 PatientInnen und 21 Positionen, bei
diesen eines der beiden Operationsverfahren durchgefiihrt wurde. Fiir den lateralen Sinuslift
konnte ein Patientenkollektiv von 5 Patientlnnen und 11 Augmentationspositionen erfasst
werden, fiir den krestalen Sinuslift ein Kollektiv von 10 Patientlnnen und 10
Augmentationspositionen. Bei allen Patientinnen wurden Bone Level Implantate der Firma
Straumann (Straumann Holding AG, 4002 Basel, Schweiz) mit einer Lidnge von 10 mm
gesetzt. Als Knochenersatzmaterial wurde Bio Oss®, ein xenogenes Material der Firma

Geistlich (Geistlich Pharma AG, 6110 Wolhussen, Schweiz) verwendet.

Die Operationspositionen erstreckte sich von Position 4 bis 7 und verteilte sich wie folgt
(Abbildung 14): beim lateralen Sinuslift betraf die hdufigste Position die des ersten Molaren
mit 45%, Position 5 zu 36% und die Positionen 4 und 7 zu 9%. Auch beim krestalen Sinuslift
erfolgte die hdufigste Operation im Bereich des ersten Molaren mit 80%, die Positionen 4
und 5 waren mit 10% vertreten. Es wurde kein krestales Augmentationsverfahren in der

Region 7 durchgefiihrt.

Vergleich Operationspositionen
90%
80%
80%
70%

60%

50% 45%
40% 36%
30%
20%
9% 10% 10% 9%
10%
B — >
0%
Position 4 Position 5 Position 6 Position 7

m lateral m krestal

Abbildung 14: Vergleich Operationspositionen
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9.1 Ergebnisse der HauptzielgroBe Knochenhdhe

Bei der Auswertung ergab die praoperative Restknochenhdhe beim lateralen Sinuslift mit
N = 11 ein Minimum von 1,23 mm und ein Maximum von 5,45 mm. Im Mittelwert betrug
diese 3,34 mm (+/- 1,3).

Die Gesamtknochenhohe 5 - 10 Jahre nach dem operativen Verfahren betrug mit der
Methode des lateralen Zuganges im Minimum 8,2 mm und im Maximum 12,1 mm. Der
Mittelwert betrug 10,58 mm (+/- 1,09). Somit zeigte der Wert des augmentierten Knochens
eine Hohe von 7,24 mm (+/- 1,33) im Durchschnitt (Abbildung 15). Die apikale
Knocheniiberdeckung der Implantate wies im Mittelwert 0,6 mm auf (Abbildung 17).

lateraler Sinuslift
10,0

8,0
6,0

4,0

0 |

AV
0,0
-2,0 *
-4,0

1

Restknochen [l aufgebaut [ Uberdeckung
inmm

Abbildung 15: Vergleich lateraler Sinuslift prép- und postoperativ
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Beim krestalen Augmentationsverfahren mit N = 10 ergab das préoperative Minimum einen
Wert von 1,8 mm und ein Maximum von 8,6 mm. Hier betrug der Mittelwert der
Restknochenhohe 4,85 mm (+/- 2,03).

Die Gesamtknochenhohe 5 - 10 Jahre nach dem operativen Verfahren zeigte sich im
Minimum 9,4 mm, im Maximum 12,3 mm, also 10,32 mm (+/- 0,79) durchschnittlich. Im
Schnitt wurde beim krestalen Sinuslift 5,74 mm (+/- 1,96) Knochen augmentiert (Abbildung
16). Die apikale Knocheniiberdeckung der Implantate zeichnet sich im Mittel mit 0,32 mm
ab (Abbildung 17).

krestaler Sinuslift
10

0 +

1

m Restknochen [l aufgebaut [ Uberdeckung
inmm

Abbildung 16: Vergleich krestaler Sinuslift, pra- und postoperativ
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Die unten angefiihrten Diagramme (Abbildung 17 und 18) dienen zur besseren
Veranschaulichung der Uberdeckung der beiden Operation — Verfahren des augmentierten

Knochens im Mittel.

Uberdeckung

0,7

0,6

0,6
0,5
0,4
0,32
0,3
0,2
0,1
0,0

M lateral m krestal

Abbildung 17: Diagramm Mittelwert Uberdeckung lateraler und krestaler Sinuslift

Mittelwert aufgebauter Knochen

7,24
I :
1

M lateraler Sinuslift ~ m krestaler Sinuslift

O L, N W M U O N ©

Abbildung 18: Diagramm Mittelwert des aufgebauten Knochens lateraler und krestaler Sinuslift

Der Unterschied zwischen den Werten des aufgebauten Knochens beider Verfahren ist mit

einer Irrtumswahrscheinlichkeit p = 0,052 knapp nicht signifikant.
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9.2 NebenzielgroB3en

9.2.1 Geschlechterverteilung und Alter

Bei Insgesamt 15 Patientlnnen wurden die Operationen bei 7 (46,67%) Ménnern und 8
(53,33%) Frauen durchgefiihrt. Dies ergibt ein ausgeglichenes Geschlechterverhiltnis von
53:46 (Abbildung 19).

Geschlechterverteilung

46,67%

Abbildung 19: Geschlechterverteilung

Das Alter der Patientlnnen betrug bei der Anwendung der operativen Verfahren zwischen 40

und 76 Jahren.

9.2.2 Allgemeinmedizinische Risikofaktoren, Rauchgewohnheiten

Bei 15 Patientinnen bzw. Patienten gaben 14 an, Nichtraucherin bzw. Nichtraucher zu sein,
eine Patientin bzw. ein Patient beschreibt sich als gelegentliche Raucherinnen bzw. Raucher.
Keine der Patientinnen und Patienten wies allgemeinmedizinische Risikofaktoren im Sinne
von Autoimmunerkrankungen, st. p. Radiatio, Osteoporose oder die Einnahme von

Medikamenten zu deren Behandlung auf.
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9.3 Radiologische Nebenzielparameter

9.3.1 Anatomie der Kieferhohle

Die anatomischen Gegebenheiten der Kieferhdhle wurde entsprechend einer Studie von Niu

et al. aus dem Jahr 2018 eingeteilt. Die préoperative radiologische Auswertung ergab beim

lateralen Sinuslift, dass Typ B mit 6 PatientInnen hadufigsten diagnostiziert wurde (54,5%).

Typ Aund E3 trat bei jeweils 2 PatientInnen auf (18,2%) und ein Patient / eine Patientin wies

Typ C auf (9,1%) (Abbildung 20).

Kieferhohle - Anatomie lateraler Sinuslift

B Anzahl m%

54,5

18,2 18,2
9,1
: ] : :
— — —
A B C E3

Abbildung 20: anatomische Gegebenheiten lateraler Sinuslift
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Die radiologische Auswertung beim krestalen Sinuslift kam zu einem dhnlichen Ergebnis
(Abbildung 21).

Auch hier ist der Kieferhohlen — Typ B mit 6 PatientInnen (60%) am hiufigsten vertreten.
Der Typ E3 wurde bei 2 Patientlnnen diagnostiziert (20%). Die Typen A und C traten bei je

einer Patientin bzw. Patienten auf (je 10%).

Kieferhohlen - Anatomie krestaler Sinuslift

B Anzahl m%

60

10 10 10
6

i ] i i
A B C E3

Abbildung 21: anatomische Gegebenheiten krestaler Sinuslift

Die Kieferhohlen - Anatomie des Typen E3 bezeichnet das Vorhandensein von Underwood

Septen, welche bei insgesamt 3 Patientlnnen auftraten (28,2%).
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Betrachtet man die Kieferhohlenanatomie im Zusammenhang mit dem augmentierten
Knochen, ergibt sich beim lateralen Sinuslift die grote Knochenhdhe mit 12,1 mm bei Typ
C. Beim Typ E3 ist die Knochenhdhe im Mittel 11,5 mm, bei Typ A 10,6 mm und bei Typ B
10 mm (Abbildung 22).

lateraler Sinuslift Knochenhohen Kieferhohlen -
Anatomie
14

2 I

E3 B C A

Abbildung 22: Knochenaufbau im Zusammenhang mit der Kieferhohlen - Anatomie, lateraler Sinuslift

Beim krestalen Sinuslift zeigt sich beim Kieferhdhlen Typ B mit 10,5 mm im Mittel die
grofte augmentierte Knochenhohe. Bei den Typen A und B sind es Knochenhdhen von 10,4
mm und beim Typ 9,7 mm im Mittel (Abbildung 23).

krestaler Sinuslift Knochenhdhen Kieferhohlen - Anatomie

14
12
—x— —%—

10—

8

6

4

2

0

E3 A B C

Abbildung 23: Knochenaufbau im Zusammenhang mit der Kieferhohlen - Anatomie, krestaler Sinuslift
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9.3.2 Kieferhohlenschleimhaut

Priaoperativ zeigte sich die Kieferhohlenschleimhaut beim lateralen Sinuslift bei 10
PatientInnen bland (90,9%), eine Patientin bzw. ein Patient wies eine Verschattung auf
(9,1%). Postoperativ présentierte sich bei 2 Patientlnnen eine Verschattung (18,2%), 8
besalen blande Verhéltnisse (81,8%). Die Schleimhaut der PatientInnen, die einen krestalen
Sinuslift erhielten, zeigte sich prd— sowie postoperativ bei 8 Patientlnnen bland (80%) und

bei 2 PatientInnen mit einer Verschattung (20%) (Tabelle 3).

Gruppe KH-Schleimhaut prd - OP  Anzahl %

externer Sinuslift bland 10 90,9
verschattet 1 9,1

interner Sinuslift bland 8 80
verschattet 2 20

KH-Schleimhaut post -

Gruppe op Anzahl %

externer Sinuslift bland 9 81,8
verschattet 2 18,2

interner Sinuslift bland 8 80
verschattet 2 20

Tabelle 3: Kieferhohlenschleimhaut
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9.0 Diskussion

Ziel dieser Arbeit war es, einen Vergleich der beiden Methoden zur Anhebung der
Schneider’schen Membran mit anschlieender Sinusaugmentation nach 5 - 10 Jahren zu
erstellen. Die Ergebnisse dieser Diplomarbeit zeigen, wie in Abbildung 15 ersichtlich, bei
der lateralen Methode einen Knochenaufbau von 7,24 mm (+/- 1,33) und eine gesamte
Knochenhohe von 10,58 mm (+/- 1,09) im Mittel. Beim krestalen Sinuslift (Abbildung 16)
betrug die Knochenaugmentation 5,74 mm (+/- 1,96) und die gesamte Knochenh6he 10,32
mm (+/- 0,79) im Mittel.

In Abbildung 17 ldsst sich, unabhéngig von der Technik der Sinusbodenaugmentation, eine
apikale Knocheniiberdeckung der Implantate mit 0,6 mm bzw. 0,32 mm erkennen. Dies
erkldrt sich dadurch, dass beim lateralen Sinuslift die Augmentation unter Sicht erfolgt. Bei
der krestalen Methode wird die Membran iiber den Bohrstollen und dadurch geringer als bei
der lateralen Methode, abgehoben. Dadurch verringert sich auch die Menge an eingebrachten

Knochenersatzmaterial.

In einer Studie von 2012 verglich U. S. Pal. et. al beide Sinuslift Methoden miteinander. Es
wurden 20 Patientlnnen mit unzureichender Alveolarkammhohe im Oberkiefer
Seitenzahnbereich randomisiert in 2 Gruppen aufgeteilt. Gruppe A erhielt einen lateralen
Sinuslift, Gruppe B einen krestalen Sinuslift mittels Summer’s Methode. Zur
Knochenaugmentation wurde ein xenogenes Ersatzmaterial (BioOss®) verwendet. 12
Wochen post. OP wurde eine Panoramardntgen — Aufnahme erstellt. Er kam zum Ergebnis,
dass der Unterschied der lateralen Methode mit einem durchschnittlichen Knochenaufbau
von 8,5 mm und der krestalen Methode mit einem durschnittlichen Aufbau von 4,4 mm
deutlich statistisch signifikant war (Pal et al., 2012).

Wie in den Ergebnissen dieser Studie ersichtlich, wurde auch hier ein statistisch signifikanter
Unterschied des augmentierten Knochens festgestellt. Jedoch wurden in der Studie von U.
S. Pal. et. at die Kontrollrontgenaufnahmen nach einer kurzen post. operativen Zeit
angefertigt. Daher ldsst sich hier kein Riickschluss auf die langfristigen Knochenhdhen

ziehen.

Lutz et al. veroffentlichten im Jahr 2014 eine Studie, bei der 47 ProbandInnen eine laterale
Sinusbodenelevation mit einem autogenen oder einem xenogenen Ersatzmaterial erhielten.
In der ersten Gruppe, in jener ein autogener Knochenblock als Knochenersatzmaterial
eingesetzt wurde, wurden bei 23 ProbandInnen 70 Implantate gesetzt. In der zweiten Gruppe

wurde ein xenogenes Knochenersatzmaterial (BioOss®) verwendet, hier erhielten 24
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ProbandInnen 98 Implantate. Die prdoperative Restknochenhdhe betrug im Mittel 3,4 mm
bei der ersten Gruppe und 2,7 mm in der zweiten. Die augmentierte Hohe zum Zeitpunkt der
Implantatinsertion lag im Durchschnitt in der ersten Gruppe bei 13 mm und in der zweiten
Gruppe bei 12,4 mm. Verglichen mit dieser Studie zeigt sich beim lateralen Sinuslift ein
dhnlicher Wert der augmentierten Knochenhdhe unter Verwendung von BioOss® als
Knochenersatzmaterial. Bei den  radiologischen = Untersuchungen  mittels
Panoramardntgenaufnahme nach 5 Jahren wurde festgestellt, dass in der Gruppe, in der ein
autologer Knochenblock transplantiert wurde, bei 43,5% der Teilnehmerinnen und
Teilnehmer keine Resorption stattfand. Bei den Teilnehmerinnen und Teilnehmern, die ein
xenogenes Ersatzmaterial erhielten, zeigte sich bei 50% keine Resorption des augmentierten
Bereiches. Eine Resorption um 25% fand bei 47,8% der ProbandInnen der autologen Gruppe
und bei 45,8% der xenogenen Gruppe statt. Lediglich bei 8,7% der autologen Transplantaten
und 4,2% der xenogenen Transplantate war eine Resorptionsrate von 50% zu verzeichnen.
Die Uberlebensrate der Implantate zeigte sich mit 95,8% 5 Jahre nach Insertion. Dadurch
zeigt sich, dass eine Augmentation mit einem xenogenen Knochenersatzmaterial wie
BioOss® sich langfristig als sichere und stabile Methode erweist (Lutz et al., 2015).

Auch weitere Studien decken sich mit den Ergebnissen dieser Studie und zeigen, dass die
verschiedene Augmentationsmaterialien wie BioOss® oder Algipore® die bei
Sinusbodenaugmentationen verwendet werden vorhersehbar und klinisch erfolgreich sind
(Hiirzeler et al., 1997) (Block et al., 1998) (Lorenzoni et al., 2000) (Kirmeier et al., 2008)
(Rapone et al., 2022) (Galindo-Moreno et al., 2022).

In einer Studie von 2013 untersuchten Sbordone, Toti et al. die Volumenverédnderungen und
Dichte des autogenen Knochentransplantates beim Sinuslift nach 6 Jahren untersucht.
Untersucht wurden 32 Patientlnnen, die eine laterale Sinusbodenaugmentation mit einem
autogenen Knochentransplantat, welches als Granulat oder in Form eines Blockes
augmentiert wurde, erhielten. Die Studie ergab, dass es keine signifikanten statistischen
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen gab, jedoch zeigten sich die beiden
Augmentationsverfahren in ihren Verhaltensweisen unterschiedlich. Nach 72 Monaten
betrug die Resorption des Granulates ca. 39% und der Block ca. 21%. Hier zeigt sich, dass
bei einer Sinusbodenelevation mit anschliefender Augmentation ein langfristig stabiles

Ergebnis zu erwarten ist (Sbordone et al., 2013).

In einer retrospektiven Studie verglichen Kim, Lee et al. die Knochenresorption um das

Implantat 1 Jahr nach Durchfiihrung des krestalen Sinuslift. Hierbei wurde in erster Linie
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der Unterschied der Knochenresorption zwischen einem autologen und einem synthetischen
Knochenersatzmaterial verglichen. Die Studie beinhaltete 34 PatientInnen, bei der das Sinus
Crestal Approach Kit (Neobiotech) angewendet wurde. In Gruppe I, welche ein autologes
Transplantat erhielten, betrug die praoperative Restknochenhéhe im Minimum 6,32 mm und
im Maximum 12,10 mm. Die Hohe, um die die Membran angehoben wurde, betrug im
Minimum 2,42 bis 8,15 mm im Maximum. Nach einem Jahr zeigte ein
Panoramakontrollrontgen eine Knochenresorption von durchschnittlich 0,76 mm im Bereich
des Knochentransplantates. Gruppe I, die einen Knochenaufbau mit einem synthetischen
Material (Osteon) erhielt, wies eine prdoperative Restknochenhéhe von 6,04 mm bis 11,33
mm auf. Der durch den krestalen Sinuslift angehobene Anteil war hier mit einem Minimum
von 3,19 mm und einem Maximum von 9,32 mm vertreten. Die Knochenresorption im
Panoramardntgen 1 Jahr nach operativem Eingriff trat mit einem Durchschnittswert von 0,52
mm auf. Die Studie zeigte, dass es keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden
Knochenersatzmaterialien gab. Auch hier zeigt sich mit dem operativen Verfahren ein
langfristig stabiles Ergebnis (Kim et al., 2014).

Da hier Panoramardntgen vermessen wurden und in diesen keine 1:1 Vermessung wie in

einer DVT — Aufnahme moglich ist, sind diese exakten Messergebnisse anzuzweifeln.

Auch Gopal analysierte im Zuge einer erst kiirzlich erschienenen Studie den krestalen
Sinuslift mithilfe des Sinus Crest Approach Kit (Neobiotech), simultaner Implantation und
PFR als Knochenersatzmaterial. Durchgefiihrt wurde sie an 15 Patientlnnen, die eine
prothetische Versorgung mittels Implantat mit simultanen Sinuslift im Oberkiefer Seitenzahn
benoétigten. Im Durchschnitt ergab sich eine préoperative Knochenhdhe mit 6,35 mm, die
postoperative Knochenhohe betrug nach 6 Monaten im Mittel 11,44 mm. Nach einem Jahr
wurde diese erneut gemessen, hier wurde sie erneut mit 11,44 mm angegeben. Als
Fillmaterial fiir den freigewordenen Raum zwischen Schneider’scher Membran und
Kieferkamm wurde eine PRF — Membran verwendet. Diese fungierte hier als Stiitzgewebe,
welches eine Bildung des Blutkoagels zur anschlieBenden kndchernen Regeneration des

Implanates dient (Gopal, 2022).

Wie sich die Kieferhohlen — Anatomie auf die aufgebaute Knochenhdhe auswirkt, zeigen
Abbildung 20 und 21. Anhand der Ergebnisse lédsst sich erkennen, dass beim lateralen
Sinuslift beim Typ C und beim krestalen Sinuslift beim Typ B die grofite Augmentation
erfolgte. Die anatomische Form der Kieferhdhle des Typs C unterstiitzt formbedingt die

Einbringung des Knochenersatzmateriales unter Sicht. Es konnte aufgrund der geringen
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Patientenanzahl in dieser Diplomarbeit keine aussagekriftigen Ergebnisse {iber den
Zusammenhang der Kieferhdhlen — Anatomie und dem aufgebauten Knochen erzielt werden

(Abbildungen 22 und 23).

Eine 2022 erschiene Studie untersuchte Zheng et al. den Einfluss anatomischer Faktoren der
Kieferhohle im Zusammenhang mit einer transkrestalen Sinusbodenelevation. 45
Patientlnnen mit 63 Elevationsstellen wurden in die Studie aufgenommen. Prioperativ
wurden CBCT-Aufnahmen untersucht, um die anatomischen Merkmale wie die
Restknochenhohe, Kieferhohlenbreite, Sinuswinkel und Dicke der Schneider'schen
Membran zu messen. Diese Aufnahmen wurden 6 Monate post-operativ erneut erstellt. Als
Transplantatmaterial wurde eine Kombination aus einem xenogenen Material (Bio-Oss®)
und autogenem Knochen verwendet. Die Ergebnisse zeigen, dass ein Sinus, bei dem ein
groBer Abstand und Winkel zwischen medialer und lateraler Wand bestand, mehr Resorption

des Knochentransplantates auftrat (Zheng et al., 2022).

2019 beschrieben Marin et. al den Zusammenhang zwischen den anatomischen
Gegebenheiten der Kieferhohle und der Membran-Perforation. Sie analysierten im Zeitraum
von 2013 bis 2017 an der Medizinischen Universitét Graz 121 PatientInnen und kamen zum
Ergebnis, dass die am héufigsten auftretenden Kieferhdhlenkonturen spitz zulaufend (57
Fille) und eiformig (36 Fille) waren. Diese Aussage deckt sich mit den Ergebnissen dieser
Studie, hier traten die spitz zulaufende Kieferhohlenkontur am héufigsten auf. Bei schmal-
konischen Sinuskonturen verzeichneten sie die hdufigste Membran-Perforation (bei 9 von
16 Patientinnen und Patienten). Ebenso eruierten sie auch die Beziehung zwischen der Dicke
der Schneider’schen Membran und einer Perforation. Bei eher diinnen Membranen mit 0 - 1
mm wurden sie am hiufigsten dokumentiert (47,4%), wohingegen sie bei 1 - 2mm (21,1%)
und 2-3 mm (15,8%) deutlich abnehmen.

Das Vorhandensein von Septen (Unterwood Septen) im Operationsgebiet zeigte keine

Korrelation mit einer Membran-Perforation (Marin et al., 2019).

Als Alternative zum Sinuslift mittels Summer’s Technik mit anschlieBender
Sinusbodenaugmentation gibt es die Variante des krestalen Sinuslift, ohne eine
anschlieBende Knochenaugmentation durchzufiihren. Es wurden bei einer retrospektiven
Studie die klinischen Daten von 96 Implantaten bei 80 Patientlnnen nach einem
Beobachtungszeitraum von 4 bis 9 Jahren analysiert. Es schlugen 9 Implantate bei 7

PatientInnen fehlt, dadurch ergibt sich nach 9 Jahren eine Implantat-Uberlebensrate von
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90,6%. Der durchschnittliche Knochenzuwachs im Sinus betrug 2,95 + 1,25. Der endgiiltige
Knochenzuwachs im Sinus zeigte sich positiv korrelierend mit der Implantatldnge. Betrug
die Restknochenhdhe priaoperativ <5 mm, ergab sich eine signifikant niedrigere Implantat
Uberlebensrate. Dies zeigt, dass eine Sinuslift ohne Knochenersatzmaterial als eine
mogliche Behandlungsmethode gilt, aber bei einem reduziertem préoperativen
Alveolarknochen (<5 mm) Vorsicht geboten ist (Si et al., 2016).

Zu idhnlichen Ergebnissen kamen auch Duan, Fu et al. der 2017 eine systemische
Literaturrecherche zu diesem Thema durchfiihrte. Diese inkludierte 22 klinische Studien mit
insgesamt 864 Implantaten, die mit einem Sinuslift, aber ohne den Einsatz von
Knochenersatzmaterial gesetzt wurden. Die mittlere Restknochenhohe betrug hier 5,7 £1,7.
Die Implantat - Uberlebensrate betrug hier 97,7% + 0,02%. Auch er beschreibt diese

Methode als sicher aber mit einer genauen Indikationsstellung (Duan et al., 2017).

Weiters ist es moglich, um eine Kieferhohlenaugmentation zu vermeiden, kurze Implantate
zu setzen. Kurze Implantate reduzieren die Gesamtkosten fiir die Patientinnen und Patienten,
den chirurgischen Aufwand und senken die Morbiditit. Jedoch miissen hier Parameter wie
das Kronen — Implantat Verhiltnis (C/I) und parodontale Verhéltnisse mitbedacht werden.
Bei einem Kronen - Implantat Verhdltnis von mehr als 2 gibt es eine ca. 94%ige Implantat-
Uberlebensrate. Bei niedrigem C/I Verhiltnis (<1) wurde ein Verlust des krestalen Knochens
festgestellt (Blanes, 2009).

In einer aktuellen Studie wurde ein 5 Jahres Vergleich in Bezug auf die
Implantatiiberlebensrate nach einer Sinusbodenaugmentation oder der Verwendung von
kurzen Implantaten (<7 mm) analysiert. Hier kam man zum Ergebnis, dass die Implantate,
die mit einer Sinusbodenaugmentation inseriert = wurden, eine  hohere

Uberlebenswahrscheinlichkeit aufweisen (Mester et al., 2023).

Im Laufe der Jahre wurden verschiedene Methoden zur Sinusbodenaugmentation
vorgeschlagen, die sich hinsichtlich des operativen Verfahrens, den Ort der
Knochenentnahme, des Transplantatmaterials, des zeitlichen Abstand zwischen
Sinusbodenelevation und Implantation, der Anwendung von resorbierbaren oder nicht
resorbierbaren Membranen sowie den Umfang der Anhebung der Sinusmembran
unterscheiden. Was jedoch alle neuen Verfahren zeigen, ist, dass das Verfahren zur
Sinusbodenaugmentation noch nicht bis zur Perfektion ausgereift ist. Dies bedeutet, dass es

nicht nur ein einziges richtiges Vorgehen gibt. Das Verfahren und die Technik muss auf die
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jeweilige klinische Situation sowie die Bediirfnisse und Besonderheiten der Patientinnen und
Patienten angepasst sein (Testori, del Fabbro et al., 2019).

Die 3 - 5 Jahres Implantat Uberlebensrate zeigt in vielen Studien mehr als 95% nach
Anwendung einer Sinusbodenaugmentation (Starch-Jensen et al., 2018) (Duan et al., 2017)
(Tan et al., 2008) (Pjetursson et al., 2008) (Shah, Chauhan & Shah, 2022).

Das autologe Knochentransplantat gilt nach wie vor als Standard, beim
Knochenersatzmaterial zeigt Bio Oss® als xenogenes Material mit seiner
Resorptionsstabilitidt die besten Ergebnisse (Lutz et al., 2015) (Kirmeier et al., 2008)
(Rapone et al., 2022).

9.1. Limitationen der Studie

Als Limitation dieser Studie ist definitiv die geringe Patientenanzahl / Anzahl der
durchgefiihrten Sinusbodenaugmentationen, die untersucht wurden, anzusehen.

Damit die Studie eine Aussagekraft aufweisen kann, mussten einschrinkende Bedienungen
(siche Kapitel 8.4) gesetzt werden. Dieser Umstand fiihrte zu dieser geringen Anzahl an

analysierbaren Daten.
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10.0 Schlussfolgerung

Grundsitzlich lésst sich sagen, dass beide Methoden zur Sinusbodenaugmentation sichere
Verfahren sind, um langfristig ein stabiles Knochenlager um den Apex des Implantates zu
gewdhrleisten.

Bei der lateralen Methode ist aufgrund der Arbeit unter Sicht ein hoherer Knochenaufbau
moglich als bei der krestalen. Die konnte in dieser Studie, als auch in Vergleichsstudien
nachgewiesen werden. Auch kann die am haufigsten auftretende Komplikation, die
Perforation der Schneider’schen Membran unter Sicht behoben werden.

Das xenogene Knochenersatzmaterial gewéhrleistet ein sicheres Verfahren zur
Sinusbodenaugmentation, dennoch, wie in verschiedenen Studien ersichtlich, fiihrt auch der
Knochenautbau des Sinus Maxillaris mittels autologen und allogenen Ersatzmaterialien zu

den gewiinschten Ergebnissen.

Die Schwichen dieser Studie zeigen sich in der Patientenrekrutierung sowie der Anzahl der
Patientlnnen. Da die Daten retrospektiv erhoben wurden und aus einer niedergelassenen
Ordination stammen, konnte die Teilnehmerauswahl nicht genauer spezifiziert werden. Dies
hitte zu einer weiteren Reduktion der Teilnehmeranzahl gefiihrt.

Um einen aussagekréftigeren Unterschied der beiden Augmentationsverfahren zu ermitteln,

bedarf es weiterer Studien mit entsprechend hoheren Fallzahlen.
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