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Zusammenfassung

Einleitung

Immer mehr Menschen haben bei Verlust ihrer naturlichen Zahne den Wunsch
nach einem gut retinierten und festsitzenden Zahnersatz, also einem Implantat.
Als Folge von Zahnverlust im Oberkieferseitenzahnbereich, atrophiert der
Alveolarfortsatz individuell. Hinzu kommt, dass mit steigendem Lebensalter der
Sinus maxillaris hyperpneumatisiert (Sharan, 2008). Fir eine ausreichende
Implantatverankerung ist eine vertikale Knochenhéhe von ca 7 mm erforderlich,
welche bei atrophierten Alveolarknochen nicht gegeben ist (Browaeys H, 2013). In
diesen Fallen ist die Schaffung eines ausreichenden Implantatbettes durch
Knochenanlagerung (Augmentation) notwendig. Im Oberkiefer haben sich daftr
zwei Methoden etabliert: externer und krestaler Sinuslift (= Erhéhung des
Sinusbodens). Ziel dieser experimentellen Studie war es, beim krestalen Sinuslift
zu untersuchen, welche der beiden Techniken, Piezo versus Summers, fir die
Sinusmembran (Schneider’'sche Membran) schonender ist. Die Studie wurde in

einem randomisiert-kontrollierten vorklinischen Verfahren realisiert.
Material und Methode

An 16 Humanpraparaten wurde die krestale Technik der Sinusbodenelevation
nach Summers versus piezochirurgische Technik an 23 Kieferhdhlen (Sinus
maxillaris) durchgefuhrt. Es wurde die Funktionsweise der Instrumente beider
Techniken untersucht und verglichen. Mittels Panoramardontgen, DVT Scan und
CT Scan, wurden 16 Humanschadel ausgewahlt. Einschlusskriterien waren
zahnloser Oberkieferseitenzahnbereich und eine vertikale Knochenhéhe von 4-
8 mm. Die Studie wurde an Humanpraparaten angewandt, um die Unterschiede
der Instrumente beim krestalen Sinuslift nach Summers versus piezochirurgische
Technik auf die Schonung oder Perforation der Sinusmembran zu untersuchen.
Durch den enoralen Zugang wurde an einer Seite des Humanpraparates die
Sinusmembran mit der piezochirugischen Technik angehoben (Testseite) und auf
der kontralateralen Seite wurde die krestale Sinusbodenelevation nach der
Summers Osteotomtechnik (Kontrollseite) angehoben. Zur radiologischen

Quantifizierung des augmentierten Sinusvolumens wurde der entstandene



Hohlraum mit einem rontgenopaken Silikon (Elite Implant Medium, Zhemack,
Italien) gefullt. Das erweiterte Volumen wird durch CT-Scan und einer validierten
Software (Vomix, Chemnitz, Deutschland) berechnet und miteinander verglichen.
Die Studienpraparate wurden vom Anatomischen Institut der Medizinischen
Universitat Graz, zur Verfugung gestellt. Sie waren nach der
Konservierungsmethode von Prof. Thiel behandelt und erlaubten eine
realitatsgetreue Simulation. Der chirurgische Eingriff wurde von zwei Operateuren
(PD DDr. Payer, PD Dr. Kirmeier) nach Zufallsprinzip Summers vs Piezo
durchgefuhrt.

Ergebnisse

Die Messungen ergaben flr das mittlere Augmentationsvolumen nach CT-Scan
0,29 cm® £ 0,19 cm?® (0,07 cm? - 0,60 cm?) fur die Summers-Technik und 0,39 cm?
+-0,32 cm?® (0,05 cm?3- 1,04 cm3)fur die piezoelektrische Technik. Das entspricht
einer starken Ubereinstimmung zwischen den beiden Methoden. Summers-
Technik ICC = 0,992 (95% Konfidenzintervall (0,980-0,998) versus
piezoelektrische Technik ICC = 0,999 (95% Konfidenzintervall (0,998-1,000). Die

Ergebnisse dieser experimentellen Studie zeigen, dass es beim Vergleich der

beiden Techniken keinen signifikanten Unterschied gibt (Mann-Whitney-Test:
p=0,566). (Signifikanz der Ubereinstimmung zweier Verteilungen). Bei der
piezoelektrischen Technik kam es zu 3 Perforationen der Sinusmembran. Der
Unterschied zur Kontrollgruppe mit 1 Perforation ist statistisch nicht signifikant.
Das kann an der geringen Fallzahl der Studie liegen, der Tagesverfassung des

Operateurs oder am Konservierungszustand der Sinusmembran.
Konklusion

Beide Techniken erlauben eine zweckmafRige Augmentation im atrophierten
Kieferkamm der posterioren Maxilla. Die piezoelektrische Technik kénnte durch
ihre gewebsselektive Technik eine gute Alternative zu der Osteotomie Technik

nach Summer’s sein.

VI



Abstract

Introduction

More and more people who lose their natural teeth ask for an embedded and fixed
dental prosthesis — an implant. Due to tooth loss in the maxilla region the alveolar
process becomes atrophic. Furthermore, the maxillary sinus hyperpneumatizes
with increasing age of people. To fix implants properly it is necessary to have a
vertical bone height of 7 mm which is not true for atrophic jaws. In this particular
case a sufficiently dimensioned implant bed will be created with the help of bone
apposition (augmentation). As far as the upper jaws are concerned, two
techniques have proven to be successful: internal and external sinus lift (elevation
of the maxillary sinus floor). Up to now the Summer lift technique was thought to

be the ideal one. But the piezosurgery technique could be a real alternative.

So it was the aim of this experimental, randomized-controlled and pre-clinical
study to find out which of the two techniques is gentler for the sinus membrane

(Schneiderian membrane).

Materials and methods

With the help of panoramic radiography, DVT-scan, and CT-scan, 16 skulls (23
maxillary sinuses) were selected. Inclusion criteria for the study were toothless
maxilla regions and a vertical bone height of 4 to 8 mm. In 16 human specimens
(prepared according to the Thiel embalming method and provided by the Institute
of Anatomy of the Medical University of Graz) the indirect sinus lift was carried out
with the Summer’s lift technique in 12 and alternatively in 23 maxillary sinuses with
the piezosurgery technique. Then the functionality of the different instruments
used for the two techniques were examined and compared with each other with
regard to the perforation rate of the sinus membrane. Through intraoral access the
sinus membrane is lifted with the piezosurgery technique on one side of the
specimens (test side) and on the other side with the Summers’ lift technique
(control side). The simulation of the sinus floor elevation is achieved by filling up
the resulting cavity with radiopaque silicone (Elite Implant Medium, Zhermack,
Italy). With the aid of CT-scans and a validated software (Vomix, Chemnitz,

Germany) the augmented volume is calculated and the results are compared with
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regard to received height and perforation rate. Two surgeons (PD DDr. Payer, PD

Dr. Kirmeier) performed the operations according to a random principle.
Results

After the CT-scan the results for the average augmentation volume showed 0.29
cm® £ 0.19 cm?® (0.07 cm?® - 0.60 cm?) in favor of the Summer’s lift technique and
0.39 cm?® £ 0.32 cm?® (0.05 cm?- 1.04 cm?®) in favor of the piezosurgery technique.
There is a high correspondence between these two techniques: Summer’s lift
techniquelCC = 0.992 [95% confidence interval (0.980-0.998)] and piezosurgery
technique ICC = 0.999 [95% confidence interval (0.998-1.000)]. So the results of
this experimental study prove that there is hardly any significant difference
between these two techniques (Mann-Whitney-Test: p=0,566: two populations are

the same against an alternative hypothesis).

The use of the piezosurgery technique led to three perforations of the sinus
membrane, the use of the Summer’s lift technique to one. So there is almost no
significant difference. This may be due to either the small number of cases or the

state of conservation of the sinus membrane.

Conclusion

Both techniques allow a convenient augmentation in the atrophic alveolar ridge of
the posterior maxilla. All in all, the piezosurgery technique as tissue-selective

technique could be an appropriate alternative to Summer’s osteotomy.
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1 EINLEITUNG

Ist die klassische krestale Sinusbodenelevation nach Summers, in Hinblick
auf eine Kieferhohleneroffnung, sicherer als die krestale Methode mit der

piezoelektrischen Technik?

Immer mehr Menschen haben bei Verlust ihrer natirlichen Zahne den Wunsch
nach einem gut retinierten und festsitzenden Zahnersatz. Als Folge von
Zahnverlust im Oberkieferseitenzahnbereich atrophiert der Alveolarfortsatz
individuell. Innerhalb des ersten Jahres ist der Verlust der Knochenhohe am
grofdten. Hinzu kommt, dass mit steigendem Lebensalter der Sinus maxillaris
hyperpneumatisiert (Wehrbein, 1992; Solar, 1998; Sharan, 2008).

Ubrig bleibt eine diinne Knochenstarke von wenigen Millimetern, nicht selten von
1-2 mm, was fur die Primarstabilitdit eines Implantates insuffizient ist. Um
Implantaten einen ausreichenden Halt zu geben, braucht man eine vertikale
Knochenhdhe von ca. 7 mm (Browaeys H, 2013). Mit der Sinusbodenelevation als
praimplantologische MalRnahme wird das vertikale Knochendefizit ausgeglichen
(Boyne, 1980).

Dabei wird der Kieferhéhlenboden (Sinusmembran) angehoben und mit
Knochenersatzmaterial und/oder Eigenknochen erhéht (augmentiert). Auf diese
Weise schafft man ein Knochenlager, welches den Implantaten Primarstabilitat
gibt und spater Sekundarstabilitat verschafft (Minde, 2008).

In der praimplantologischen Sinusbodenelevation haben sich zwei chirurgische
Vorgehensweisen etabliert: Zum einen der externe Zugang uber die laterale
Fenestrierung der Maxilla nach Tatum und zum anderen der Zugang uber den
Alveolarkamm (krestaler Zugang nach Summers), auch als interner Sinuslift
bekannt. Beide chirurgische Techniken haben ihre Vor- und Nachteile. Wahrend
der laterale Zugang invasiver fur den Patienten ist, daflir aber dem Operateur eine
gute Ubersicht bietet, ist es beim internen Sinuslift genau umgekehrt. Der
Operateur hat keine Sicht auf die Schleimhaut der Kieferhohle (Sinusmembran
oder Schneider'sche Membran), daflir aber ist der Eingriff weniger traumatisch
(Summer, 1994).



Der Einzug der piezoelektrischen Technik in die orale Medizin konnte eine
Maglichkeit bieten, trotz eingeschrankter Sicht die Sinusmembran signifikant zu

schonen.

Ziel jeder Sinusbodenelevation ist es, eine Perforation der Sinusmembran zu
vermeiden. Eine Er6ffnung der Kieferhéhle kann zu einer akuten, bzw. zu einer
chronischen Sinusitis fuhren. Die Piezochirurgie schont das Weichgewebe. Sie
schneidet nur auf Knochengewebe und ist damit gewebsselektiv, was dem
Operateur bei eingeschrankter Sicht auf die Sinusmembran eine grofRere
Sicherheit bieten kann (Groétz, 2011).

Die Frage, die sich stellt, ist, ob bezlglich der Verletzung der Schneider'schen
Membran beim krestalen Sinuslift die piezochirurgische Technik im Vergleich zur

Osteotomtechnik gleich gut oder besser ist.

1.1 Entwicklung der Kieferhohle

In etwa der 10. Fetalwoche beginnt die Entwicklung der Kieferhohle. Dabei kommt
es zu einer lateralen Aussprossung des Epithels im primitiven mittleren
Nasengang in Richtung Oberkiefer. Gleichzeitig beginnen ahnliche Entwicklungen
im Bereich der Siebbeinzellen, der Stirnhohle sowie der Keilbeinhohle. Die
gesamte Nasenhohlenanlage ist dabei von einer knorpeligen Nasenkapsel
umgeben, die sich zum Nasenseptum, den Nasenmuscheln sowie den Processus
uncinatus des Siebbeins weiterentwickelt. Die Schleimhautaussackungen der
Kieferhohlen wachsen nach seitlich und unten vor. Zunachst wird die knorpelige
Nasenkapsel, spater zusatzlich die bereits gebildeten Knochenstrukturen
resorbiert. Zum Zeitpunkt der Geburt ist die oberhalb der Anlage des ersten
Milchmolaren gelegene Kieferhéhle noch wenige Millimeter gro3. Die endgultige
Form und GroRe der Kieferhdhle ist erst mit dem Durchbruch der bleibenden
Dentition bis zum Erwachsenenalter beziehungsweise erst spater erreicht. Mit
zunehmender Ausdehnung der Kieferhdhle nach kranial wird der N. infraorbitalis
aus seinem kndchernen Kanal exponiert, bis er unmittelbar unterhalb der

Kieferhohlenschleimhaut zu liegen kommt (Reinert, 2010).
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Abbildung 1 — Altersabhangige Ausdehnung von Sinus frontalis und maxillaris
(Netter, 2011)

Im hohen Alter Palatum durum

1.2 Anatomie des Sinus maxillaris (Highmore Hohle)

Der Sinus maxillaris gehort zu den Nasennebenhdhlen, Sinus paranasales. Sie
gehdrt zu den pneumatischen Rdumen des Schadels. Beim Menschen entstehen
in der Regel vier paarig angelegte Nasennebenhohlen, zwei davon pranatal, zwei
postnatal: Sinus maxillaris (Highmore) dexter et sinister, Sinus frontalis dexter et
sinister, Sinus sphenoidales dexter et sinister und die Cellulae ethmoidales dexter

et sinister.

Die bilateral angelegte Kieferhohle ist die grofdte der Nasenebenhdhlen mit einem
Volumen von 11 cm?® (+/- 4,5 cm?®) beim Erwachsenen, wobei ihre Grofe, bei
Hyperpneumatisation, Zahnverlust und altersbedingter Alveolarfortsatzatrophie

stark variieren kann (Weiglein, 2012).

Die Form der Kieferhdhle gleicht einer vierseitigen Pyramide, wobei die Basis der
seitlichen Nasenwand entspricht und die Spitze in Richtung Os zygomaticus zeigt.
(Woo, 2004).



Abbildung 2 - Ausdehnung des Sinus maxillaris am Préparat F 65 CT-Bild coronal

Mit dem Durchbruch der ersten Molaren setzt ein intensives Wachstum der
Kieferhdhle ein. Im Alter von acht Jahren hat die Kieferhdhle bereits die Form
einer Pyramide. Mit 12 Jahren erreicht sie nahezu ihre endgultige GroRe. (Solar,
1998; Weiglein, 2012) Im hoheren Alter, nach Zahnverlust und mit zunehmender
Pneumatisation, nimmt ihr Volumen nochmal zu. Neben der Pneumatisation des
Corpus maxillae kann der Sinus maxillaris durch verschiedene Recessuss
erweitert werden: Recessus alveolaris (ca. 50%), Recessus zygomaticus
(ca. 40%). Es werden auch Recessus palatinus und Recessus frontalis beobachtet
(Weiglein, 2012).

1.2.1 Wande des Sinus maxillaris
Dach: Das Dach der Kieferhohle entsprich dem Orbitaboden und ist sehr
dinnwandig. Es enthalt eine Rinne, die sich als Canalis infraorbitalis bis zur

vorderen Wand der Maxilla fortsetzt.

Boden: Der Boden der Kieferhohle liegt Gber den Processus alveolaris. Die
Kieferhdhle hat hier engen Kontakt zu den Wurzeln der Molaren und Pramolaren.
Die tiefste Stelle der Kieferhohle liegt in der Regel Uber den ersten Molaren. In
wenigen Fallen (ca. 2%) perforieren die Wurzeln der ersten und zweiten Molaren
den Kieferhdhlenboden und kdnnen bei Extraktionen die Kieferhdhle eréffnen
(Hausamen, 2012; Weiglein, 2012).

Bei einer spateren Implantation muss der Alveolarkamm durch Anlagerung von
Knochenersatztmaterial unter der Sinusmembran (Sinusbodenelevation)

vergroRert werden, um eine Primarstabilitat der Implantate zu gewahrleisten.



Mediale Wand: Die mediale Wand des Sinus maxillaris ist gleichzeitig die seitliche
Wand der Nasenhohle. Uber eine kleine Offnung (Hiatus semilunaris) mindet die
Kieferhohle in das Infundibulum ethmoidale in Richtung des mittleren
Nasenganges. Da der Hiatus semilunaris hoéher liegt als der Boden der
Kieferhdhle, kann es bei einer Sinusitis (Entzindung der Sinusmembran), zu

einem Sekretstau in der Kieferhdhle kommen (Weiglein, 2012).

Vorderwand und Hinterwand: Die Vorderwand der Kieferhohle entspricht der
Facies anterior der Maxillae, die Hinterwand entspricht dem Tuber Maxillae und

grenzt an die Fossa pterygopalatina (Zilles, 2010).

Die Abbildung 3 zeigt eine Ubersicht der Kieferhdhle mit den angrenzenden

Nachbarstrukturen.
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Abbildung 3- Sinus maxillaris (Netter, 2011)



1.2.2 GefaBversorgung des Sinus maxillaris
Die GefalRversorgung des Sinus maxillaris und des Alveolarkammes erfolgt durch
die A. maxillaris mit ihren Asten A. alveolaris sup. post., A. infraorbitalis, Aa.
alveolares sup. ant., A. palatina descendens und A. sphenopalatina sowie durch

die Arteria_anonyma. Letztere gehort zu den intraossaren Anastomosen und

verlauft ca. 1,9 cm oberhalb des Alveolarkammes. Nicht selten wird sie wahrend
der Sinusbodenelevation verletzt (Chanavaz, 1990; Solar, 1999; Van den Bergh,
2000).

1.2.3 Nervenversorgung des Sinus maxillaris

Der Sinus maxillaris wird vom Nervus maxillaris, dem zweiten Ast des Nervus
Trigeminus, innerviert. Er verlauft in der Fossa pterygopalatina und gibt die Ramii
alveolaris superiores, R. alveolaris sup. medius, Rr. alveolares superiores

anteriores, und die Rr. alveolares superiores et posteriores (Weiglein, 2012).

1.3 Die Sinusmembran (Membrana Schneideria)

1.3.1 Namensgebung

Der Name der Kieferhéhlenschleimhaut geht auf den Deutschen Mediziner Konrad
Viktor Schneider, *1614 (Bitterfeld) bis 11680 (Wittenberg), zurtck. Er war
Professor fur Anatomie und Botanik an der Universitat Jena. Sein Hauptwerk ,Von
den Schleimflissen oder Katarrhen“, das 1660 und 1664 erschien, widerlegte
er die bis damals allgemeingultige Lehrmeinung, dass Schleim aus der Nase
durch das Gehirn gebildet werde (Gerabek, 2005). Er entdeckte die Schleimhaute
in der Nase und den Nasennebenhdhlen, wie z.B. der Kieferhdhle, die noch heute
nach ihm, als Membranae Schneideriae (Schneider'sche Membranen)
bezeichnet werden (Weiglein, 2012). Weiteren Studien und Schriften, die nach
genauen Beobachtungsstudien entstanden, wie zum Beispiel auf dem Gebiet der
Anatomie, Physiologie und Pathologie erlangten an Bedeutung.



1.3.2 Anatomie der Sinumsmembran

Die Innenwande des Sinus sind mit der Schneider-Membran ausgekleidet, die von
einem pseudo-mehrschichtigen zilientragenden Zylinderepithel bedeckt ist. Dieses
bestent aus Basalzellen, Zylinderepithelzellen und Becherzellen, die an der
Basalmembran befestigt sind. In der darunter liegenden Lamina propria befinden
sich seromukdse Driusen, insbesondere im Bereich des Ostiums. Die Dicke der
Schneider- Membran ist im Durchschnitt 0,8 mm (van den Bergh, 2000). Sie wird
durch kontinuierliche Sekretion von Flussigkeit aus den Becherzellen und
seromukdsen Drusen feucht gehalten. Da die Schneider-Membran in direktem
Kontakt mit der Atemluft steht, bildet sie auch eine immunologische Barriere. |hre
Funktion besteht darin, den Schleim in Richtung des Sinusostiums zu
transportieren, durch das er in die Nasenhohle abgesondert wird (Stammberger,
1986).

1.4 Funktionen der Kieferhohle

Die Nasennebenhdhlen haben mehrfache Funktionen. Durch die Leichtbauweise
der pneumatischen Raume des Schadels (pneumatischen Raume) wird der
Schadel erheblich leichter, bleibt aber dennoch sehr stabil. lhre Funktion als
Resonanzraume der menschlichen Stimme wird deutlich, wenn sie durch die
Erkaltung einer Person auller Kraft gesetzt ist. Ein weiterer Aspekt ist die
sogenannte ,,Airbag“-Funktion. Selbst bei schweren Traumen der Maxilla, wie
zum Beispiel den Le-Fort Frakturen, bleiben die lebensnotwendigen
neurovaskularen Strukturen, die unmittelbar hinter den Nasennebenhdhlen liegen,
unverletzt (Weiglein, 2012). Bei Gesichtstraumen, die den Bulbus oculi
miteinbeziehen, bricht dieser durch das Kieferhéhlendach in den Sinus maxillaris
ein (Blow out-Fraktur), wodurch Schaden am Auge minimiert werden. Nicht zuletzt
halt sie als Warmeisolationsschicht der Schadelbasis die Temperatur und die

erforderliche Luftfeuchtigkeit der Atemwege konstant (Zilles, 2010).



Aufgaben der Nasennebenhohlen:

Zu den Hauptaufgaben der Nasennebenhohlen zahlen die Erwarmung,
Anfeuchtung und Reinigung der Atemluft. Weiters bieten sie Unterstlitzung bei der
Geruchsempfindung, fungieren als Resonanzkérper bei der Stimmbildung, dienen
der Warmeisolation der Schadelbasis und gewahren mechanischen Schutz bei
Traumen (Hausamen, 2012; Zilles, 2010).

1.5 Knochengewebe

1.5.1 Osteogenese

Die Knochenbildung geschieht entweder auf bindegewebiger oder knorpeliger
Vorstufe. Es wird zwischen desmaler und chondraler Ossifikation unterschieden:
Von desmaler Ossifikation spricht man, wenn sich der Knochen direkt aus
Bindegewebe entwickelt, sogenannterr Deck- oder Belegknochen. Desmal
gebildet sind Knochen, welche keine Stutzfunktion haben, wie die meisten
Knochen des Gesichtsschadels. Da sich die desmal gebildeten Knochen an das
Wachstum der umliegenden Strukturen anpassen missen, erfolgt ihr Wachstum
oppositionell, das heildt es wird standig neuer Knochen auf der AuRenflache

gebildet, wahrend der Knochen auf der Innenflache abgebaut wird (Bucher, 1997).

Um chondrale Ossifikation handelt es sich, sobald sich der Knochen aus einer
knorpeligen Vorstufe entwickelt, so genannter Ersatzknochen. Der Groldteil der
Knochen des Korpers wird chondral gebildet. Sie haben alle die Funktion, den

Korper zu stutzen (Bucher, 1997).

1.5.2 Makroskopischer Aufbau des Knochens
Der menschliche Knochen ist nach einem ,Leichtbauprinzip® konstruiert, um
Gewicht zu sparen und die Last besser zu verteilen. Nur so ist mdglich, dass das
Gewicht aller Knochen eines Menschen ohne Knochenmarkanteil gerademal 10%

des Korpergewichtes ausmacht (Schiebler, 2007).

Der Knochen besteht aus einer relativ dinnen Rindenschicht (Substantia

corticalis), aus dichtem kompakten Knochengewebe (Substantia compacta) und



einer breiten Innenschicht aus schwammartigen Balkchenstrukturen (Substantia
spongiosa). Mit Ausnahme der Uberknorpelten Gelenkenden ist die Aul3enflache
des Knochens vollstandig von einer papierdinnen Knochenhaut, dem Periost,
umhdallt. Dieses besteht aus einer inneren zell- und gefa3reichen und einer
auleren faserreichen Bindegewebsschicht. Die dul3ere Faserschicht schitzt die
Knochenoberflache und bildet eine Anheftungsmochlichkeit fur die Muskelsehnen.
Die innere zellreiche Schichte sorgt bei der desmalen Ossifikation flr das
appositionelle Knochenwachstum, beim Réhrenknochen ist auf gleiche Weise ein
Dickenwachstum zeitlebens moglich (Anpassung an Beanspruchung). Das
Langenwachstum bei chondral ossifizierten Knochen endet mit dem Aufbrauchen

des Epiphysenknorpels zwischen dem 16. und 24. Lebensjahr (Bucher, 1997).

1.5.3 Knochenatrophie im Alveolarfortsatz

Die Ursachen fur die Knochenatrophie sind vielfaltig. Nach Zahnverlust kommt es
durch die mangelnde Stimulation der Trajektorien im Knochen bedingt zu
knéchernen Umbauvorgangen im zahntragenden Alveolarfortsatz, die mit einer
Abnahme des lokalen Knochens verbunden sind. Bereits nach 15 Wochen
beginnen ausgedehnte transversale und vertikale Resorptionsprozesse des
Alveolarfortsatzes. Die grofte Resorptionsrate wird dabei innerhalb des ersten
Jahres nach Zahnverlust beobachtet. Der nachfolgende Knochenabbau geht

langsamer vor sich (Solar, 1998).

Auch durch Druck der Lippen- und Wangenmuskulatur kann es bei zahnlosen

Oberkiefern zur Atrophie des Alveolarknochens kommen.

Zu einer Atrophie kann es auch bei lokalen Defekten kommen, wie zum Beispiel
nach Osteotomien, Tumor- oder Zystenresektionen, bei Patientinnen und

Patienten mit Lippen-, Gaumen- und Kieferspalten, sowie nach Traumen.



1.6 Knochenangebot und Implantatstabilitat

Ziel der Sinusbodenelevation ist es, ein Implantatbett zu schaffen, um Implantaten
die notige Primarstabilitdt zu gewahrleisten. Die Primarstabilitdt des Implantates
ergibt sich aus dem Kontakt des Implantates mit dem Knochenlager, das heif3t
unmittelbar nach Insertion des Implantates. Die Sekundarstabilitit eines
Implantates folgt verzogert. Sie entsteht durch die Osseointegration des

Implantates mit dem Knochenlager (Gradinger, 2006).

Voraussetzung fur Primar- und Sekundarstabilitat eines Implantates sind
Knochenquantitat und Knochenqualitat. In den folgenden Abbildungen wird an
Oberkiefermolaren eine geringe Knochenquantitat (Abbildung 4) einer
ausreichenden Knochenquantitat (Abbildung 5) gegenubergestellt. In der
Abbildung 5 ist die Knochenqualitat allerdings durch die weitmaschige Spongiosa
vermindert. Somit kénnte in beiden Abbildungen der Knochen fir die Insertion
eines Implantates unzureichend sein, um eine Primarstabilitat gewahrleisten zu

konnen.

Abbildung 4- OK-Molar mit gringem Knochenangebot

Abbildung 5 - OK-Pramolar mit weitmaschiger Spongiosa
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1.6.1 Knochenquantitat und -qualitat

Um einen langfristigen Erfolg der Implantatversorgung sicherzustellen, ist es
notwendig, dass das Implantat allseitig von ein bis zwei Millimeter Knochen
eingefasst ist (Jakse, 2012). Sollte das Knochenangebot nicht ausreichen, so
muss der Knochen augmentiert werden. Im Folgenden werden verschiedene
Klassifikationen zur Einteilung der Knochenqualitat des Alveolarfortsatzes und der
Knochenquantitat, des Ausmalles der Alveolarkammatrophie, tabellarisch
vorgestellt. Der Schwerpunkt liegt dabei auf der Beurteilung des

Oberkieferknochens.

Lekholm und Zarb (1985) unterteilen die Resorption der zahnlosen Maxilla in funf
Grade (Lekholm U., 1985).

Grad Klinische Erscheinung

A Fast vollstandiger Alveolarkamm

B Geringfugige Resorption des Alveolarkamms

C Fortgeschrittene Resorption des Alveolarkamms bis zum Basalbogen
D Beginnende Resorption des Basalbogens

E Extreme Resorption des Basalbogens

Tabelle 1 - Resorption der zahnlosen Maxilla nach Lekholm und Zarb

Misch und Judy (1987) erstellten eine weitere Einteilung in der sie die
Resorptionstadien in vier Gruppen unterteilten und diese Gruppen je nach
Restbezahnung weiter untergliederten. Die Knochenresorptionsstadien wurden
anhand der Moglichkeit einer Implantation unterteilt. Teilbezahnte Kiefer wurden in
vier Klassen gegliedert, wobei unbezahnte Kiefer einer von fiunf Klassen
zugeordnet wurden (Misch, 1987).
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moglich

Gruppe | Einteilung

A Ausreichend Knochenmaterial zur Verankerung aller Implanattypen

B Kleinere Schrauben- und Zylinderimplantate kbnnen gesetzt werden

c Im__plgntatinsertion nur in der anterioren Region ohne Augmentation
moglich

D Implantatinsertion durch fortgeschrittene Knochenresorption nicht

Tabelle 2 - Einteilung der Resorptionstadien nach Misch und Judy (1987)

Die Tabelle 3 zeigt die praoperative Klassifikation der Oberkieferatrophie nach
Vercellotti et al (Vercellotti, 2001).

Atrophietyp Kiefer!famm Anzahl.der . Krestaler Vestibularer
-resthohe Operationssitzungen | Zugang Zugang

Typ A >70 % 1 Ja Ja

Typ B 30-50% 1 Nein Ja

TypC g%:ﬁ;ﬁ 4 |2 Nein Ja

Typ D < 30% 2 Nei Ja

Tabelle 3 - Praoperative Klassifikation der Oberkieferatrophie nach Vercellotti
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Cawood und Howell (1988) klassifizierten die Gesetzmaligkeiten der Atrophie in
6 Grade (Cawood, 1988).

Klasse | bezahnt

Klasse Il unmittelbar post extractionem

Klasse Il gerundeten Kieferkamm adaquate Breite und Hohe

Klasse IV Messerscharfer Kieferkamm mit adaquater Hohe, aber inadaquater

Breite

Klasse V flacher Kieferkamm mit inadaquater Héhe und Breite

Klasse VI | Hoch atropher Kieferkamm mit teilweise negativem Kieferkdammen

Tabelle 4 — Atrophieklassen nach Cawood und Howell

1 2 3 4 5
Abbildung 6 - Einteilung der Atrophie nach Cawood & Howell (1988)

Die Knochenqualitat an der Implantationstelle hat einen direkten Einfluss auf die
Stabilitdt und Prognose von Implantaten. Sie ist ein wichtiger Indikator fur den

Erfolg der Implantationstherapie.
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Der Knochen im Bereich der posterioren Maxilla besteht oft nur aus einer dinnen
Kortikalis mit weitrdumiger teils eng-, teils weitlumiger Spongiosa, was einem
Lekholm & Zarb Typ llI- IV entspricht (Lekholm U., 1985). Die Uberlebensrate von
Implantaten in diesem Knochen ist reduziert. Razavi et al. beobachteten eine
Abnahme der Knochenqualitat von anterior nach posterior im Bereich der Maxilla
(Razavi, et al., 1995).

Nach Lekholm und Zarb (1985) wird das Verhaltnis von kortikalem zu spongiosen
Knochen betrachtet (Lekholm U., 1985).

Klasse | Knochenqualitat

| Knochen besteht fast ausschlie3lich aus homogener Kompakta

[l Dicke Kompakta umschliel3t engmaschige Spongiosa

[l Dunne Kompakta umschliel3t engmaschige Spongiosa

vV Dunne Kompakta umschliel3t weitmaschige Spongiosa

Tabelle 5 - Knochenklassen nach Lekholm und Zarb (1985)

Auch Misch (1990) unterteilt die Knochenqualitaten in Oberkiefer und Unterkiefer
nach unterschiedlichen Anteilen von Kompakta und Spongiosa, wobei die
Knochenklassen D2 und D3 als idealer Knochen fur die Implantattherapie

angesehen werden (Misch, 1990).

Abbildung 7 - Knochenklassen von D1 bis D4 nach Lekholm und Zarb -
(Lekholm U., 1985) (Floyd, 1999)
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Einteilung Knochenqualitat

D1 dichte Kompakta

D2 dichte porése Kompakta, engmaschige Spongiosa
D3 dinne porése Kompakta, weitmaschige Spongiosa
D4 weitmaschige Spongiosa

Tabelle 6 - Knochenklassen nach Misch

1.6.2 Knochenaugmentationsmaterialien

Knochenaugmentationsmaterialien bieten die Moglichkeit, fehlenden Knochen
wieder aufzubauen. Bei fehlendem Knochenvolumen, beispielsweise nach
Trauma- oder Tumor- bedingten Defekten, aber auch flr praprothetische
MaRnahmen wie beim Sinuslift, stehen verschiedene Knochenersatzmaterialien
zur Verfugung. Ziel von Knochenersatzmaterialien ist es, dem Knochen eine
stabile Leitstuktur (Osteokonduktion) zu geben und Knochenbildung anzuregen
(Osteoinduktion) (Khoury, 2009).

Klassische augmentative Verfahren wie die Sinusbodenelevation mit
Knochenersatzmaterialien und Knochentransplantaten aber auch Distraktions-
osteogenese und gesteuerte Gewebsregenaration (GBR) sind Verfahren, die zur

Erhdhung des Knochenvolumens dienen (Testori, 2010).

Tabelle 7 zeigt eine Ubersicht der Vor- und Nachteile verschiedener
Knochenersatzmaterialien und alternative Konzepte zum Knochenaufbau bei

Knochendefekten.
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Vorteile Nachteile
osteoinduktive Wirkung, begrenzte Verflgbarkeit,
Autogener Knochen osteokonduktive Wirkung, zweite Operation zur
9 Maoglichkeit des vaskularen Knochenentnahme
Knochentransfers notwendig

Allogener Knochen

osteoinduktive Wirkung nach
geeigneter Aufbereitung,
ostekonduktive Wirkung
beinahe freie Verfugbarkeit

mogliche Ubertragung
von Infektionskrankheiten

Alloplastische
Knochenersatz-
materialien

frei verfugbar, osteokonduktiv

teuer, nicht osteoinduktiv

Xenogener Knochen

freie Verflugbarkeit,
ostekonduktive Wirkung,
Stabilitat

mogliche Ubertragung
von Infektionskrankheiten

Bone
Morphogenetic
Proteins (BMP)

Aufgrund gentechnischer
Herstellungsmaoglichkeiten
beinahe freie Verfligbarkeit,
osteoinduktive Wirkung

geeignete
Tragersubstanz
notwendig

Gesteuerte Gewebe
regeneration (GBR)

Gewinnung korpereigenen
Knochens ohne Schwachung
des ortstandigen Gewebes

Regeneration nur
kleinerer Defekte

Knochendistraktion

Gewinnung korpereigenen
Knochens ohne Schwachung
des ortstandigen Gewebes

Einschrankung fir den
Patienten durch das
Tragen des Distraktors

Tabelle 7 - Vor- und Nachteile unterschiedlicher Knochentransplantate sowie der Methode
zur Knochendistraktion und zur gesteuerten Geweberegeneration in Anlehnung an
Schwenzer et al. 2001 (Schwenzer, 2001)

Alloplastische Knochenersatzmaterialien

sind

synthetische Knochenersatz-

materialein, wie zum Beispiel Hydroxilapatit und R-Trikalziumphosphat. Sie sind

frei verfigbar und haben eine osteokonduktive aber nicht -induktive Wirkung.

16



1.7 Die Sinusbobenelevation

Die Sinusbodenelevation wurde erstmals 1977 von Tatum beschrieben. Sie gilt
heute als Standardverfahren in der Implantchirurgie (Esposito, 2008; Tatum, 1977;
Wiltfang, 2005). Die Sinusbodenelevation oder der Sinuslift ist ein chirurgischer
Eingriff im Oberkieferseitenzahnbereich, mit dem der Alveolarfortsatz in Richtung
Kieferhohle aufgebaut werden kann. Dabei wird zunachst ein Zugang gelegt, tber
den die Sinusmembran angehoben wird und anschlieRend Knochenersatzmaterial
oder Eigenknochen eingebracht wird. Durch die Einlagerung dieser Materialien
unter die Kieferhdhlenschleimhaut wird diese angehoben (Elevation), sodass
Implantate nach der Einheilung des Augmentationsmaterials verankert werden
konnen (Khoury, 2009; Tatum, 1986).

1.7.1 Chirurgische Techniken der Sinusbodenelevation

1.7.1.1 Die Externe Sinusbodenelevation:

Beim externen Sinuslift wird Uber die laterale Kieferhéhlenwand die kndcherne
Kieferhohle eroffnet - auch laterales Fenster genannt. Die Osteotomie erfolgt mit
rotierenden Instrumenten (Kugelfrase und diamantierte KugelfraRe) unter
ausreichender Kuihlung. Sie wird oval angelegt, bis die Sinusmembran als
graublauer Schatten sichtbar wird. Die GroRe der Antrostomie hangt von der
Anzahl der zu inserierenden Implantate und von der vertikal erforderlichen
Elevation ab. Normalerweise ist eine Antrostomie im mesial-distalen Durchmesser

20mm und apikal-koronal 15 mm breit (Testori, 2010).

Sinusmembranelevation:

Bei der Sinusmembranelevation ist die Gefahr der Membranperforation zu
minimieren, indem die Elevatoren standig im Knochenkontakt stehen. Die
Sinusmembran wird bis zur medialen Wand des Sinus maxillaris angehoben.
Anschlielend wird der neu entstandene Hohlraum mit Augmentationsmaterial
aufgefullt (Khoury, 2009; Testori, 2010).
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Einzeitiges Vorgehen:

Einzeitiges Vorgehen bedeutet, dass die Sinusbodenelevation und
Implantatinsertion in einer operativen Sitzung stattfinden. Voraussetzung dafur ist
ein ausreichendes Knochenangebot mit einer vertikalen Hohe von mindestens 3
bis 4 mm und einer Knochenqualitdt von =3 nach Lekholm und Zarb (Testori,
2010).

Zweizeitiges Vorgehen:

Ein zweizeitiges Vorgehen findet dann statt, wenn die Primarstabilitat des
Implantates in einer Sitzung nicht gesichert ist. Das ist dann der Fall, wenn das
vertikale Knochenangebot weniger als 3 bis 4 mm betragt. Hierbei wird zunachst
die Sinusbodenelevation durchgefihrt und mit Knochen- beziehungsweise
Knochenersatzmaterial augmentiert. Ziel ist es, eine vertikale Knochenhéhe von
mindestens 7 mm zu erzielen, die fur eine Implantatstabilitat erforderlich sind
(Browaeys H, 2013). Nach 4 bis 6 Monaten Einheilungszeit erfolgt die Implantation
(Testori, 2010).

In einer Ubersichtsarbeit von Wallace und Froum aus dem Jahr 2003 wurde
gezeigt, dass sich bei korrekter Indikationsstellung zwischen gleichzeitiger und
verspateter Implantation kein statistisch  signifikanter Unterschied im

Implantatiberleben feststellen lasst (Wallace, 2003).

Vorteile der Externen Sinusbodenelevation:
e grofl’e Augmentationsvolumina
e gute Ubersicht auf das Operationsgebiet
e groflRe Mengen an Knochen- und Knochenersatzmaterial einbringbar
e im Vergleich zum krestalen sinuslift geringere Perforationgefahr
e einfacheres Komplikationsmanagment

Nachteile der Externen Sinusbodenelevation:
e aufwendige Operation
e bei zweizeitigem Vorgehen zwei Operationssitzungen
e Einheilungsphase dauert mehrere Monate bis zu einem Jahr
o flUr Patienten invasiver

e ungeeignet fir multimorbide Patienten
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1.7.1.2 Die krestale Sinusbodenelevation

Der krestale Zugang der Sinusbodenelevation ist ein weniger invasives Vorgehen
verglichen mit dem lateralen Zugang und wurde im Jahr 1994 von Summer
perfektioniert. Indiziert ist dieses Verfahren ab einer Kieferkammresthéhe von
5 mm (Summer, 1994).

1.) OSFE (Osteotom Sinus Floor Elevation):

Bei der Osteotom-Sinusbodenelevation wird der Sinusboden durch Knochen, der
bei der Praparation an der Osteotomisstelle gewonnen wurde, mit einem Hand-
instrument, dem Bonespreader, angehoben. Diese Vorgehensweise wird als

Jinterner Sinuslift* bezeichnet (Testori, 2012).

2.) BAOSFE (Bone Added Osteotome Sinus Floor Elevation):

Die BAOSFE-Technik gleicht zum Uberwiegenden Teil der oben beschriebenen
OSFE-Technik. Allerdings wird der Eingriff unter Verwendung von
Knochentransplantaten und mit Hilfe eines Osteotomie-Sets, das in die

Osteotomiestelle gestolien wird, durchgeflhrt (Summer, 1994).

3.) FSD- Future Side Development

Die FSD-Methode ist ein krestaler Sinuslift mit verzégerter Implantatplatzierung,
und entspricht einem zweizeitigen Vorgehen, wie beim externen Sinuslift. Indiziert

ist diese Technik ab einer Kieferkammresthéhe von unter 5 mm (Summer, 1995).

Vorteile:
e Minimalinvasiv
e schnellere Heilungsphase
e Verdichtung des lokalen Knochens

Nachteile:
e eingeschrankte Sicht
e wenig Platz fUr Instrumente
e geringe Elevationshohe von 2 mm-5 mm
o Klopfen am Kopf des Patienten kann mit Kopfschmerzen einhergehen
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4.) PSFE (Piezo surgical sinus floor elevation)

Die piezoelektrische Technik ist ein neues Verfahren zur Durchfihrung von
Osteotomien und wurde von Vercellotti 2001 vorgestellt (Vercellotti, 2001).
Verwendet wird ein Ultraschallgerat mit variabler Modulation. Es schont dabei das
Weichgewebe und schneidet nur im Knochengewebe. Vorteil dieser PSFE
Technik ist, dass es das Risiko die Schneider-Membran zu perforieren reduziert
(Grotz, 2011).

Vorgehensweise:
e Krestale Ostetomie des Knochens
e Membranseparation mit unterschiedlich gewinkelten Aufsatzen
e Membranelevation mit Diamantpunktaufsatz
e Einbringen von Knochen beziehungsweise Knochenersatzmaterialen mit
geeigneten Instrumenten

Vorteile:
e Sehr schonend, es wird kein Druck und kein Klopfen ausgeubt

e Senkt das Risiko der Perforation der Schneider-Membran

Nachteile:
e geringe Augmentationhdhe von maximal 5 mm
e eingeschrankte Sicht

e Zeitaufwendig

5.) BLC balloon lift control system

Bei dieser neuen Methode wird nach vorhergegangener Osteotomie ein
Ballonkatheter durch das Implantabohrloch unter die Mucosa des Sinus maxillaris
eingefuhrt. Danach wird der Ballon mit physiologischer Natriumclorid-Lésung oder
einer anderen flissigen oder semiflissigen Losung aufgeftllt. Die Augmentations-
hohe dieser Methode reicht bis zu 10 mm und fihrt zu keiner Perforation der
Schneider-Membran (Stelzle, 2011).
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Vorteile:
e Sehr schonend
¢ Augmentationhohe 10 mm

e keine Perforation der Schneider Membran (Stelzle, 2011)

Nachteile:
e nur fUr gedbte Operateure

e zeitlicher und technischer Aufwand (Stelzle, 2011)

1.7.2 Mogliche Augmentationshohen

Die unten angefuhrte Tabelle zeigt eine Literaturibersicht Uber

Augmentationshohen bei der krestalen Sinusbodenelvation.

TABLE 1 Review of the Literature on Elevation Heights Regarding Indirect Sinus Floor Elevation

Authors Elevation Method Design Elevation Height (mm)
Summers (1994)’ OSFE Technical report 45
Zitzmann and Scharer (1998)° OSFE Clinical study 4-5
loannidou and Dean (2000)* OSFE Case report 4-5
Emmerich et al. (2005)* OSFE Meta-analysis 1-6
Summers (1994)" BAOSFE Case report 57
Rosen et al. (1999)° BAOSFE Clinical study 5-7
Baumann and Ewers (1999)° ECOSEE Experimental study 7-10
Nkenke et al. (2002)° ECOSFE Clinical study 2-5
Sotirakis and Gonshor (2005)* Free fluid pressure Case report 6-9
Benner et al. (2005)% BLC Technical report 10
Kfir et al. (2007)"® Balloon elevation Case report 10

OSFE, osteotome sinus floor elevation; BAOSFE, bone-added osteotome sinus floor elevation; ECOSFE, endoscopically controlled sinus floor elevation;
BLC, balloon-lift-control sinus floor elevation.

Abbildung 8 - Uberblick iiber mégliche Argumentationshdhen bei indirekten
Sinusliftverfahren ibernommen von (Stelzle, 2011)

1.7.3 Indikation fur die Sinusbodenelevation
Bei geplanter implantologischer Versorgung im Oberkieferseitenzahnbereich ist
die Indikation fur den Sinuslift ein mangelhaftes vertikales Knochenangebot.
Dieses muss, um die Primarstabilitat des Implantates gewahrleisten zu kénnen,
eine Mindesthohe von 7 mm vertikal und eine Breite von 5 bis 6 mm horizontal
aufweisen (Browaeys H, 2013; Cacaci, 2006). Nicht selten sind Knochenhdhen
von lediglich 3 bis 4 mm oder weniger. Das Ziel einer Sinusbodenelevation ist die

Schaffung eines stabilen Implantatbettes (Khoury, 2009).
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1.7.4 Kontraindikationen der Sinusbodenelevation

Eine vorausgegangene radikale Kieferhohlenoperationen nach Caldwell-Luc, bei
der die Schneider'sche Membran entfernt wurde, ist eine absolute
Kontraindikation der Sinusbodenelevation, weil sich diese nicht mehr durchfuhren

lasst (Stammberger, 1987).

Bisphosphonate:
Die Implantatversorgung bei Patienten, die eine Bisphosphonattherapie erhalten,
birgt als Nebenwirkung die Gefahr von Kiefernekrosen, welche nach chirurgischen

Eingriffen, oder auch spontan auftreten kénnen (Leite, 2006; Acham, 2012).

Radiotherapie:

Bei Patienten, die eine lokale Radiotherapie erhalten haben, ist das Risiko
einerPeriimplantitis, bzw. einer Osteoradionekrose erhoht.Oft bietet diesen
Patienten die Implantatversorgung die einzige Maoglichkeit, die Kaufunktionalitat

wieder herzustellen (Grotz, 2003).

Immunsuppression:

Bei Schwachung des Immunssystems (HIV, Organtranplantation) immer in
Rucksprache mit dem behandelden Arzt. Bei Vorliegen einer dauerhaften,
massiven Immunsuppression sollte von einer Implantatversorgung abgesehen
werden (Hwang, 2006; Acham, 2012).

Herz-Kreislauf-Erkrankungen:

Eine antikoagulative Therapie kann je nach Grunderkrankung eine
Kontraindikation fur den Sinuslift darstellen. Vor dem Eingriff ist eine Ricksprache
mit dem behandelnden Arzt zu empfehlen. Nach Uberstandener infektidser
Endokarditis, Herzklappenersatz, Herztransplantationen beziehungsweise bei
gewissen angeborenen Herzfehlern sollte zur Endokarditisprophylaxe eine
Antibiotikatherapie eingeleitet werden. Diese sollte als one-shot-Therapie eine
Stunde praoperativ, bei langer Eingriffsdauer von mehr als drei Stunden zusatzlich

postoperativ erfolgen (Acham, 2012).
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Rauchen

Rauchen hat einen negativen Einfluss auf das Heilungs- und Regenerations-
verhalten des Gewebes. Laut Johnson et al 2001 sind Parodontitis-Patienten in
90% der Falle Raucher (Johnson, 2001).

Daruber hinaus haben Zigarren und Zigarettenraucher einen hoheren
Knochenverlust als Nichtraucher. Der erhdhte Risikofaktor Rauchen kann zu einer
unzureichenden Osseointegration und damit zum Implantatverlust flhren
(Johnson, 2001).

Funktionelle Erkrankungen:

Die Studienlage zu Risiken der Implantatversorgung bei kaufunktionellen
Erkrankungen (Bruxismus, CMD, Kiefergelenkserkrankungen) ist heterogen. Aus
Sicht der meisten Autoren stellen diese Erkrankungen nicht zwingend eine
Kontraindikation flr eine Implantatversorgung dar (Lobbezoo, 2004; Manfredini,
2011).

1.7.5 Alternativen zum Sinuslift
Als primare Alternative gilt natlrlich die konventionelle prothetische Versorgung.
Weiters kann man den Sinuslift dadurch vermeiden, indem man die
Implantatlokalisation andert, zum Beispiel Os zygomaticum und Tuber maxillae
(Bilhan, 2008; Chrcanovic, 2012).

Eine weitere Moglichkeit einen Sinuslift zu umgehen, sind kurze Implantate.
Aufgrund ihrer Gesamtlange von unter 10 mm reicht oft die Restknochenhoéhe aus,

um implantieren zu kénnen (Anitua, 2008; Testori, 2012).

1.7.6 Piezoelektrische Technik

Die piezoelektrische Knochenchirurgie auch als Piezosurgery® bekannt, ist ein
relativ neues Verfahren zur Durchfuhrung von Osteotomien und osteoplastischen
Operationen in der Oralchirurgie. Sie stellt eine spezielle Ultraschallmethode dar.
Der Begriff ,Piezo” stammt aus dem Griechischen und bedeutet ,driicken®. Bereits
um 1880 entdeckten die franzdsischen Physiker Jacques und Pierre Curie in

Zusammenarbeit mit Gabriel Lippmann, dass man durch mechanischen Druck an
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der Oberflache von bestimmten Festkorpern elektrische Ladung erzeugen kann.
Durch Druck entsteht elektrische Spannung. Dies wird Piezoeffekt genannt (Cady,
1964).

Die ersten Einsatzmdglichkeiten in der Oralchirurgie wurden von J.E. Horton im
Jahre 1975 beschrieben (Lambrecht, 2004).

In der konservierenden Zahnheilkunde, Endodontie und Parodontologie etablierte
sich die Ultraschallanwendung friher. Die Piezosurgery® entwickelte sich als
Alternative zur herkdmmlichen Chirurgie mit Hand-und Bohrinstrumenten um eine
hdhere Prazision und Sicherheit zu erreichen. Entwickelt wurde sie von T.
Vercellotti (Vercellotti, 2001).

Der grote Vorteil dieser neuen Methode liegt in der Selektivitat der
Schneidwirkung. Geschnitten wird durch eine mechanische Mikrovibration mit
einer Amplitude von 20-60 ym und einer Frequenz von 29 KHZ. Diese ist ideal um
Hartsubstanz zu schneiden, jedoch bei Beruhrung mit Weichgewebe bleibt sie
ineffizient (Vercellotti, 2001). Um Weichgewebe schneiden zu kénnen, brauchte
man eine hohere Frequenz (50KHZ). Die Tatsache, dass beim Schneiden von
Hartgewebe das Weichgewebe unverletzt bleibt, ist einer der wichtigsten Vorteile
der Piezosurgery®. Bei Kieferhdhlenoperationen reduziert der selektive Schnitt im
Vergleich zu Bohr-und Handinstrumenten die Gefahr, die Schneider'sche

Membran zu perforieren von 25 auf 5% (Vercellotti, 2001).

Ein weiterer Vorteil dieser Methode ist der blutfreie Operationsbereich. Durch die
Kavitation in der Kuhlflissigkeit, durch Ultraschallvibration verursacht, bilden sich
grolle Mengen feiner Wassertropfchen, die auf die Schneidoberfache treffen,
gleichzeitig aber Kapillarblutungen verhindern und die Oberflache kuhlen.
Voraussetzung daflr ist, dass man mit einem geringen Anpressdruck arbeitet. Ein
hoherer Anpressdruck wirde zum Temperaturanstieg und damit zur

Zellschadigung im Operationsgebiet fuhren (Vercellotti, 2001).
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2 MATERIAL UND METHODE

Zur Klarung der Frage, ob die eingeschrankte Sicht des Operateurs auf die
Sinusmembran beim krestalen Sinusliff nach Summers durch die
piezochirurgische Technik kompensiert werden kann, wurde an 16
Schadelpraparaten die Simulation eines krestalen Sinuslift mit der

Osteotomtechnik nach Summers vs Piezotechnik an 23 Kieferhdhlen durchgefiihrt

Nach dem Zufallsprinzip wurde die Funktionsweise von Handinstrumenten bei der
Simulation vom krestalen Sinusbodenelevation mit der piezoelektrischen Technik
verglichen mit dem Ziel herauszufinden, welche der beiden Techniken fur die
Schneider’'sche Membran (Kieferhohlenschleimhaut) schonender ist und mit

welcher Technik mehr Volumen augmentiert werden konnte.

FUr den Vergleich der beiden Techniken wurde die Sinusbodenelevation an 23
Kieferhohlen simuliert und anschlielend mit einem réntgenopaken Abformmaterial
(Elite Implant Medium, Zhemack, Italien) augmentiert. Vor und nach der
Augmentation der Kieferhdhlen wurde ein CT-Scan der 23 Kieferhdhlen
angefertigt. Nach Registrierung und Differenzbildung zwischen dem ersten CT-
Scan ohne Augmentat und dem zweiten CT-Scan mit Augmentat wurde das
Volumen der simulierten Augmentation berechnet. Die Berechnung der Volumina

fand mit der validierten Software Vomix (Chemnitz Deutschland) statt.

Es wurden insgesamt drei Messungen an drei verschiedenen Tagen angefertigt.
Die erste Messreihe galt als Referenzmessung. Die weiteren zwei Messreihen
dienten als Kontrollmessungen. Die chirurgische Durchfihrung des krestalen
Sinuslifts mit anschlieRender simulierter Augmentation wurde an einem Tag von
zwei Operateuren nach dem Randomisierungsprinzip vollzogen. Jeder Operateur
hat beide Techniken durchgeflhrt. Von den 23 simulierten Sinuslifts wurde die
Augmentation an 12 Humanpraparaten mit der Summers-Technik und an 11

Humanpraparaten mit der piezoelektrischen Technik augmentiert.
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2.1 Vorbereitung der Studie

Um einen reprasentativen Vergleich der beiden Techniken mit klinischer Relevanz
erreichen zu konnen, war es notwendig, das Experiment an Humanpraparaten zu

untersuchen.

Dartuber hinaus war das gewlnschte Ziel, eine determinierte Anzahl von
Messergebnissen zu gewinnen, um die erhaltenen Daten und Messmethoden
statistisch besser validieren zu kdnnen. Die Studie hat einen groRen Zeitraum fur
die Vorbereitung in Anspruch genommen. Sowohl die Beschaffung der Schadel
aus dem Anatonischen Institut der Medizinischen Universitat Graz, als auch die
Terminorganisation fur die OPG, DVT und CT-Scans haben 18 Monate gedauert.
Weitere sechs Monate wurden flr die Messreihe und das Erstellen der

Diplomarbeit bendtigt.

2.1.1 Vorauswahl der Humanpraparate

Fir die experimentelle Studie stellte das Institut fir Anatomie der Medizinischen
Universitat Graz, unter der Leitung von o. Univ.-Prof. Dr. med. Friedrich
Anderhuber, 108 Humanschadel zur Verfiugung. Das Institut verwendet fur die
Humanpraparate die aldehydfreie Konservierung nach Thiel, bei der die Weichteile
in ihrer naturlichen Konsistenz und Farbe sehr gut erhalten bleiben (Thiel, 1992;
Thiel, 2002).

Ziel war es, 32 Kieferhdhlen in einem unversehrten Zustand zu erhalten. Bei der
Auswahl war darauf zu achten, dass die Strukturen der Kieferhdhle in einem
anatomisch unbeschadigten Zustand waren. Das bedeutete, dass Praparate mit
Traumata, Operationen oder iatrogenen Verletzungen ausgeschlossen werden

mussten.

Es war nicht moglich, die Studie nur an Humanpraparaten mit dem gleichen
biologischen Alter durchzufihren. Statistisch lag das mittlere biologische
Lebensalter bei 74,2 Jahren und reichte von 58 bis 94 Jahren. Von groler
Bedeutung fir die Studie war der Zustand der Schneider'schen Membran. Sie
hatte direkten Einfluss auf die Simulation des Sinuslifts. Ihr Gewebszustand, wie

beispielsweise die Elastizitat, Starke der Sinusmembran, oder eventuelle

26



Verklebung am Sinusboden, hangt sowohl vom biologischen Alter als auch vom
Konservierungszustand ab. Das war mittels Panoramarontgen, DVT und CT-Scan
nur partiell ermittelbar. Ein weiteres Auswahlkriterium war eine septenfreie
(Underwood-Septen) Kieferhdhle. Septen hatten eine Augmentation der Membran

erheblich erschwert.

Ein weiteres Ausschlusskriterium fur die Selektion der Humanpraparate war die
Verwendung der fur eine bessere ldentifikation der Arterien injizierte, mit Mennige
(Pbo4) gefarbte Gummimasse, welche von aullen nicht sichtbar war. Die
Arterieninjektionsmasse wird fur die Strukturerhaltung der Gefalte verwendet.
Diese werden damit besser sichtbar und dienen den anatomischen
Praparationsibungen der Medizinstudenten der Medizinischen Universitat Graz.
Durch ihre réntgenopake Eigenschaft hatte sie bei den OPG, DVT und CT-Bildern
ausgepragte Artefakte verursacht. Uber 60% der Humanpraparate waren mit
dieser speziellen Technik behandelt worden. Das erklart die hohe Anzahl (108) an

Schéadeln fur die Vorauswahl.

Auswahlkriterien fir die Studienpraparate:
e arterieninjektionsfreies Humanpraparat
e zahnloser Oberkieferseitenzahnbereich
e anatomisch intakter Sinus maxillaris (Kieferhdhle)
e unversehrte Schneidersche Membran
e Septenfreie Kieferhdhle (Underwood-Septen)
e vertikale Knochenhéhe 4 mm — 8 mm

e Cawood-Skala Il-IlI
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2.1.2 Flussdiagramm

Fir eine bessere Ubersicht wurde ein Flussdiagramm erstellt, das den Ablauf der

Studie veranschaulicht.

Human cadaver heads (Thiel " sfixation)!

Panorama- and DVT-scan verifying the feasibility ‘

CT scan ,reference value” ‘

Drop out

initial situation

l

Randomisation of maxillary sinuses

————
Access cavity preparation

M=

— —
Preparation of the
Schneiderian membrane

f'-_“_i\___ - Elevation of the ——— 2

Schneiderian membrane |
"

augmentation procedure

‘ CT scan ,augmented sinus”

l

‘ Augmented volume quantification

assessment

Abbildung 9 - Flussdiagramm der Studie
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2.2 Rontgenaufnahmen

Orthopantomogramm (OPG)

Die Anfertigung der Panoramaschichtaufnahme (OPG) fir die Auswahl der
Humanpraparate wurde mit dem digitalen Orthophos XG Plus, (Modell-
Nr.:D3352,Serien-Nr.:40549, Software-Version:02.20, Hardware-Version:AD) von
der Firma Sirona, Bensheim, Deutschland, erstellt. Die Einstellungsparameter fir
das Gerat waren: Rohrenstromstarke 16 mA, Rohrenspannung 64 KV, mit einer
Umlaufzeit von 14,1 sec. Fur die Positionierung der Humanschadel im
Panoramarontgen wurde ein hohenverstellbares Fotostativ verwendet. Fur die
Auflageflache ist eine 30 x 30 cm groRRe Holzplatte mit einem Schaumstoffblock
auf das Fotostativ montiert worden. Die ruhige Haltung des Humanpraparates
wahrend des Rontgenvorgangs wurde durch die Fixierung der Mandibula in der
Kinnstutze und mit den drei Haltearmen des RoOntgengerates erreicht. Die
dreidimensionale Ausrichtung erfolgte mittels Lichtstrahlprojektion. Ziel des
Panoramardntgens war, Humanpraparate vorauszuwahlen, welche
arterieninjektionsfrei waren, einen zahnlosen Oberkieferseitenzahnbereich mit
einer Knochenhohe von mindestens 4 mm und einen sichtbaren, unversehrten

Sinus maxillaris aufwiesen. Alle 108 Humanpraparate wurden gescannt.

Abbildung 10 - OPG-Aufnahme der Humanpréaparate (Orthophos XG Plus, Fa. Sirona)
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Das OPG- Rontgenbild Abbildung 11 zeigt das Humanpraparat S 145. Aufgrund
seiner rontgenopaken Silikonbehandlung der Gefale ist das Rontgenbild gestort.

Dieses Praparat wurde in der laufenden Studie nicht beriicksichtigt.

Abbi‘ld"ung 11- Panoramaschichtaufnahme Humanpraparate S 145

Das Rontgenbild vom Humanpraparat F 65 Abbildung 12, wurde fir das DVT-

Roéntgen. Gbernommen. Das Rdéntgenbild zeigt klare Strukturen.

Abbild'a-h"g 12 - Panoramaschichtaufnahme des Humanpraparates F 65
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2.3 DVT-Aufnahme

Fir die DVT-Aufnahme wurde das Gerat Promax 3D der Firma Planmeca mit der
Seriennummer TPX 355058 verwendet. Die Aufnahme erfolgte mit der
Gerateeinstellung: Rohrenstarke 145 mA, Rohrenspannung 84 kV, Schichtdicke
0,15 mm, mit einer Aufnahmezeit von 12 Sekunden. Die Positionierung des
Praparates entspricht derjenigen der OPG-Positionierung. Das Volumen zu dieser

3D-Ausfuhrung des DVT-Rdntgen betrug 100 x 100 mm (Diagonale x Héhe).

Fir die Digitale Volumentomographie wurden die Humanpraparate ausgewahlt,
die die Vorauswahlkriterien aus den OPG-Rontgenbildern bestanden hatten. Von
ursprunglich 108 Humanpraparaten wurden 47 Praparate fur die DVT-Aufnahmen

ausgewahlt.

Die Grunde fur die Durchfihrung von DVT-Aufnahmen sind einerseits die
Knochenqualitat zu bewerten und die genaue vertikale Knochenhdhe (4-8 mm)
messen zu konnen, andererseits um Septen (Underwood-Septen), aber auch

Malformationen der Kieferhohle auszuschlief3en.

Abbildung 13, Abbildung 14 - DVT-Gerat + Aufnahme der Humanpraparate (Promax 3D Fa.
Planmeca)
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2.3.1 DVT Romexis Langenmessung

FUr die Messungen der vertikalen Knochenhohe, wurde die zum DVT-Gerat
zugehorige Software Romexis (Planmeca) verwendet. Diese Bildbearbeitungs-
software stellte alle paraaxialen Ansichten in den zu messenden Schichten dar.
Die Messungen der Knochenhohe wurden mit der integrierten Langen-

messfunktion durchgeflhrt.

Abbildung 15 =zeigt ein Praparat mit einer vertikalen Knochenhdhe im
1. Quadranten von unter 4 mm, was einen Ausschlussgrund der Kieferhdhle far
die Studie darstellt. Im 2. Quadranten wurde zwar eine Knochenhdhe von
7,99 mm gemessen, allerdings zeigt sich eine unklare Struktur, wodurch diese

Kieferhohle damit ebenso aus der Studie herausgenommen werden musste.

funklare Struktur

19.05. 40kY: 14,0mA 12,25 1106, 1mGyxlem? oo yolvetoo el

Abbildung 15 - DVT- Langenmessung Romexis-Software

Abbildung 16 zeigt auf beiden Seiten der KH, die gewlnschte (4 -8 mm)
Knochenhdhe und eine klare anatomische Strukturen. Dieses Praparat wurde

ausgewahlt und fur den CT-Scan vorbereitet.

948, AmGy:em? Lol Do Lo SR

Abbildung 16 - DVT- Langenmessung Romexis-Software
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2.4 Erstellen der Computertomogramme (CT-Scan)

Nachdem die 47 DVT-RoOntgenbilder erstellt und die Langenmessungen
abgeschlossen wurden, blieben nur noch 17 Humanpraparate (Schadel) mit
insgesamt 25 Kieferhohlen ubrig, die die Kriterien zur Durchfuhrung eines CT-
Scans erflullten. Das Humanpraparat Y 18 musste aus der Messreihe
herausgenommen werden, da sein Konservierungszustand sich im Laufe der
Studie zunehmend verschlechterte. Die Studie wurde an 16 Schadeln mit 23
intakten Kieferhohlen weitergefuhrt. Das Ziel, 32 Kieferhohlen zu gewinnen, wurde
somit nicht erreicht. Die Anfertigung der CT-Scans von 16 Schadeln diente dem
Zweck, das dreidimensionale Volumen der 23 augmentierten Areale zu
berechnen. Dazu war es nétig, zwei CT-Scans durchzufihren. Einmal vor der
Augmentation, als Bezugswert (reference values) und ein zweites Mal nach der
Durchfihrung der Kieferhdhlenaugmentation; somit wurden in Summe 32 CT-
Scans durchgeflihrt. Das erweiterte Volumen wurde anschlieend mit der
validierten Voxim Software berechnet. Die Anfertigung der CT-Scans erfolgte am
Institut fur Radiologie der Medizinischen Universitat Graz, unter der Leitung von
o.Univ.-Prof Richard Fotter. Die 16 Humanpraparate wurden im CT (Somatom®
sensation cardiac 64 CT Scanner, Siemens AG, Bensheim, Deutschland)

gescannt.

2.4.1 Einstellungen am Computertomographen

Die Anfertigung aller 32 Computertomogramme erfolgte immer mit den gleichen

Einstellungen:

Scanprotokoll ,1rauma fur NNH-Spirale“

HQ (high quality) Pitch 3
SD (Schichtdicke) 1,25 mm

Scanmode Increment 1,00 mm
Speed 3,75 mm/rotation
Bone Plus

Kemel

- 140 KV, 240 mA

FOV Field of view: 20cm

Tabelle 8 — Einstellungen am Computertomographen
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2.4.2 CT-scan reference value (1. CT-Scan)
Am Beispiel des Humanpraparates F 65 ist der CT-Scan vor der Augmentation
bildlich coronal in Abbildung 17 und axial in Abbildung 18 dargestellt. Es dient als
Vergleichsmessung, aber auch als morphologische Kontrolle der Sinushohle und

der Schneider’'schen Membran.

IATOMIE ,F&5 UniKlinRadGraz
: 1020001352487 Sensation Cardiac 64
3 01

wanl @ Ll o) @ |l Gl % o &

Abbildung 17 - Screenshot Praparat F 65 CT-Scan coronal Somatom cardiac 64

ient Bearbsten Ansicht 8id  Extras  Battern  Hilfe

UniKlinRadGraz
Sensation Cardiac 64
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Abbildung 18 - Screenshot Praparat F 65 CT-Scan axial Somatom cardiac 64
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2.5 Simulation der Augmentationen

Das Anheben der Sinusmembran sollte so schonend wie maoglich sein, um eine
eventuelle Perforation der Sinusmembran zu vermeiden. Auf der Testseite wurde
mit der piezoelektrischen Technik die Implantatbohrung bis zur Sinusmembran
prapariert. Die Piezotechnik schneidet vor allem auf Hartgewebe und schont dabei
das Weichgewebe. Der tatsachliche Sinuslift erfolgte durch die Sinus Physiolift®
Technik von Mectron, eine Katheter-Methode. Nachdem die Osteotomie mit der
piezoelektrischen Technik prapariert worden war, wurde der Crestal Sinus
Elevator CS 1 in die Bohrung eingefiihrt und mit einem Schlauch am Physiolifter®
angeschlossen. Der Physiolifter® beinhaltete eine Spritze mit drei Milliliter
Vaseline (Vaselinum Album Fa. Fagron) anstatt der Ublichen Kochsalzlésung.
Dadurch wurde vermieden, dass am Humanpraparat die Kochsalzlésung

unkontrolliert durchsickerte.

Durch das langsame Drehen des Physiolifter® war es mdglich, die Sinusmembran
schonend anzuheben. EIf Sinusmembranen wurden mit dem Sinus Physiolift®
angehoben. Auf der kontralateralen Seite wurde die Osteotomtechnik nach

Summers angewendet (Kontrollseite).

Mit einem 5 mm Aufbereitungsbohrer wurde die Osteotomie bis ca. 2 mm vor der
Sinusmembran durchgefihrt. Anschlielend wurde mit Osteotomen, mit leichten
Hammerschlagen, die restlichen 2 mm Knochen in die Kieferhohle vorgetrieben
und somit die Sinusmembran angehoben. Mit der Osteotomtechnik wurden 12

Sinusmembranen angehoben.

Abbildung 19 - Graphische Darstellung des Sinus Physiolift-Systems (Mectron Homepage,
http://www.mectron.com/Sinus-Physiolift-R.836.0.html)
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Abbildung 20 - Diamantierte Kugel des Piezosurgerygerates

Abbildung 22 - Anheben der Schneider‘'schen Membran mit Vaseline
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Abbildung 23 - Simulierte Augmentation der Kieferhéhle mit rontgenopakem Silikon (blau)

Die Abbildung 24 zeigt den CT-Scan nachder Durchfuhrung der simulierten

Augmentation der Kieferhohle am Praparat Y 56.

UniKlinRadGraz
Sensation Cardiac 64

Abbildung 24 - CT-Scan nach simulierter Augmentation der KH am Praparat Y 56

37



2.6 Durchfuihrung der Volumenmessung

Bei der Voxim Software (Chemnitz, Deutschland) handelt es sich um eine
Software, mit welcher DICOM-Daten eingelesen werden konnen und mit welcher
nach automatischer oder manueller Segmentation Volumina bestimmt werden
kénnen. In der vorliegenden Studie wurden die 3D-Bilder manuell segmentiert. In
jeder einzelnen Schicht wurde hierbei die Flache des Augmentats manuell
eingezeichnet, wobei die Software durch Fusion der einzelnen Flachen
korrespondierende Volumina rekonstruiert. Diese werden in Millimeter angegeben.
Auf diese Weise wurde fir jeden Sinuslift das entsprechende Volumen manuell
berechnet. Abbildung 25 zeigt einen Screenshot, der am Praparat Y 91

augmentierten Kieferhohle.

]
="

B

AHATONIE 553 Fuwn 155

Abbildung 25 - Screenshot am Préparat Y 91 mit augmentierter Kieferhohle (gelb)

Insgesamt wurden aus 16 Schadeln simulierte Augmentationen an 23
vorbehandelten Kieferhdhlen durchgefuhrt. Die Durchfihrung der einzelnen
Volumenmessungen wurde manuell mit der Voxim Software erstellt. Die
Volumenmessungen wurden von zwei Mitarbeitern der Studie durchgefuhrt. Jede
Messreihe wurde mit zwei Kontrollmessungen (KM) wiederholt, was bedeutet,

dass die Messreihe 3 Mal pro Mitarbeiter gemessen wurde.
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Insgesamt wurden 69 Messungen durchgefuhrt und damit 36 Messergebnisse mit
der Summer- Technik und 33 Messergebnisse mit der piezoelektrischen Technik
erzielt. Die Methoden wurden untereinander mit dem intraclass correlation
coefficient (ICC) auf Ubereinstimmung getestet. Die dimensionslosen Werte des
ICCs bewegen sich zwischen 0 und 1, wobei 0 keine Ubereinstimmung und 1 auf
klare Ubereinstimmung deutet. In Anlehnung an Landis und Koch (1977) wurden
die ICC-Werte auf einer 6-Punkte-Skala eingestuft und als fehlende
Ubereinstimmung (0,00), geringe Ubereinstimmung (0,01-0,20), ausreichende
Ubereinstimmung (0,21-0,40), maRige Ubereinstimmung (0,41-0,60), erhebliche
Ubereinstimmung (0,61-0,80) und als annéhernd perfekte Ubereinstimmung (0,81-
1,00) klassifiziert. (Landis, 1977)

Die Reproduzierbarkeit und Ubereinstimmung der Messungen wurde mit der ICC-
Methode (intraclass-correlation-coefficient)  durchgefliihrt. Der Intraclass-
Korrelationkoeffizient ist ein statistisches Verfahren zur Quantifizierung der
Ubereinstimmung zwischen mehreren Beurteilern. Der ICC ist somit auch ein

Malstab flr die Zuverlassigkeit der Messmethode.

FUr den statistischen Vergleich der erhobenen Messwerte aus den zwei
unterschiedlichen Verfahren, wurde der Mittelwert der beiden Messreihen
herangezogen. Um die Messreihen aus beiden Augmentationstechniken auf einen

signifikanten Unterschied zu prufen, wurde der Mann-Whitney-Test angewendet.
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3 ERGEBNISSE

3.1 Messprotokoll der A ugmentationsvolumina

Tabelle 9 zeigt das augmentierte Volumen in cm?® in den einzelnen Kieferhohlen. In
der linken Spalte finden sich die 12 Messergebnisse der Summer’s Technik, in der
rechten Spalte die 11 Messergebnisse der piezoelektrischen Technik. Die erste
Messreihe diente als Referenzmessung (RM). Die weiteren zwei Messreihen
dienten als Kontrolimessungen (1. KM, 2. KM) beziehungsweise als Verifizierungs-

messungen.

Die Seite der Humanpraparate (rechte oder linke Kieferhohle) wurde nicht
bertcksichtigt, weil keine signifikanten Seitendifferenzen der Kieferhéhle bekannt
sind und es daher keine Relevanz auf das Ergebnis haben konnte. Von einigen
Humanpraparaten wurde nur eine Kieferhdhle verwendet, weil die
Aveolarkammhohe der gegenuberliegenden Kieferhohle zu gering war (unter

4 mm).

Der Schadel Y 18 wurde aus der Messreihe herausgenommen, da der
Konservierungszustand sich im Laufe der Studie zunehmend verschlechtert hatte.
Somit wurden aus 16 Schadeln insgesamt 23 Kieferhohlen augmentiert. Die
Tabelle 9 zeigt weiter Perforationen der Sinusmembran. Mit der piezoelektrischen
Technik gab es drei Perforationen, mit der Osteotom Technik nach Summer eine

Perforation.

40



Schidel S“g\“ﬂers 1.KM 2 KM PFifl\ff 1. KM 2 KM
Z134 0,16 0,15 0,15 Perforation
X 22 0,55 0,62 0,63 Perforation
Y 97 0,08 0,08 0,08 0,45 0,42 0,44
F65 Perforation 0,05 0,05 0,05
Y 91 0,34 0,38 0,38 1,03 1,04 1,04
X 24 0,06 0,07 0,07 0,36 0,37 0,38
V 156 0,60 0,58 0,55 0,17 0,17 0,17
Z59 0,45 0,46 0,46 0,08 0,09 0,08
X109 0,09 0,11 0,09 0,79 0,81 0,82
Y 56 0,32 0,33 0,33 Restknochenhdhe zu niedrig
Y 18 Praparat nicht verwendbar Praparat nicht verwendbar
X 33 Restknochenhdhe zu niedrig 0,54 0,52 0,52
S 02 0,30 0,32 0,33 Restknochenhodhe zu niedrig
X 47 Restknochenhdhe zu niedrig 0,21 0,21 0,20
X 216 0,13 0,15 0,13 Perforation
W 155 Restknochenhdhe zu niedrig 0,47 0,47 0,47
Y 54 0,35 0,36 0,35 0,08 0,08 0,08

Tabelle 9 - Detailliertes Messprotokoll, Volumina in cm?
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3.2 Messergebnisse

Insgesamt wurden 69 Messungen durchgefihrt und damit 36 Messergebnisse mit
der Summer’s- Technik und 33 Messergebnisse mit der piezoelektrischen Technik
erzielt. FUr das mittlere Augmentationsvolumen (Mittelwert) ergaben sich folgende
Werte:

Summer’s-Technik: 0,29 cm® + 0,19 cm? (0,07 cm? - 0,60 cm?3)
Piezoelektrische Technik: 0,39 cm? £ 0,32 cm?® (0.05 cm?3- 1,04 cm?)
Summer’s-Technik ICC = 0,992 (95% Konfidenzintervall (0,980-0,998)
Piezoelektrische Technik ICC = 0,999 (95% Konfidenzintervall (0,998-1,000).
Das entspricht einer starken Ubereinstimmung.

Geschlecht und Seitendifferenzen wurden nicht erhoben.

3.2.1 ICC Intraclass-Korrelationskoeffizient
Der Intraclass-Korrelationkoeffizient ist ein statistisches Verfahren zur
Quantifizierung der Ubereinstimmung zwischen mehreren Beurteilern. Der ICC ist

somit auch ein Mal3stab fir die Zuverlassigkeit der Messmethode.

Der Koeffizient liegt zwischen 0 und 1, wobei die Ubereinstimmung hoher ist, je
naher der Wert bei 1 liegt. In unserer Messreihe wurden ICC Werte von 0,992 bei
Summers-Technik und ICC- Werte von 0,999 bei der Piezoelektrischen Technik
berechnet. Das bedeutet eine sehr hohe Ubereinstimmung zwischen den drei

Messreihen fur beide Techniken.
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3.3 Signifikanztest

Technik N Minimum | Maximum | Mittelwert | Standardabweichung
Summers 12 0,07 0,60 0,29 0,19
Piezo 11 0,05 1,04 0,39 0,32

Tabelle 10 - Statistischer Vergleich der beiden Techniken

FUr den statistischen Vergleich der erhobenen Messwerte aus den zwei
unterschiedlichen Verfahren wurde der Mittelwert der beiden Messreihen
herangezogen. Um die Messreihen aus beiden Augmentationstechniken auf einen
signifikanten Unterschied zu prifen, wurde der Mann-Whitney-Test angewendet.
Der Mann-Whitney-Test zeigte mit einem p=0,566 keinen signifikanten Mittelwerts-

Unterschied zwischen den beiden Techniken.
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3.4 Box- and- Whiskers Plot

1,27
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0,87
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0,4

0,27

L

0,07

| |
Summers-Technik Mectron-Technik

Abbildung 26 - Boxplot - Vergleich der Messergebnisse aus beiden Techniken

Die Volumenmessergebnisse wurden in Box-and-Whiskersplot in cm?® dargestellt.
Die Y-Scala ist zwischen 0 cm?® und 1,2 cm?, was die mdglichen Minimal- und
Maximalwerte aus beiden Messreihen entspricht. Die zwei Kontrollmessungen
bzw. Verifizierungsmessungen die durchgefihrt wurden, sind die der
Referenzmessungen nahezu identisch (siehe Tabelle 10) Aus dem Boxplot ist zu
entnehmen, dass der Median (50% Quartil) bei beiden Techniken fast gleich ist.
Ebenso gibt es bei beiden Techniken keinen Ausreiler. Die Whiskers-Werte bei
der Summers-Technik liegen zwischen 0,07 cm® und 0,60 cm®* (Minimal und
Maximalwerte ohne Ausreil3er), bei der Mectron-Piezoelektrischen Technik liegen
die Whiskers-Werte zwischen 0,05 cm?® und 1,04 cm3® Somit ist der Range,
beziehungsweise die Bandbreite der Messergebnisse bei der piezoelektrischen

Technik der Firma Mectron (Fa. Mectron, Carasco, Italien) gréer.
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4 DISKUSSION

Als Folge von Zahnverlust im Oberkiefer-Seitenzahnbereich atrophiert der
Alveolarfortsatz individuell. Hinzu kommt, dass mit steigendem Lebensalter die
Kieferhohle hyperpneumatisiert. Flur eine ausreichende Implantatverankerung ist
eine vertikale Knochenhdhe von mindestens 7 mm erforderlich, welche bei
atrophierten Alveolarknochen oft nicht gegeben ist (Browaeys H, 2013). In diesem
Fall ist die Schaffung eines ausreichenden Implantatbettes durch Anlagerung von
Knochenersatzmaterial oder Eigenknochen (Augmentation) notwendig. Im
Oberkiefer haben sich dafur zwei Methoden etabliert: Der externe und der krestale
Sinuslift. Ziel beider Techniken ist es, das reduzierte vertikale Knochenangebot
unterhalb des Sinusbodens zu erhéhen. Die grote Gefahr dieser operativen
Methoden ist die Perforation der Kieferhdhlenschleimhaut. Wie eine Studie von
Schwartz-Arad et al von 2004 zeigt, kommt es beim externen Sinuslift in 44% zu
Perforationen und in 10% zu postoperativen Komplikationen, was sicher sehr hoch
angesetzt ist (Schwartz-Arad, 2004). In einer in vivo-Studie von Fan Zhen et al
2012 wurden an 30 Patienten der krestale Sinuslift ausschlieBlich mit der
piezoelektrischen Technik durchgefihrt und 36 Implantate gesetzt. Dabei kam es

zu einer Perforation der Kieferhohlenschleimhaut (Fan Zhen, 2012).

Das Ziel dieser experimentellen Studie war herauszufinden, welche der zwei
angewendeten Methoden — Piezosurgery® Technik und Sinus Physiolift®
(Testseite) oder die Summers’'s- Technik (Kontrollseite) - fur die
Kieferhohlenschleimhaut die schonendere Variante ist. Dazu wurden an 16
Humanpraparaten 23 simulierte Kieferhdhlenaugmentationen durchgefihrt und die
Funktionsweisen der Instrumente beider Techniken untersucht und miteinander
verglichen. Um eine realitdtsnahe Situation zu schaffen, wurde die Studie an
Humanpraparaten durchgefthrt. Ein Vergleich der durchgeflhrten Studie mit der
aktuellen Literatur ist nur bedingt moglich, da es keine weiteren Studien gibt,
welche beide Techniken an Humanpraparaten vergleicht. Die angewendete
Summer’s-Technik fihrte zu folgenden Augmentationsvolumina: 0,29 cm?
+ 0,19 cm?® (0,07 cm® - 0,60 cm?®). Im Vergleich dazu, fuhrte die piezoelektrische
Technik zu folgenden Augmentationsvolumina: 0,39 cm® + 0,32 cm?® (0.05 cm?3-

1,04 cm?). Der Intraclass-Korrelationskoeffizient ICC betrug bei der Summer’s-
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Technik: 0,992 (95% Konfidenzintervall 0,980-0,998). Im Vergleich dazu betrug
der ICC bei der piezoelektrischen Technik 0,999 (95% Konfidenzintervall (0,998-
1,000). Die Ergebnisse beider Methoden zeigen eine starke Ubereinstimmung die
durch einen ICC-Wert der nahe bei 1 liegt, bestatigt werden. Der Mann-Whitney-
Test zeigte mit einem p=0,566 keinen signifikanten Mittelwerts-Unterschied

zwischen den beiden Techniken.

In Abhangigkeit von der Resthohe des Alveolarknochens im atrophen Oberkiefer
entscheidet sich die bendtigte Augmentationshohe. Bei einer vertikalen
Restknochenhéhe von weniger als 4 mm sollte laut Literatur aufgrund der
besseren Ubersicht und Korrekturmoglichkeit der externe Sinuslift angewendet
werden. Bei Knochenhdhen von Uber 4 mm konnen durch krestale Techniken

ebenso vorhersagbare Ergebnisse erzielt werden (Woo, 2004; Jakse, 2012).

In der aktuellen Studie wurden die mittleren Augmentationsvolumina aus beiden
Techniken verglichen. Daraus ergab sich flr die piezoelektrische Technik ein
Mittelwert von 0,39 cm?® und bei der Augmentationstechnik nach Summer ein

Mittelwert von 0,29 cm?.

Die Frage, die man sich stellen kann, ist, ob bei der krestalen
Sinusbodenelevation mit der piezoelektrischen Physiolift®-Technik durch die
mehrdimensionalen oszillierenden Bewegungen des Arbeitsgerates sowie der
schonenden Hebung, ein hoheres Anheben der Kieferhéhlenschleimhaut
grundsatzlich moglich ware. Dies ist eine Fragestellung, die im Rahmen von

zukUnftigen Arbeiten zu klaren ware.
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In einer Studie von Stubinger et al aus dem Jahr 2008 wurde ersichtlich, dass die
piezoelektrische Technik gerade fur sensible Strukturen besonders gut geeignet
ist. Aufgrund des Kavitationseffektes, der vom Kihlungssystem und durch die
oszillierende Arbeitsspitze erzeugt wird, ist es eine schonende Methode fir
Weichgewebe, weswegen auch grolRere Augmentationshohen durchgefuhrt
werden konnten (Stubinger, 2008). Dies konnte eine Erklarung dafur sein, dass
sich beim internen Sinuslift mit der piezoelektrischen Methode, vor allem durch die
Anwendung der Sinus Physiolift® Methode, eine gréRere Variation der
Messergebnisse ergeben hat. In einer Studie von Stelzle et al 2011 wurde gezeigt,
dass mit einer angewendeten Ballon-Katheter Methode (BLC) die Sinusmembran
um bis zu 10 mm angehoben werden kann. (Stelzle, 2011) Das bestatigen auch
andere Literaturquellen (siehe Abbildung 8). Aufgrund der geringen Fallzahl in der
vorliegenden Studie, ist die groRere Variation der Messergebnisse bei der
piezoelektrischen Technik im Vergleich zu der Osteotom-Technik nach Summer
statistisch nicht aussagekraftig genug, um endgultige Rickschllsse daraus ziehen

zu konnen.

Perforationen der Kieferhdhlenschleimhaut stellen die groRte Komplikation bei
diesen operativen Methoden dar, gefolgt von Blutungen (Meleo, 2012). In der
vorliegenden in vitro-Studie an Humanpraparaten ergaben sich bei 23 internen
Kieferhohlenaugmentationen insgesamt vier Perforationen der Sinusmembran.
Davon waren drei in der Testgruppe und eine in der Kontrollgruppe zu
verzeichnen. Ein Grund dafir konnte sein, dass eine bessere Kontrolle tber die
Handinstrumente eher mit der Osteotomie Technik vereinbar ist. Im Gegensatz
dazu liegt die Starke der piezoelektrischen Technik gerade in seiner
gewebsselektiven Arbeitsweise, namlich weichgewebsschonend zu sein. Eine
mogliche Ursache fir die Perforationen der Sinusmembran kdnnte auch der
Konservierungszustand der Humanpraparate sein, der nicht bei allen Praparaten
gleich war. Dafur gibt es vielfaltige Grinde wie beispielsweise die Verklebung der
Sinusmembran an den Kieferhdhlenboden, unterschiedliche Wandstarken der
Schleimhaut, oder das durchschnittlich hohe biologische Alter von 74,2 Jahren,
welches oft eine verminderte Elastizitdt der Sinusmembran bedeutet. Der
Unterschied ist jedoch statistisch nicht signifikant (exakter Test nach Fisher:
p = 0,156). Das Ergebnis steht im Einklang mit der Literatur (Barone, 2008).
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Ein Nachteil des krestalen Sinuslifts im Vergleich zur lateralen Methode ist die
eingeschrankte Sicht des Operateurs sowie die klopfende Osteotomtechnik, die
Patienten als unangenehm empfinden. Weiters besteht beim krestalen Sinuslift bei
Perforationen der Sinusmembran keine Moglichkeit einer sofortigen Reparatur
(Fan Zhen, 2012).

Diese Moglichkeit bietet der externe Sinuslift. Aufgrund der guten Draufsicht auf
die Sinusmembran wird eine Perforation schnell erkannt und Reparatur-
malinahmen koénnen sofort eingeleitet werden. Um beim krestalen Sinuslift eine
Perforation der Schleimhaut reparieren zu konnen, muss man zum externen

Sinuslift Ubergehen und zusatzlich Strukturen er6ffnen (Fan Zhen, 2012).

Verwendet man beim krestalen Sinuslift anstatt der Osteotomietechnik die
piezoelektrische Technik, so kdonnen die oben erwahnten Nachteile minimiert
werden. Das Klopfen fallt weg und die Gefahr der Schleimhautverletzung sinkt.
Wie schon erwahnt, wurde in einer in vivo-Studie von Fan Zhen et al 2012 an 30
Patienten der krestale Sinuslift ausschliellich mit der piezoelektrischen Technik
durchgefuhrt und 36 Implantate gesetzt. Dabei kam es zu lediglich einer
Perforation der Kieferhdhlenschleimhaut, was ein sehr gutes Ergebnis ist und in

weiteren Studien bestatigt werden muss (Fan Zhen, 2012).

Ein Vorteil des krestalen Sinuslifts, einer ,minimal invasiven“ Technik, ist, dass es
fur den Patienten weniger traumatisch ist. Der Vergleich mit dem externen Sinuslift
ergibt, dass dieser mit einem hdheren operativen Aufwand verbunden ist und fur
den Patienten traumatischer und schmerzhafter ist, auch im Hinblick auf die
postoperativen Schwellungen und damit verbundenen Schmerzen. Der enge und
unubersichtliche operative Zugang Uber das Bohrloch des krestalen Sinuslifts setzt
eine hohe Geschicklichkeit des Chirurgen voraus. Aber auch der hohere zeitliche

Aufwand muss bericksichtigt werden.
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Ein nicht minder bedeutender Faktor des krestalen Sinuslifts nach Summers ist die
geringe Augmentationhdhe von etwa 4 bis 5 mm die maoglich sind, wie eine Studie
von Stelzle et al 2011 zeigt (Stelzle, 2011).

Die in unserer Studie erzielten mittleren Augmentationsvolumina von 0,29 cm? mit
der Summers- Technik und 0,39 cm?® mit der piezoelektrischen Technik ergaben

statistisch keinen signifikanten Unterschied.

Betrachtet man beim krestalen Sinuslift den hohen Zeitfaktor, die
geringerenAugmentationshéhen, die eingeschrankte Ubersicht und die limitierte
Maglichkeit, Patienten mit mehreren Implantaten gleichzeitig zu versorgen, so ist
der klassische externe Sinuslift dem krestalen Sinuslift Uberlegen, welcher seit

uber 30 Jahren erfolgreich angewendet wird (Wallace, 2012).
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5 KONKLUSION

Der krestale Sinuslift-Zugang in Kombination mit der piezoelektrischen Technik
bietet einige Vorteile, die in der Oralchirurgie angewendet werden kdénnen.
Einerseits ist sie minimal invasiv und dadurch bei einer Implantation von nur einem
Implantat eine geeignete Methode. Andererseits entfallt das Klopfen durch das
Osteotom mit der Summers-Technik, das als unangenehm empfunden wird und

die Gefahr der Schleimhautperforation sinkt ebenso.

Bei den erzielten Augmentationsvolumina in der Kieferhéhle wurden keine

signifikanten Unterschiede der beiden Techniken (Summers vs. Piezo) festgestellt.

Die piezoelektrische Technik kann somit als mogliche Alternative zur Summers-
Technik zur Durchflihrung des krestalen Sinuslifts im Oberkieferseitenzahnbereich

angesehen werden.
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