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1.  Einleitung

Sowohl einzelne Zahnverluste als auch eine komplette Zahnlosigkeit sind mit
zunehmendem Alter zu beobachten. Nach den Daten aus der aktuellen DMS VI von 2023
ist Zahnverlust Uberwiegend die Folge von Kkaridser Zerstérung, parodontalen
Erkrankungen oder Traumata (Jordan et al., 2025). Trotz praventiver Anstrengungen
waren in Deutschland laut DMS VI in der Altersgruppe der 65 - 74-Jahrigen
durchschnittlich 8,7 Zahne verloren gegangen, ausgehend von einer Normalbezahnung
von 28 Zahnen. Um einen oder mehrere fehlende Zahne zu ersetzen, kann eine
prothetische Losung in Form einer Brucke, Prothese oder einer implantatgetragenen

Konstruktion in Frage kommen.

Fehlt ein Seitenzahn des Oberkiefers im Bereich der Kieferhohle, so baut sich der
Knochen in vertikaler und horizontaler Richtung ab, sodass die Insertion eines spateren
Implantates erschwert wird (Nisand et al., 2015). Ein reduziertes Angebot an
Alveolarknochen kann es erforderlich machen, dass ein Implantat mittels Elevation des
Sinusbodens eingebracht wird, um die erforderliche Stabilitat zu erzielen u.a. mit
additivem Knochenaugmentat. Grundsatzlich gibt es zwei Verfahren: den internen und
den externen Sinuslift. Der interne Sinuslift wurde von Tatum entwickelt und von
Summers modifiziert, bei welchem ein krestaler Zugang zur Kieferhdhle gewahlt wird
(Summers, 1994; Tatum, 1986). Ab einer vertikalen Restknochenhdhe (VRH) von 5 mm,
beschreiben mehrere Studien die hdchste Uberlebensrate von Implantaten nach
Durchflihrung eines einzeitigen internen Sinuslifts mit > 96 % (Calin et al., 2014; Del
Fabbro et al., 2012; Rosen et al., 1999). Die Erfolgsparameter, die eine Aussage Uber die
Qualitat des Implantates treffen orientieren sich an Albrektsson, Buser, Mombelli und
Misch et al. (Albrektsson et al., 1986; Buser et al., 1990; Misch, 1998; Mombelli und Lang,
1994). Bei dem lateralen Sinuslift erfolgt der Zugang zur Kieferhéhle Uber ein lateral
angelegtes Knochenfenster. Boyne und James beschrieben dieses Verfahren erstmals
1980, welches Uber die Jahre modifiziert wurde (Boyne und James, 1980; Smiler und
Holmes, 1987; Wood und Moore, 1988). Die Uberlebensraten liegen laut aktuellen
Studien bei > 96 % (Ha et al., 2020; Raghoebar et al., 2019). Diese Methode wird oft
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zweizeitig durchgefuhrt mit einem erhohten chirurgischen und zeitlichen Aufwand fir den

Patienten.

Der 15. European Workshop on Periodontology, 2018 forderte zuklnftig mehr Studien
zum Langzeitiberleben (= 10 Jahre) von Implantaten, die mittels maxillarer
Sinusbodenaugmentation (MSFA) eingebracht wurden. Die zu untersuchenden
Parameter sollen verbliebende vertikale Knochenhdhe, Risikofaktoren, chirurgisches
Vorgehen und verwendete Materialien, post-chirurgisches Protokoll, Komplikationen,
Implantatiberleben, den  marginalen Knochen und die Stabilitat des

Knochenersatzmaterials untersuchen (Jepsen et al., 2019).

1.1 Anatomie und Physiologie von Maxilla und Sinus Maxillaris

Der knocherne Schadel lasst sich in zwei Abschnitte unterteilen: das Neurocranium
(Gehirnschadel) und das Viscerocranium (Gesichtsschadel). Die Maxilla (Oberkiefer) ist
Bestandteil des Viscerocraniums und beinhaltet die obere Zahnreihe. Sie besteht aus
einem Korper (Corpus maxillae) mit 4 Fortsatzen: Processus alveolaris, palatinus,
zygomaticus und dem Processus frontalis. Angrenzend sind die Nachbarstrukturen der
Augenhdhle (Orbita), der Nase und des Gaumens. Die Maxilla bildet die Vorderwand und
Boden der Orbita, die vordere Wand der Nasenhohle und den unteren Teil der Fossa
infratemporalis. Der Processus Alveolaris ist ein Fortsatz der Maxilla, in dem die Zahne in
den Zahnfachern (Alveolen) verankert sind (Schulte et al., 2006). Das Dach der Mundhdhle
und den Nasenhodhlenboden bildet der Processus Palatinus. Zusammen mit dem Os
palatinum formt er den harten Gaumen. Innerviert wird der Gaumen durch den
N. nasopalatinus, welcher den Endast des N. maxillaris darstellt. Die arterielle Versorgung
erfolgt durch Blutgefalle, die medial hinter den Schneidez&hnen austreten, wie der
A. incisiva und der A. maxillaris, die sich aus der A. carotis abzweigt. Mittig des Gaumens
befindet sich die Sutura palatina mediana, die Ende des 25. Lebensjahres bei ca. 83 % der
Menschen verkndchert ist, bei Frauen friher als bei Mannern (Jimenez-Valdivia et al.,
2019). In dem Corpus maxillae befinden sich paarig angelegte Hohlrdume
(Pneumatisationsraume). Der paarige Sinus Maxillaris ist die grote der
Nasennebenhohlen mit einer pyramidenformigen Struktur und einer unteren konvexen

Begrenzung, wobei der maximal caudal gelegene Punkt in der Regel zwischen dem ersten
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und zweiten Oberkiefer-Molaren liegt. Eine 3 - 4 mm dicke Knochenschicht trennt den
Boden von den Zahnwurzeln, welche abhangig von der Zahnwurzel, Form und Grol3e der
Kieferhodhle variiert. Die GroRe der beiden Sinusvolumina einer Person kénnen dabei
asymmetrisch sein (Chanavaz, 1990). Der Sinus mundet in den Meatus nasi medius und
wird von der Schneiderschen Membran ausgekleidet. Diese besteht aus respiratorischem
Epithel und bemisst sich auf eine Dicke von 1,60 + 1,20 mm, zunehmend von medial nach
distal (Kalyvas et al., 2018). Die Zilien innerhalb des Sinus transportieren Sekret zu dem
Meatus nasi medius. Die Aufgabe der Nasennebenhohlen ist die Isolationsfunktion bei
verschiedenen AulRentemperaturen. Zusatzlich steigern sie indirekt den Schadel fir mehr
Ansatzflachen der Muskeln. Der Sinus maxillaris misst beim Erwachsenen ca. 35 x 35 x
25 mm. Das fortschreitendende Alter des Patienten, die Restbezahnung als auch
eventuelle Voroperationen bestimmen dabei den Pneumatisationsgrad. Am Sinusboden
sind haufig knécherne Strukturen vorzufinden, welche den Sinus in mehrere Abteilungen
separieren und teils eigene Offnungen haben. Zu unterscheiden sind kongenitale Septen,
die in der Entwicklung der Maxilla entstehen und sekundare, die nach Zahnverlust und
irregularer Pneumatisation (Bildung von luftgeflliten Hohlrdumen in relativ dichtem
Knochen) entstehen. Lokalisiert sind sie entweder anterior, medial oder posterior.
Kongenitale Septen sind im Schnitt 5,5 mm lang und sekundare Septen 3,4 mm (Rancitelli
et al., 2015). Bei der transalveolaren Sinusbodenaugmentation kann durch diese sog.
Underwood-Septen die Mobilisierung der Schleimhaut erschwert oder undurchfuhrbar
werden. Die Perforation und/oder Infektion der Kieferhéhlenschleimhaut wird dadurch
begunstigt. Die durch Zahnbewegung und Kaubelastung physiologischen Krafte bleiben
nach Zahnverlust aus und die Osteoklastenaktivitat steigt. Der Alveolarknochen wird
dadurch irreversibel abgebaut. In den ersten Monaten bis zu einem Jahr findet der Abbau
am schnellsten statt (Tallgren, 1972). Generell lassen sich vier Knochentypen nach ihrer
Knochendichte unterscheiden (Misch und Judy, 1987), wobei dem Oberkiefer die Typen
D2-D4 zuzuordnen sind (Tab. 1).



Tab. 1: Knochenstruktur nach Misch und Judy, 1987

dichte Kompakta,
wenig Spongiosa

dichte porése Kompakta,
grobkdrnig derbe Spongiosa

dunne porése Kompakta,
feine Spongiosa

keine Kompakta, feine Spongiosa

1.2 Indikationen und Kontraindikationen Implantatprothetik

Es gibt keine absolute Indikation flr Implantate zum Ersatz fehlender Zahne. Kaufunktion
und Phonetik, als auch Asthetik kénnen mittels anderer prothetischer MaRnahmen
restauriert werden. Da implantatgetragener Zahnersatz bei bestimmten Indikationen
Vorteile gegenuber therapeutischen Alternativen bietet, lassen sich relative Indikationen

anflhren. Zu den Indikationen fur Implantatprothetik zahlen u. a.:

Versorgung einer Zahnlucke (durch z. B. Zahntrauma mit Folge des Zahnverlustes)

Erhaltung gesunder Zahnhartsubstanz

Verbesserung der Kaufunktion (Stabilisierung einer Prothese)

Vermeidung eines herausnehmbaren Zahnersatzes

Verankerung von Epithesen nach Tumorresektion.

Mogliche Kontraindikationen (KI) sind z. B.:
e Schlechte Mundhygiene, bzw. eine nicht behandelte Parodontitis
¢ Allgemeinmedizinische Erkrankungen (z. B. Stoffwechselerkrankungen)

e Pathologische Knochen- oder Schleimhautbefunde
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e Bestrahlung im Kopf-Halsbereich
e Temporare Kl (Schwangerschaft, Antikoagulantien)
¢ Nikotinabusus und/oder Rauchergewohnheit (Ramseier et al., 2010)

e Medikation (z. B. Immunsuppressiva).

1.3 Literaturtbersicht
1.3.1 Grinde fur Zahnverlust

Statistisch sind Zahnverluste in Deutschland Uberwiegend auf Karieserkrankungen,
Parodontalerkrankungen und Traumata zurlckzufuhren (Jordan et al. 2025). Karies kann
sukzessiv die Zahnhartsubstanz angreifen und zerstoren, sodass ein Erhalt ab einem
gewissen Punkt nicht mehr sinnvoll ist. Um die Kariespravalenz zu senken, werden
Aufklarungen bereits in Kindergarten und Grundschulen angeboten. Dazu werden die vier
Saulen der Kariesprophylaxe gelehrt: Ernahrung, Zahnpflege, Fluoridierung und

zahnarztliche Kontrollen (Informationsstelle fur Kariesprophylaxe, 2019).

Parodontale Erkrankungen flhren durch Schadigung des Zahnhalteapparates zu
Lockerungen und Zahnverlusten. Die demografische Entwicklung in Deutschland bedingt
einen immer gréRer werdenden Bevolkerungsanteil alterer Menschen, welche prozentual
vermehrt an Parodontalerkrankungen leiden. Um die Entstehung einer Parodontitis zu
verhindern, wird praventiv zu regelmalligen zahnarztlichen Kontrollen wie auch zu
professionellen Zahnreinigungen (PZR) in individuell festzulegenden Intervallen geraten.
Zur Sicherung des Behandlungserfolges nach abgeschlossener Parodontitistherapie sind
unterstutzende Mallnahmen in Form einer systematischen UPT notwendig (Jordan et al.,
2014). Weitere Grunde fur Fehlen eines Zahnes sind Extraktionen, z. B. nach einer
gescheiterten endodontischen MalRnahme (Wurzelflllung) oder der Wunsch des
Patienten bei Schmerzen wegen mangelnder Alternativen (Silva-Junior et al., 2017).
Andere Grunde sind therapeutische Zahnentfernungen, wie z. B. im Rahmen
prothetischer Versorgung, Notwendigkeit bei orthodontischen (kieferorthopadische)

Malinahmen oder nach Traumata (Reich und Hiller, 1993).
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1.3.2 Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS)

Seit 1989 erforscht das Institut der Deutschen Zahnarzte (IDZ) im Auftrag der
Bundeszahnarztekammer (BZAK) und der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung
(KZBV) die Mundgesundheit in Deutschland (Micheelis und Bauch, 1990). Untersucht
werden dabei die Entwicklung der Karies und Parodontalerkrankungen sowie die
Auswirkungen und Ergebnisse bisheriger Therapien auch unter dem Aspekt sozialer
Einfliusse. Ziel ist es, gesundheitspolitisch Rlckschlisse zu ziehen und Therapien
anzupassen oder Neuerungen auf den Weg zu bringen. Bei der
6. Mundgesundheitsstudie (Jordan et al. 2025) wurden 3377 Individuen aus
90 Untersuchungsgemeinden von Oktober 2022 bis September 2023 befragt und klinisch
zahnarztlich untersucht. Aus statistisch-reprasentativen Grinden wurden daflir Menschen
aus allen sozialen Schichten und Altersgruppen inkludiert (Jordan et al., 2025). Bezogen
auf die vollige Zahnlosigkeit hat sich die Anzahl bei den jingeren Senioren (65- bis 74-
Jahrige) von 1997, als noch jeder vierte betroffen war, halbiert. In dieser Altersgruppe
besitzen die Menschen im Durchschnitt funf eigene Zahne mehr im Vergleich zu 1997
Abb. 1(Jordan et al., 2014). Bei der DMS VI hat sich die Zahl erneut halbiert, sodass nur
noch 5 % aller jungeren Senioren zahnlos sind. Als Grinde fir diese Entwicklung lassen
sich zahnerhaltende Therapien und eine verbesserte Praventionsorientierung anfuhren.
Betrachtet man die Anzahl der gesetzten Implantate, so hat sich die Insertionsrate
verglichen zu 1997 (DMS IIl) bei der DMS V verzehnfacht und zur DMS VI erneut erhoht.
Besonders der festsitzend kombinierte Zahnersatz mit Implantaten nahm zu. Die
Pravalenz fur parodontale Erkrankungen ist laut der DMS VI sehr hoch mit 91,1 % bei den
jungeren Erwachsenen (35- bis 44- Jahrige) und mit 85,2 % bei den jingeren Senioren.
Hier ist der Anteil einer Parodontitis im Stadium Il und IV 17,5 % bei den jlingeren
Erwachsenen und 52,7 % bei den jingeren Senioren (Tonetti et al., 2018) (Abb.
2 & Abb. 3).
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Zahnverluste und Zahnersatz bei jlingeren Senioren

véllige Zahnlosigkeit

0
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©

Abb. 1: DMS V. Entwicklung der Zahnverluste bei jingeren Senioren in Abhangigkeit zum
sozialen Status. Bezogen auf die vdllige Zahnlosigkeit hat sich die Anzahl bei den
jungeren  Senioren  (65- bis 74-Jahrige) von 1997 halbiert. (Quelle:
https://www.bzaek.de/ueber-uns/daten-und-zahlen/deutsche-mundgesundheitsstudie-
dms.html)

Parodontalerkrankungen T A

Deutschen Zahndrzte
Staging bei jiingeren Erwachsenen
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Nicht klassifiziert __—
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4 2 \___DMS-6
Abb. 2: DMS VI Parodontalerkrankungen- Staging bei jungeren Erwachsenen. Ein groRer
Anteil von 95,1 % der jungeren Erwachsenen weist eine Parodontitis auf. Von einem
fortgeschrittenen Stadium Il + IV sind 17,5 % betroffen. (Quelle: https://deutsche-
mundgesundheitsstudie.shinyapps.io/Ergebnisportal/)
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Parodontalerkrankungen -5 7 4

Deutschen Zahnirzte
Staging bei jiingeren Seniorinnen und Senioren

Stadium |l 24,2 % Stadium 111 26,3 %
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Gingivitis 0,0 %
Parodontal gesund 0,0 %
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Abb. 3: DMS VI Parodontalerkrankungen- Staging bei jlingeren Seniorinnen und
Senioren. Ein groRRer Anteil von 85,2 % der jingeren Senior/innen weist eine Parodontitis
auf. Von einem fortgeschrittenen Stadium Il + IV sind 52,7 % betroffen. (Quelle:
https://deutsche-mundgesundheitsstudie.shinyapps.io/Ergebnisportal/)

1.4  Techniken der Sinusbodenaugmentaion
1.4.1 Voraussetzungen flr implantatgetragenen Zahnersatz

Damit ein Implantat erfolgreich inseriert werden kann, muss ein ausreichendes
Knochenangebot vorhanden sein, um eine Primarstabilitat zu gewahrleisten. Diese hangt
von den Knocheneigenschaften (Misch und Judy, 1987), der OP-Technik oder dem
Implantatdesign ab (Righesso et al., 2016). AulRerdem sollten keine entzundlichen
Prozesse prasent sein, wie zum Beispiel eine Parodontitis, die eine Einheilung des

Implantates verhindern kdnnen und somit den Erfolg gefahrden (Safii et al., 2010).

1.4.2 Transalveolare Sinusbodenelevation (,Interner Sinuslift‘) nach Summers

Der interne Sinuslift wurde zuerst von Tatum im Jahre 1986 (Tatum, 1986) entwickelt und
von Summers acht Jahre spater 1994 modifiziert (Summers, 1994) und wird seitdem auch
Summers-Lift genannt. Somit findet er schon seit tUber 30 Jahren bis heute Anwendung,
wenn es darum geht, Implantate im Oberkiefer bei reduziertem Knochenangebot in den

Knochen einzubringen. Die Insertion eines Implantates ist ein chirurgischer Eingriff. Daher
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muss im Vorfeld eine entsprechende eingehende Anamnese erhoben und eine klinische
sowie bildgebende Diagnostik durchgefuhrt werden. Dadurch kann einerseits die Struktur
des Knochens ermittelt und die Lange des Implantats ausgewahlt werden, andererseits
wird der Sinus auf Septen oder pathologische Prozesse uUberprift. Zusatzlich kdnnen
Modellanalysen zur Planung beitragen. Der chirurgische Eingriff erfolgt in der Regel in
Lokalanasthesie. In der zu inserierenden Region wird zunachst ein Mukoperiostlappen
gebildet. Dann wird eine kalibrierte Bohrung im Bereich des Alveolarknochens angelegt,
die bis ca. 1 mm kaudal des Kieferhdhlenbodens ausgerichtet ist. Anschlieiend werden
nach Summers mehrere Osteotome mit zunehmendem Durchmesser benutzt und mit
speziellen Hammern in Richtung Kieferhohlenboden geklopft, wobei dieser gezielt

frakturiert und eleviert wird. Knochenspane werden nach apikal kondensiert. Die

Osteotome haben dabei an der Stirnseite eine konkav gewolbte Form (Abb. 4).

Abb. 4: Interner Sinuslift nach Summers. Schritt 1: Bildung eines Mukoperiostlappens.
Schritt 2: Mit kalibrierten Knochenbohrern in Kieferhdhlenbodennahe vordringen. Schritt
3: Gezielte Fraktur des Kieferhdhlenbodens mittels Osteotom und Elevation. Schritt 4:
Einbringen des Implantates und koronaler Verschluss der Mundbodenschleimhaut.
(Bild-Quelle: https://zahnimplantate.com/implantologie/knochenaufbau/sinuslift.html)

Seit der Einfuhrung durch Summers wurden verschiedene Modifikationen dieser Technik
entwickelt und beschrieben sowie Hilfsmittel entworfen, wie z. B. eine laborgefertigte
Orientierungsschablone, die die Angulierung und Position der Bohrer vorgibt. Fur die
Diagnostik kommen - friher nicht zur VerflUgung stehende - dreidimensionale Verfahren
wie ein DVT (digitale Volumentomographie) zur Anwendung, um knécherne Strukturen

und pathologische Prozesse besser einschatzen zu konnen.
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Aulerdem werden in der Regel zwei verschiedene Osteotome benutzt. Mit Osteotomen,
die eine konkave, scharfe Spitze besitzen, wird der Kieferhdhlenboden zunachst
frakturiert. AnschlielRend folgen Osteotome mit einer konvexen, stumpfen Spitze, um den
Kieferhdhlenboden auf die gewilnschte Hohe zu anzuheben. Damit man eine Mund-
Antrum-Verbindung (MAV) ausschliel3en kann, wird das Valsalva-Mandver durchgefuhrt,
bei dem der Patient aufgefordert wird, bei zugehaltener Nase Druck aufzubauen (sog.
Nasenblasversuch). Entweicht ein ,Blubbern® aus dem Bohrstollen, so sollte man
entweder die Verbindung durch eine Membran abdecken oder den Zugang wieder
verschliel3en und zu einem spateren Zeitpunkt einen Lift durchfihren (Pstras et al., 2016).
Liegt keine MAV vor und ein Augmentat (Knochenaufbaumaterial oder Knochen) soll
eingebracht werden, nutzt man dazu ein konvexes Osteotom, welches einen geringeren
Durchmesser als der Bohrstollen besitzt, um Reibungswiderstande zu verhindern.
SchlieBlich wird das Implantat eingebracht und ein Rdntgenbild zur Kontrolle der
Platzierung angefertigt. Neben diesen Modifikationen gibt es auch verschiedene andere
Moglichkeiten, Osteotome zu benutzen, wie z. B. die Ballon-Lift-Technik (Soltan und
Smiler, 2005), spezielle Bohrergeometrien (Cosci und Luccioli, 2000), piezochirurgische

Instrumente (Kim et al., 2014) oder Verwendung von Wasserdruck (Chen et al., 2009).

1.4.3 Augmentationsmaterialien

Augmentationsmaterialien dienen dazu, Knochendefekte aufzufillen oder zusatzlichen
Halt fir ein Implantat zu bieten. Beim internen Sinuslift kann ein Augmentat bendtigt
werden, wenn der Knochen nicht ausreichend dicht, hoch oder breit ist. Das Augmentat
wird unter der elevierten Sinusschleimhaut eingebracht. Die Anforderungen an ein
Augmentations- bzw. Knochenersatzmaterial (KEM) sind eine gewisse Porositat mit einer
PorengrolRe, die eine Diffusion von Osteozyten, Nahrstoffen und den Austausch von
Abbauprodukten zulasst, welche minimal 100 ym betragen sollte (Selcuk et al., 2017).
Dabei muss berucksichtigt werden, dass eine einsprossende Vaskularisierung erst ab
> 300 um stattfinden kann (Karageorgiou und Kaplan, 2005). Weiter sollten die
Oberflachen so beschaffen sein, dass das Einwachsen von Gefalen, Zellanlagerung und
Proliferation gefordert wird. Die physiologischen und biochemischen Eigenschaften

beinhalten auch eine gewisse mechanische Beanspruchbarkeit, Elastizitat,
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Verarbeitungsmoglichkeit und Resorption des Materials, damit der Knochen sich

formieren kann. Es gibt verschiedene Materialien, die diese Anforderungen erfullen:

a) Autolog: Es wird Knochen vom selben Individuum verwendet. Dazu entnimmt man
Knochen entweder von extraoralen Gebieten wie dem Beckenkamm, Tibia oder
intraoralen Gebieten wie der Symphyse, eventuellen Exostosen oder dem Bohrstollen der
Zugangsbohrung. Entnommen werden dabei entweder Knochenspane, Knochenchips
oder ein Knochenblock, den man in seiner GroRe und Form adaptiert (Haugen et al.,
2019).

b) Allogen: Allogenes Material kommt von einem anderen Individuum derselben
Spezies. Beim Menschen bedient man sich zum Beispiel unterschiedlicher
Mortalsubstrate oder Lebendspenden (Giesenhagen et al., 2019). Bevor das
Knochentransplantat benutzt werden kann, wird es mit speziellen Methoden aufbereitet.
Der Vorteil liegt, wie bei dem autologen Knochen, in bestimmten Proteinen (engl. Bone
Morphogenetic Proteins/ BMP), die positiv auf die Osseointegration einwirken. Deswegen
kann man den Knochen nicht komplett sterilisieren, was zu immunologischen Folgen oder
vermehrter AbstoBung des Knochentransplantats fuhren kann (Fernandez de Grado et
al., 2018).

c) Xenogen: Greift man auf Material zurlck, das nicht vom Menschen stammt,
sondern von einer anderen Spezies, wie dem Rind (bovin) oder Schwein (porcin), so
spricht man von xenogenem Material. In Deutschland wird Gberwiegend bovines Material
verwendet, wie z. B. Bio-Oss® (Geistlich Pharma AG, Wolhusen, Schweiz). Abgekiirzt wird
es auch als DBBM bezeichnet (engl. Deproteinized Bovine Bone Mineral), da es zwar
osteokonduktiv wirkt, aber deproteiniert ist und somit die organische Komponente entfernt
ist (Oliveira et al., 2012).

d) Alloplastisch: Alloplastisches Material ist synthetisches, koérperfremdes Material.
Am Markt angeboten sind dies Uberwiegend Trikalziumphosphate, Kalziumsulfate,
sog. Glaskeramiken oder Polymere mit verschiedener PartikelgroRe. Anders als fir
autologe oder xenogene Knochenersatzmaterialien fehlt bislang der Nachweis von

Osteoinduktivitat; alloplastisches Material bildet eine Matrix, in die Knochenzellen
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einwandern konnen und das Eigenknochenwachstum fordern (Kretlow und Mikos, 2007;

Vitale-Brovarone et al., 2008).

1.5 Bezugsstudien

Es gibt mehrere Studien, die sich mit dem einzeitigen internen Sinuslift mittels der
Osteotomietechnik beschaftigen. Relevant fur die Diskussion der vorliegenden Studie
sind systematische Ubersichten und Meta-Analysen, die eine groRe Fallzahl von

Implantaten unter ahnlichen Gesichtspunkten nachverfolgt und ausgewertet haben.

Tan et al. (2008) haben eine systematische Uberpriifung von 19 Studien durchgefiihrt, bei
der 4388 Implantate Uber einen Zeitraum von 1 - 5 Jahren nachverfolgt wurden. Dabei
wurden heterogene Knochenaufbaumaterialien benutzt. Die vertikale Restknochenhdhe
(VRH) betrug 3 - 9,6 mm und die statistische Implantatiberlebensrate betrug
durchschnittlich 92,8 % nach 3 Jahren. Darlber hinaus fallt die Implantatiiberlebensrate
mit abnehmender vertikaler Restknochenhéhe geringer aus. Die haufigste
Komplikationsrate bei dem Eingriff stellt die Perforation der Schneiderschen Membran
(3,8 %) dar (Tan et al., 2008). Del Fabbro et al. (2012) veroffentlichten eine systematische
Rezension, in der 19 Studien miteinander verglichen wurden, mit insgesamt
3131 Implantaten, die alle mindestens 5 Jahre in situ nachverfolgt wurden. Dort wurde
klar, dass die Uberlebensrate der Implantate bei einer VRH unter 5 mm um ca. 4 %
geringer ausfiel als bei Implantaten, die bei einer VRH Uber 5 mm gesetzt wurden. Calin
et al. beschrieben, dass die Uberlebensrate erst bei VRH < 4 mm abnimmt. Hierbei
wurden 1695 Implantate nach einzeitigem Sinuslift nachverfolgt, die seit = 1 Jahr in situ
waren und eine Uberlebensrate von ca. 96,6 % aufwiesen (Calin et al., 2014). Es wurden
VRH von 1 - 13,5 mm beschrieben, bei Del Fabbro et al. betrug die VRH 2,5 - 9,1 mm
(Del Fabbro et al., 2012).

1.6  Implantatiberleben und Erfolg

Um verschiedene Studien in ihrer Aussage vergleichen zu kdnnen, muss das
Implantatiberleben gegenuber dem Erfolg abgegrenzt werden. Implantatiberleben
beschreibt, ob sich ein Implantat in situ befindet oder nicht (Spontanverlust oder

Explantation). Dementsprechend handelt es sich um eine dichotome Aussage und macht
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nicht kenntlich, in welcher funktionellen Qualitat sich das Implantat im Hart- bzw.
Weichgewebe des Implantatlagers befindet. In manchen Studien wird das

Implantatiberleben dem Erfolg gleichgesetzt oder der Erfolg erst gar nicht separat erfasst.

Mdchte man die Qualitat eines Erfolges anhand der Aussage, ob ein Implantat noch im
Munde des Patienten integriert ist oder nicht, beurteilen, so lassen sich verschiedene
Einteilungen und Weiterentwicklungen in der Literatur finden. Durchgesetzt haben sich
bisher die Definition von Albrektsson et al. (1986) und Buser et al. (1990). Beide
Definitionen ahneln sich in ihren Kriterien der klinischen Beweglichkeit des Implantates,
radiologischen Auffalligkeiten in Form eines periimplantaren Knochenabbaus, klinischen
Zeichen einer Periimplantitis und der Abwesenheit von Schmerzen oder Infektionen.
Albrektsson hat zusatzlich noch festgelegt, dass nach 5 Jahren eine Erfolgsrate von
mindestens 85 % und nach 10 Jahren von 80 % vorliegen muss, um die betreffende
Implantat-Versorgung als Erfolg zu bezeichnen. Misch et al. verdffentlichten 1998 eine
weiterentwickelte Definition des Implantaterfolges basierend auf James' Qualitatskriterien
fur Erfolg von 1993 (Misch, 1998). Der Erfolg wurde nicht nur anhand der Abwesenheit
von Schmerz und Beweglichkeit des Implantates gewertet, sondern auch durch die
Sondierungstiefen (ST) und den Blutungsindex. Mittels der Sondierungstiefen sollen
Knochenverluste aussagekraftiger erfasst werden als nur anhand von Réntgenbildern und

der Blutungsindex kann zusatzlich erste Anzeichen von Entzindung signalisieren.

Seitdem wurde erst wieder 2007 in einer Konsensuskonferenz in Pisa, ltalien eine
genauere Definition von dem internationalen Kongress der oralen Implantologen (ICOI)
festgesetzt, der die Kriterien von Misch et al. modifizierte (Misch et al., 2008). Die
deutsche  Konsensuskonferenz  Implantologie ist eine Kollaboration von
5 Mitgliedsverbanden: der DGMKG, die einen Berufsverband und wissenschaftliche
Fachgesellschaft darstellt, zwei Berufsverbanden (BDIZ EDI, BDO) und zwei
wissenschaftlichen  Fachgesellschaften (DGI, DGZI) (BDIZ EDI, 2021).
Sondierungstiefen, Knochenverlust in mm und eine parodontologische Beteiligung
ermoglichen eine Einordnung in vier Kategorien. Kategorie | stellt den Erfolg mit sehr guter
Einheilung dar, Kategorie Il einen zufriedenstellenden Erfolg, Kategorie Il einen

Kompromisserfolg und Kategorie IV ein Versagen (Tab. 2).
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Tab. 2: Einteilung des Implantaterfolges des ,International Congress of Oral
Implantologists (ICOI) Pisa Consensus Conference®. Der Erfolg wird in 4 Kategorien
eingeteilt. Kategorie 1 ist ein optimaler Erfolg, Kategorie 2 stellt einen zufriedenstellenden
Erfolg dar. Kategorie 3 ist ein Kompromisserfolg und Kategorie 4 ist ein Versagen des
Implantates.

_ Kein Schmerz oder Uberempfindlichkeit in Funktion

Keine Mobilitat

< 2 mm radiologisch messbarer Knochenverlust seit
Insertion

Keine parodontalen Entzindungszeichen seit Insertion
Kein Schmerz in Funktion

Keine Mobilitat

2-4 mm radiologisch messbarer Knochenverlust

Keine parodontalen Entziindungszeichen seit Insertion
Mogliche Empfindlichkeit in Funktion

Keine Mobilitat

> 4 mm radiologisch messbarer Knochenverlust (weniger
als 50 % der Implantatlange)

Sondierungstiefe >7 mm

Mogliche parodontalen Entziindungszeichen seit
Insertion

Schmerz in Funktion

Beweglichkeit

Radiologisch messbarer Knochenverlust Gber 50 % der
Implantatlange)

Parodontale Beschwerden (Pus, BOP)

Nicht mehr in situ

-

.7 Ziele und Fragestellung

Die hier vorgelegte Dissertation befasst sich mit 139 Implantaten, die mit einer
transalveolaren Sinusbodenaugmentation und simultaner Implantatinsertion in den
Jahren 2002 - 2013 in einer parodontologischen Privatpraxis eingebracht worden sind und
in den Jahre 2019 - 2021 nachkontrolliert wurden. Primares Ziel ist eine Aussage daruber

zu treffen, ob die nachverfolgten Implantate, die seit 10 Jahren in situ sind, osseointegriert
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sind. Das sekundare Ziel ist es, anhand von rontgenologischen Auswertungen zu
bestimmen, wie groR die vertikale Knochenhdhe (VKH) zum Zeitpunkt der Insertion und
nach 10 Jahren ist. Daraus folgend soll bestimmt werden, ob und wieviel Knochenanbau
bzw. -abbau periimplantar stattgefunden hat und dieses quantitativ bestimmt werden.
Tertiares Ziel ist es, eine Aussage Uber den Erfolg der Implantate zu treffen anhand von
etablierten Kriterien und deren Erweiterung. Die Implantate wurden nach 10 Jahren
reevaluiert und die Ergebnisse in einen aktuellen literarischen Kontext gesetzt. Dazu
werden andere aktuelle Vergleichsstudien auf ihre Parameter und besonders den
Unterschied zwischen Implantatiberleben und -erfolg gepruft, um nicht nur darzustellen,
ob das jeweilige Implantat noch in Funktion ist, sondern auch eine Aussage Uber dessen
funktionelle Qualitat zu treffen. Es muss davon ausgegangen werden, dass verschiedene
Parameter an der Uberlebens- und Funktionsdauer und an der Funktionsqualitat eines
implantatgetragenen Zahnersatzes beteiligt sind. Zu deren Bewertung soll das Einhalten
der vorgeschriebenen Kontrollen, Sondierungstiefen, Plaque- und Entzindungszustand,
rontgenologischer Befund des Knochens und die Beweglichkeit des Implantats

nachuntersucht werden.

Primares Ziel war eine Aussage daruber zu treffen, ob die nachverfolgten Implantate, die
mittels transalveoldrer Sinusbodenaugmentation mit simultaner Implantatinsertion

eingebracht worden waren, nach 10 Jahren osseointegriert oder verloren gegangen sind.

Das sekundare Ziel war es, die vertikale Knochenhdéhe (VKH) zum Zeitpunkt der Insertion
und nach 10 Jahren anhand von rontgenologischen Auswertungen zu messen und den

periimplantaren Knochenumbau quantitativ zu bestimmen.

Tertiares Ziel war es, eine Aussage Uber den Erfolg der Implantate zu treffen, indem

etablierte Kriterien verglichen und anhand des aktuellen Konsensus hin Gberpruft werden.
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2. Material und Methoden

2.1  Patientenauswahl und Datenerhebung

Die hier untersuchten Daten wurden in der Privatpraxis fur Parodontologie in Aachen
(Praxisgemeinschaft Dr. med. dent. Frank Broseler, Dr. med. dent. Christina Tietmann
und Dr. med. dent. Sven Wenzel, Krefelder Str. 73, 52070 Aachen) im Zeitraum 2019-
2021 erhoben. Anhand der elektronischen Datenbank der Praxis wurden diejenigen
Patienten selektiert, die 2002 bis 2013 eine transalveolare Sinusbodenaugmentation mit
simultaner Implantatinsertion erhalten haben. Anschlie3end wurden alle Verluste erfasst

und diejenigen Implantate gefiltert, die fur die Fragestellung der Dissertation relevant sind.

Es wurden Implantate mittels transalveolarer Sinusbodenaugmentation mit simultaner
Implantatinsertion im Oberkiefer inseriert in den Regionen 17-14 und 24-27. Die
Implantatanzahl pro Patienten variierte von 1-4. Alle Patienten wurden von Herrn Dr.

Broseler oder Frau Dr. Tietmann operiert.

Zuerst wurde der Patient anhand eines Orthopantomogramms, DVT oder Zahnfilms Uber
den Zustand seines Knochens und die verschiedenen individuellen
Therapiemoglichkeiten, Risiken, Vor- und Nachteile sowie den Ablauf aufgeklart.
Anschlieend wurde die vertikale Restknochenhéhe (VRH) bestimmt, um entscheiden zu
konnen, in welchem Ausmal} ein interner Sinuslift durchzuflihren ist und wieviel

Knochenaufbaumaterial bendtigt wird.

Bei den Implantaten wurden die Parameter Implantatlange, Implantatsystem, ein
Rontgenbild zum Zeitpunkt der Insertion, nach 5, 7,5 und 10 Jahren erfasst als auch die
VKH zum Zeitpunkt der Insertion und nach 10 Jahren. Intraoperativ wurde das Auftreten
einer MAV und die Verwendung von Bio-Oss®/ Bio Gide® dokumentiert. Nach 10 Jahren
wurde erneut die VKH anhand von Rontgenbildern bestimmt und anhand der
Patientenkartei der Gl, die keratinisierte Gingiva, die Beweglichkeit, eine stattgefundene
Mukositis oder Periimplantitis ausgewertet, die Zeit bis zur Freilegung mit der
anschliefienden Art der prothetischen Versorgung notiert als auch die Sondierungstiefen

(ST) gemessen und schlieBlich die Erfolgseinteilung vorgenommen. Die Datenerhebung



25

und -auswertung wurde in Ubereinstimmung mit der Deklaration von Helsinki und nach
zustimmender Bewertung durch die zustandige Ethikkommission durchgefihrt
(Aktenzeichen: 2025-410-BO). Im Vorfeld gaben alle Patienten ihr Einverstandnis, dass

die routinemalig erhobenen Daten anonym fiir Studienzwecke verwendet werden dirfen.

Die Inklusionskriterien fur  die Implantate, die eine transalveolare
Sinusbodenaugmentation mit simultaner Implantatinsertion erhielten, waren somit: eine
oder mehrere zahnlose Regionen im posterioren Bereich der Maxilla bei erwachsenen
Menschen, eine durchschnittliche vertikale Restknochenhdéhe = 2,95 mm und eine
parodontale Gesundheit zum Zeitpunkt der Insertion. Patienten mit einer parodontalen
Vorgeschichte, allgemeinen Erkrankungen (ASA 1-3) und Raucher wurden ebenso
inkludiert. Bevor ein Implantat gesetzt wurde, wurde sichergestellt, dass sich alle
Patienten in einem gesunden parodontalen Zustand nach erfolgreich abgeschlossener

Parodontitis-Therapie befanden.

Ausschlusskriterien stellten anteriore Regionen der Maxilla dar, eine kndcherne Atrophie
der vertikalen Restknochenhohe von < 2,95 mm oder ein PSI von > 1. Patienten mit

akuten gesundheitlichen Problemen oder ASA 4-6 wurden ebenfalls ausgeschlossen.

Von den Patienten wurde folgende Daten erfasst: Alter, Geschlecht, Rauchverhalten,

Parodontale Vorerkrankung, Compliance, die Grunde fur ein Ausscheiden (dropout).

2.2 Durchfuhrung

Der operative Ablauf gliederte sich wie folgt:

¢ Am OP-Tag: Pramedikation / Implantatinsertion / Nachbesprechung

e Am Folgetag der OP: Nachsorge / Wundheilungskontrolle

e An Folgetagen wahrend der initialen Wundheilungsphase: Nachsorgen/
Nahtentfernung

e Spatkontrollen zu bestimmten, nach individuellen Anforderungen ggf. modifizierten
Zeitpunkten

e Freilegung der Implantate nach Ablauf von mindestens 3 Monaten post-op.

¢ Abformung zur Herstellung der Suprakonstruktion nach ca. 28 Tagen nach Freilegung

e Eingliederung der Suprakonstruktion (,Loading®, in der Regel reversibel zementiert)
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Follow-up in 3-Monats-Intervallen Uber 2 Jahre nach Loading

Follow-up in 6-Monats-Intervallen bei physiologischen Verhaltnissen

Radiologische Uberprifung bei Zeitpunkt 1 Jahr post-loading, 2 Jahre post-loading,
5 Jahre post-loading

Pramedikation

Dekontamination der Mundhohle durch Entfernung weicher Belage

1-minutige Mundspulung unter Anwendung einer antiseptisch wirkenden kommerziell
erhaltlichen Mundspiillosung (Curasept®-Losung, Curaden, Deutschland; 0,20 %
Chlorhexidindigluconat)

Lokalanasthesie unter Verwendung eines Anasthetikums mit 1:100.000 Adrenalin
(UDS-forte; enthaltend 40 mg Articainhydrochlorid und 0,012 mg Epinephrinhy-
drochlorid (Adrenalinhydrochlorid), SANOFI, Deutschland).

Vorbereitung im Eingriffsraum

Aufbau/ Vorbereitung der erforderlichen Einrichtungen (Réntgen, Maschine mit
Drehmomentkontrolle und Spullungseinrichtung fir sterile NaCl-Losung, OP-
Patiententisch (BRUMABA, Deutschland)

Entfernung nicht bendtigten Materials/ Inventars aus dem Eingriffsraum
Bereitstellung von Implantaten (gem. Planung) und Biomaterialien

Abdeckung des Patienten, Desinfektion und sterile Kleidung des Operateurs und der

assistierenden Personen

Chirurgischer Eingriff (Standardprotokoll)

Auf dem Kieferkamm gefuhrter Eréffnungsschnitt mit vertikalen Entlastungsschnitten
mesial und distal der Insertionsregion (Bildung eines Mukoperiost-Volllappens)

Pilotbohrung mit 2- mm-Pilotbohrer zur Bestimmung der Richtung und Angulation der
Implantat-Insertion unter Verwendung einer laborgefertigten Insertionsschablone;
Tiefe der Pilotbohrung bis zum radiologisch gemessenen kaudalen Septum des

Kieferhdhlenbodens oder bis zur taktil wahrnehmbaren Kortikalis des Septums
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e Gesicherte Insertion eines kalibrierten Messkorpers (2 x 10 mm) und radiologische
Uberpriifung der Pilotbohrung

o Evil. weiteres Vorgehen mit Bohrer, ggf. Verwendung eines 3 mm-Vorbohrers

e Osteotomie mit 2 mm Osteotom (in Einzelfallen abweichend: 3 mm-Osteotom)

e Kontrolle MAV: durch das Valsalva-Manover (Pstras et al., 2016) wurde kontrolliert, ob
eine Mund-Antrum-Verbindung besteht oder nicht. War dies der Fall, wurde im
nachsten Schritt vor Implantat-Insertion nicht nur Knochenersatzmaterial appliziert,
sondern auch eine Membran Bio-Gide® (Geistlich, Baden-Baden, DE) und weitere
Vorsichtsmallnahmen getroffen, wie eine adjuvante AB-Gabe und spezielle
postoperative Aufklarung tUber erforderliche Verhaltensregeln.

e Einbringen von Knochenersatzmaterial Bio-Oss® Collagen unter die angehobene
Schneidersche Membran

e Kalibrierungsbohrung entsprechend der Herstellervorschriffen und dem jeweiligen
Implantat-Durchmesser

e Einbringen des Implantats (verschieden Systeme angewendet, jeweils Bone-level-
Implantate) unter Drehmomentkontrolle (Primarstabilitat bei ca. 25 Ncm)

¢ Rodntgenkontrolle (digital) mit einem Zahnfilm in Rechtwinkeltechnik (Sidexis, Sirona,
Bensheim, Deutschland)

o Reposition des mukoperiostalen Volllappens, Verwendung nicht resorbierbarer

monofiler Naht

Postchirurgische Malnahmen

e Verlassen des Eingriffsraums, Verweilen im Ruheraum

e Informationen an Patienten und Begleitperson/en: OP-Verlauf, Erfolg der OP,
mogliche Anderungen der vorherigen Planung, Verhaltensregeln, evtl. erforderliche
Medikation (Antiphlogistika; Antibiotika; Antiseptika)

Postoperative Nachsorge

e AnTag1, Tag 4, Tag 8- 10, gemal Planung und individuellen Erfordernissen
e Etwa eine Woche nach dem OP-Termin erfolgten die Wundkontrolle und

Nahtentfernung.
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Es wurden Implantate funf verschiedener Anbieter verwendet: von Sirona Dentsply, Nobel
Biocare, Straumann, Camlog und Endopore. Alle besitzen unterschiedliche
Oberflachenstrukturen aus Titan. Als Oberflachenmodifikation dienen bei glatten
Implantaten Mikroretentionselemente. Raue Oberflachen hingegen kénnen subtraktiv
durch Atzung, Sandstrahlung, eine SLA® oder SLActive®-Anwendung erreicht werden.
Additiv dienen Titanplasmabeschichtungen und Hydroxylapatitbeschichtung. Bei der
makromechanischen Verankerung kann man einen parallelwandigen und einen

konischen Aufbau unterscheiden.

Abb. 5: Verwendete Implantatsysteme. Von links nach rechts: Astra Tech-System
(Dentsply Sirona, Bensheim, DE), Branemark-System (Nobel Biocare, Koéln, DE),
Endopore®-Implantate (Sybron Implant Solutions GmbH, Bremen, DE), Roxolid®
SLActive® Implantate (Straumann AG, Basel, Schweiz), CONELOG®-Implantate (Camlog
Biotechnologies = AG, Basel, Schweiz). Quellen: www.dentsplysirona.com,
www.nobelbiocare.com, www.spotimplant.com/de/, www.straumann.com,
www.camlog.de

Das Astra Tech-System (Dentsply Sirona, Bensheim, DE) beinhaltet die Produktreihe
Osseospeed. Es besteht wie die anderen Systeme aus Titan. Es hat einen konischen
Aufbau und eine Oberflachenbearbeitung mit bestrahltem TiO2 und Fluoridmodifizierung.
Die Innenverbindung ist konisch und mit einem Sechskant-Rotationsschutz versehen.
Das Branemark-System (Nobel Biocare, Kdln, DE) besteht ebenfalls aus Titan und besitzt
einen parallelwandigen Aufbau. Es besitzt eine TiUnite®-Oberflache, die in einem
elektrolytischen Verfahren hergestellt wird und die Oberflache des Implantats so

vergroRern soll. Die Endopore®-Implantate (Sybron Implant Solutions GmbH, Bremen,
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DE) verfugen Uber ein kegelstumpfartiges Design mit einer porésen Oberflache zur
Oberflachenerweiterung, welches sich aus der Orthopadie ableitet. Die Roxolid®
SLActive® Implantate (Straumann AG, Basel, Schweiz) bestehen aus einer
Zusammensetzung aus Titan und Zirkonium, das sogenannte Roxolid®. Sie sind mit einer
SLActive®-Oberflache versehen, die durch eine Sandstrahlung der Titanoberflache mit
anschliefender Saureatzung eine erhdhte Makrorauigkeit erzielen soll, zur optimierten
Osseointegration (Utz, 2021). Die CONELOG®-Implantate (Camlog Biotechnologies AG,
Basel, Schweiz) besitzen eine Tube-in-Tube® Implantat-Abutment-Verbindung, die durch
ein geometrisches Nuten-Nocken-Prinzip die Kraft- und Momentverteilung verbessern

soll.

2.3  Unterstutzende Therapie (Recall) und Parameter

Nach der Implantatinsertion, bzw. bis zur Eingliederung der implantatgetragenen
Suprakonstruktion wurden die Patienten nach einem festgelegten Protokoll systematisch
betreut. Vor Eingliederung wurde der Sitz des Zahnersatzes klinisch Uberpraft. Nach
Fixierung der Suprakonstruktion mit reversiblem Zement ImProv™ (Dentegris GmbH,
Monheim am Rhein, DE) wurde zur Feststellung der Entfernung jeglicher
Zementuberschisse eine Kontroll-Rontgenaufnahme durchgefihrt (3 x 4 cm single tooth
F-speed films, Kodak, DE; Entwicklung mit Durr Periomat plus oder Durr XR24 Entwickler,
Durr Dental AG, Bietigheim-Bissingen, Germany).

Nach Eingliederung des Zahnersatzes wurden die Patienten in eine systematische
Implantat-Nachsorge eingebunden. Die ersten 2 Jahre wurden sie alle 3 Monate
einbestellt und danach bei Beschwerdefreiheit und Befunden der KI. | gemal der Pisa
Konsensuskonferenz alle 6 Monate (Tab. 2). Zur Fruherkennung einer Mukositis oder
Periimplantitis erfolgte eine rontgenologische Kontrolle nach 5, 7,5 und 10 Jahren.
Aulerdem wurden bei jedem Recall-Besuch die Sondierungstiefen, der Pl und Gl erfasst
und protokolliert. Diese systematische Nachsorge erhielten gesunde Patienten als auch
Patienten mit einer Parodontitis-Historie. Allerdings wurde bei Patienten mit
parodontalpathologischen Befunden das Intervall der unterstitzenden Therapie
individuell angepasst. Die Messung der Sondierungstiefen (ST) erfolgte an vier Stellen

des Implantats (mesial, vestibular, distal, oral); der Gingivaindex (Gl) wurde nach Silness



und Loe mit einer Einteilung von 0 — 3 erhoben (Silness und Loe, 1964) und es wurde auf

madgliche Beweglichkeit des Implantates untersucht. Aul3erdem wurden die Patienten in

der individuellen Mundhygiene reinstruiert bzw. remotiviert. Je nach angeratenem

Recallintervall wurden sie nach den Kriterien von Franke et al. (2015) in ihre

Zuverlassigkeit (Compliance) eingeteilt (Franke et al., 2015). Eine Periimplantitis wurde

definiert anhand eines radiologisch nachweisbaren Knochenabbaus, Sondierungstiefen

von > 5 mm und eines Gingiva-Index von > 2, einhergehend mit einem erhdhten Plaque-

Index > 0.

Tab. 3: Beispiel Dokumentation. Recall von IMPL #16, PPD= Probing Pocket Depths
(engl. Sondierungstiefen), kerat. = keratinisiert, n.e.= nicht erhoben

Zeit [Monate]

]
8
"
14
18
24
27
30
34
36
39
45
48
o4
a7
69
61
88
93
100
105
110
17
123
130

2.4 Rontgenologische Auswertung

Datum

09.12.2008
09.03.2009
30.06.2009
26.09.2009
07.01.2010
08.07.2010
04.10.2010
17.01.2011
18.05.2011
14.07.2011
04.10.2011
26.04.2012
31.07.2012
29.01.2013
18.04.2013
07.04.2014
14.04.2015
02.11.2015
26.04.2016
10.11.2016
04.04.2017
26.09.2017
10.04.2018
23.10.2018
07.05.2019

Plaque-Index

Gingiva-Index

PPD

ne.
2222
2222
2222
ne.
1111
111
111
3332
1114
2222
2222
2122
2222
2111
3232
3222
2232
2222
3333
2222
2322
2232
3132
3232

kerat. Gingiva

4mm

5mm

4mm
amm
4mm
4mm
4mm
4mm

4mm
4mm
4mm

Stabilitat

100%
100%
100%

100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%

Die Vermessung und Auswertung der Rontgenbilder wurden von der Doktorandin

vorgenommen. Jedes Rontgenbild wurde dafur mit einer Fotokamera (NIKON D40, Fa,
Nikon, Japan; Objektiv Sigma MACRO EM-140 DG-Makro/ Ringblitz, EM-140 DG NA -
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iTTL) auf einem Rontgenbetrachter abfotografiert und digitalisiert. AnschlieRend wurde es
mit dem Bildbearbeitungsprogramm Picasa® (Google Ireland Limited) in schwarz-weif}
Uberfuhrt, zentriert und zugeschnitten. Anhand der bekannten Implantatlange wurde die
Knochenhthe zum Zeitpunkt der Insertion und nach 10 Jahren mittels ImageJ®
(Schneider, C. A.; Rasband, W. S. & Eliceiri, K. W., public domain) ausgewertet. Es wurde

stets die krestale Knochenhdéhe mesial und distal bis zur knéchernen Begrenzung des

Sinus Maxillaris gemessen und der Mittelwert gebildet (Abb. 6).

Abb. 6: Ermittlung der Knochenhdhe zum Zeitpunkt der Implantatinsertion: Vermessen
der mesialen (m1) und distalen (d1) vertikalen Hohe des Knochens im Oberkiefer mittels
ImageJ®. Der Kieferhéhlenboden und der krestale Knochenverlauf sind gelb markiert. Es
wurde jeweils der Mittelwert gebildet, um das Anfangsknochenangebot in die
Risikogruppen A, B, C einzuteilen.

Die Anfangshdhe wurde dabei in drei Gruppen unterteilt: A < 3,5 mm hohes Risiko, B
< 5,5 mm mittleres Risiko und C > 5,5 mm geringes Risiko. Nach 10 Jahren wurden die
Knochenhdhe von krestal bis zum Apex des Implantates, bzw. dem Knochen zum
Implantatkontakt (KIK) gemessen, da sich Knochen oberhalb des Apex meistens nicht
anlagert (Schmidlin et al., 2008) (Abb. 7).
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Abb. 7: Vermessung der Knochenhdhe nach 10 Jahren. Mittelwert aus den Messpunkten
m2 und d2 vom krestalen Knochenverlauf bis zum Apex des Implantats (d2), bzw. dem
Knochen-Implantat-Kontakt (KIK) (m2).

2.5 Statistische Auswertung

Mit dem Statistikprogramm R® (Mentorium GmbH, Berlin. DE)wurde die Datenauswertung
anhand der Kaplan-Meier Kurve, der Cox Regression und t-Test durchgefuhrt.

Die Kaplan-Meier Kurve ist eine Stufenfunktion, die die wahrscheinliche kumulative
Uberlebensrate (iber die Zeit angibt. Horizontale Abschnitte signalisieren kein Ereignis
und vertikale Einschnitte eine Veranderung im Uberleben zu einer bestimmten Zeit
(Kaplan und Meier, 1958). Die Uberlebenswahrscheinlichkeit zu der Zeit ti, S(ti) berechnet
sich wie folgt:

di

S(t) = S(t-1) x (1- %)

wobei,
e S(ti-1) = die Wahrscheinlichkeit zu Gberleben zum Zeitpunkt ti—1

e ni=Nummer der Implantate Uberlebend vor i
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o di = Anzahl der Ereignisse zum Zeitpunkt t;
e t0=0,S(0)=1.

Die geschatzte Wahrscheinlichkeit (S(t)) andert sich nur bei einem Ereignis (z. B. Verlust).
Somit gibt die Kaplan-Meier Kurve eine gute Zusammenfassung der Daten wieder und
kann eine Einschatzung Uber die mediane Uberlebenszeit geben. Implantate, die nicht bis
zum Ende der Nachverfolgungszeit prasent blieben, sondern durch dropout oder Tod der
Patienten ausschieden, werden rechts-zensiert und bis zu ihrem letzten
Erscheinungsdatum in der Statistik bertcksichtigt, um die Ergebnisse nicht zu verzerren

durch geléschte Beobachtungen oder mit fehlenden Werten gleichzusetzen.

Die Cox PH Regression bewertet kategoriale und metrische unabhangige Variablen und
kann diese Effekte in einem Model darstellen (Cox, 1972). Somit wird gepruft, ob fur die
Uberlebensrate eine Abhangigkeit von der initialen vertikalen Knochenhéhe (VKH) oder

Compliance besteht:
h(t; z;) = ho(t)exp(z;f)
wobei,

e h, = unbekannte Harzardfunktion

e [ =unbekannter Parameter.

Die statistische Signifikanz wird Uber den p-Wert festgelegt. Liegt er unter 0,05 (> 5 %)
besteht eine statistische Signifikanz. Dieses kann durch eine Kaplan-Meier-Kurve

veranschaulicht werden.

Um zu verifizieren, ob die VKH nach 10 Jahren zu- oder abnimmt, wird ein t-Test

durchgefuhrt. Bei dem t-Test unterscheidet man zwischen:
e Einstichproben-t-Test (Einfacher t-Test; engl. one-sample t-test),
o Zweistichproben-t-Test (Doppelter t-Test; engl. two-sample t-test) und

¢ Abhangigen t-Test (Paardifferenzentest; engl. paired t-test).
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Um die Differenz der VKH zum Zeitpunkt der Insertion mit der nach 10 Jahren zu
vergleichen wird der Abhangige t-Test durchgefuhrt. Er praft fur zwei verbundene
Stichproben, ob sich die mittlere Differenz der Messwerte unterscheidet. Die Differenzen

mussen normalverteilt sein.
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3. Ergebnisse

Die hier ausgewerteten Daten wurden in der Privatpraxis fir Parodontologie in Aachen
(Praxisgemeinschaft Dr. med. dent. Frank Brdseler, Dr. med. dent. Christina Tietmann
und Dr. med. dent. Sven Wenzel, Krefelder Str. 73, 52070 Aachen) im Zeitraum 2019-
2021 erhoben. Hierzu wurden anhand der elektronischen Datenbank der Praxis
diejenigen Patienten selektiert, die 2002 bis 2013 eine transalveolare
Sinusbodenaugmentation mit simultaner Implantatinsertion erhalten haben. Anschliel3end
wurden alle Verluste erfasst und diejenigen Implantate gefiltert, die fur die Fragestellung
der Dissertation relevant sind. In Abb. 8 ist der Selektionsvorgang dargestellt: Es wurden
in diesem Zeitraum insgesamt 96 Patienten mit 139 Implantaten identifiziert. 79 Patienten
mit 112 Implantaten nahmen an einer 5-Jahresuntersuchung teil. Nach 10 Jahren konnten
34 Patienten nachkontrolliert werden, die 49 Implantate in situ aufwiesen. Die Daten
dieses Kollektivs werden mit den 10-Jahres-Ergebnissen in der aktuellen Literatur

verglichen.

Das primare Ziel war es herauszufinden, wie viele von diesen 49 Implantaten nach 10
Jahren klinisch und rontgenologisch osseointegriert waren. Fur das sekundare Ziel der
vorliegenden Arbeit wurde die Veranderung der vertikalen Knochenhdhe anhand der
Rontgenbilder ausgewertet. Dafur wurde die Literatur auf aktuelle Erfolgsdefinitionen hin
untersucht und vergleichbare Parameter ermittelt, um die Erfolgsdefinition vergleichbar zu
machen. Das tertiare Ziel dieser Dissertation war nicht nur das Implantatuberleben,

sondern auch den Implantaterfolg anhand etablierter Kriterien zu bewerten.
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Identifizierung von Implantaten via Datenbanksuche in
einer Aachener Privatpraxis

Datenbanksuche “Transalveolare i

Sinusbodenaugmentation mit Implantatverluste bis 2021

simultaner Implantatinserion™im | — ) _
Zeitraum 2002 — 2013 bei 10 Patienten

95 Patienten {n=12 Implantate)

{n =139 Implantate)

l

Machverfolgungszeit = 5 Jahre ) . )
79 Patienten —* Vergleich mit Bezugsstudien

{n= 112 Implantate)

}

Machverfolgungszeit = 10 Jahre Vergleich mit anderen

[ 31;"3“3'"“;" te) 10- Jahres-Ergebnissen
n= 49 Implanta

)

Osseocintegrierte Implantate
ja (n=48)
nein (n=1})

l

WVRH zum Zeitpunkt der Insertion B )
und nach 10 Jahren - r Sekundares Ziel

|

Definition von Erfolg

!

Parameter
= 5T
» Beweglichkeit
* Radiologischer — )
Knocheﬁv&rlust Tertidres Ziel
» Parcdontale
Entziindungshistorie

[ Identifizierung }

)

Selektierung

)

—_—* Primares Ziel

— Einteilung in Erfclgsgruppen

Eingeschlossene Implantate

Abb. 8: Flussdiagramm zur Darstellung der nachverfolgten Implantate. In der Datenbank
der Aachener Privatpraxis wurden in den Jahren 2002 - 2013 bei 79 Patienten 139
Implantate mittels transalveolarer Sinusbodenaugmentation inseriert. Bis 2021 gingen
hiervon 12 verloren. Nach 5 Jahren waren noch 79 Patienten mit 112 Implantaten
nachzuverfolgen, deren Ergebnisse mit den 5-Jahres-Resultaten anderer Studien
verglichen werden konnten. Nach 10 Jahren waren es 34 Patienten mit 49 Implantaten,
die nachuntersucht werden konnten. Fiir diese wurden die Uberlebensrate (priméres Ziel),
die Veranderung der vertikalen periimplantaren Knochenhohe (sekundares Ziel) und der
Implantaterfolg (tertiares Ziel) ermittelt.
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3.1 5-Jahres-Ergebnisse

Von den initial 96 Patienten konnten nach 5 Jahren 79 Patienten mit 112 Implantaten
nachverfolgt werden, die eine transalveolare Sinusbodenaugmentation mit simultanen
Sinuslift erhalten hatten (9= 1,42 Implantate/ Patient,1 - 4 Implantate/ Patient). Bei
24 Patienten waren zwei oder mehr Implantate mittels Summers-Technik inseriert worden
(Abb. 9).

Bei 39 Frauen waren 52 Implantate und bei 40 Mannern 60 Implantate eingebracht
worden. Die Implantatlange lag zwischen 6,0 und 11,5 mm (J= 9,28 mm). Bei
55 Patienten wurde ein Implantat inseriert, bei 18 Patienten 2 Implantate und bei jeweils
3 Patienten 3 bzw. 4 Implantate. Von den Osseospeed ™-Implantaten wurden 58 Stlick
inseriert, von den Branemark-Implantaten 48, 2 von dem Roxolid® SLActive®System
(Straumann®) und jeweils 2 Implantate der Systeme Endopore® und CONELOG®. Die
Patienten waren zum Zeitpunkt der Insertion zwischen 22 und 78 Jahre (im Mittel
55,21 Jahre) alt.

Implantate pro Patient

18

3 3
| ]

1 2 3 4
Anzahl Implantate

Abb. 9: Verteilung der Implantate pro Patienten. Bei 55 Patienten wurde ein Implantat
inseriert, bei 18 Patienten 2 Implantate und bei jeweils 3 Patienten wurden 3 bzw. 4
Implantate eingebracht.
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Wahrend der OP wurde bei 104 Implantaten, zusatzlich zu den entnommenen
Knochenspénen der Bohrung, Bio-Oss® eingebracht und nach apikal hin kondensiert. Bei
49 von diesen Implantaten wurde in Kombination Bio-Gide® angewendet. Als
intraoperative Komplikation trat bei 22 Implantaten (19,64 %) eine MAV auf, die entweder
das zuséatzliche Einbringen von Bio-Gide® (n= 13 Implantate) erforderte oder als so klein
diagnostiziert wurde, dass sie keiner weiteren Therapie bedarf aul3er der post-operativen

Kontrolle.

Zur Ubergangsversorgung bis zur Freilegung dienten Langzeitprovisorien,
Platzhalterschienen, Interimsprothesen oder die alten Prothesen wurden angepasst und
verwendet. Nachdem die Implantate freigelegt waren, wurden sie im Schnitt nach ca.
73 Tagen (19 — 377 Tagen) mit einer Suprakonstruktion versorgt. Ein Implantat Regio 27
#102 wurde nicht freigelegt und gilt als ,sleeping® (engl. schlafend) (Abb. 10). Als finaler
Zahnersatz wurden Kronen aus Zirkon oder Kronen mit Metallgerist und Verblendung
gewahlt (n= 106), Bricken (N= 3), Bricken mit Anhanger (n= 2) oder Prothesen (N=1).

Abb. 10: Implantat #102. Zum Zeitpunkt der Insertion (links) in Regio 27 und nach 3,5
Jahren (rechts). Es gilt als ,sleeping” (engl. schlafend), da es inseriert aber (noch) nicht
mit einer Suprakonstruktion versorgt wurde.

17 Patienten mit insgesamt 23 Implantaten waren Raucher (21,52). Eine Parodontitis-

Vorgeschichte lag bei 65 Patienten (82,28 %) mit 98 Implantaten vor.

Nach Franke et al. (2015) wurden die Patienten nach ihrer Compliance bezuglich der

angeratenen Recall-Termine in drei Gruppen unterteilt: C1, C2 und CO. Die Verteilung
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stellt sich wie folgt dar: C1= 34 Patienten (47 Implantate), C2= 20 Patienten
(35 Implantate) und CO= 25 Patienten (30 Implantate) (Abb. 11). Demnach sind
34 Patienten (43,0 %) des untersuchten Kollektivs konsequent zum angeratenen UPT-
Intervall gekommen und 20 Patienten (25,3 %) haben die meisten aber nicht alle ihrer
angeratenen Termine eingehalten, wobei sie jedoch nicht mehr als ein Jahr nicht
erschienen sind. 25 Patienten (31,6 %) haben mehr als zwei aufeinanderfolgende

Termine nicht eingehalten oder sind mehr als ein Jahr nicht zur UPT erschienen.

Compliance nach 5 Jahren

Patienten
- a NN
g O 0 O U

o

C1 C2
Compliance-Gruppe

Abb. 11: Compliance der Patienten bei der 5 Jahres-Nachverfolgung. Die
79 nachverfolgten Patienten lassen sich wie folgt einteilen: 34 Patienten in der C1-
Gruppe, 20 Patienten in der C2-Gruppe und 25 Patienten in der CO-Gruppe. C1= Pat.
erschien konsequent zum angeratenen UPT-Intervall, C2= Pat. hat Uberwiegend aber
nicht alle der angeratenen Termine eingehalten, wobei die Person jedoch nicht mehr als
ein Jahr nicht erschienen ist, CO= Pat. hat mehr als zwei aufeinanderfolgende Termine
nicht eingehalten oder ist mehr als ein Jahr nicht zur UPT erschienen.



40

3.1.1 Uberlebensrate

Alle Implantate

1.00 1

0.754

0.50 1

0.251

Uberlebenswahrscheinlichkeit

0.00 1

0 2000 N 4000 6000
Zeit in Tagen

Abb. 12: Kaplan-Meier Kurve aller nachverfolgten 139 Implantate. Die statistische
Auswertung der Uberlebensrate mittels einer Kaplan-Meier Kurve ergibt eine
Nachverfolgungszeit von bis zu 6187 Tagen (ca. 17 Jahren) fur das am langsten sich in
situ befindliche Implantat. Die vertikalen Einbriche markieren die 12 Implantatverluste
Uber die Zeit und die Kreuze jeweils einen dropout (Pat., der nicht mehr erschienen ist).
Die Implantatverluste ereigneten sich im Mittelwert nach 1458 Tagen (ca. 4 Jahren). Der
helle Bereich um die Kurve markiert die Konfidenzintervalle. Nach 1826 Tagen (5 Jahren)
liegt die Uberlebensrate bei 94 + 2 %. Die statistische Analyse wurde mittels RStudio®
erstellt.

Nach 5 Jahren (1826 Tagen) liegt die Uberlebensrate bei 94 + 2 % mit einem
Konfidenzintervall von 90,1 — 98,1 %. Zu diesem Zeitpunkt wurden 112 Implantate
nachverfolgt und 9 Implantate sind bis dahin verloren gegangen (Abb. 12, Anhang 1).
Grinde hierfir waren eine Periimplantitis, keine erfolgreiche Osseointegration, Rauchen

und die Entwicklung einer chronischen Sinusitis nach vorangegangener MAV.
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Der dropout (Patienten, die zum Recall wegen diverser Grunde nicht mehr erschienen

sind oder einen Implantatverlust aufwiesen) lag bei 11 Patienten (11,46 %, n= 25 IMPL).

3.1.2 Verlauf der vertikalen Knochenhohe

VRH Insertion IMPL; ;.o
18
16
14
12
10

VRH Insertion [mm]

o N B O ©®

Implantatnummer

M1 dl =@ VRH Insertion

Abb. 13: Vertikale Restknochenhohe bei Insertion der IMPLs.jahre. Es konnten 112
Implantate nach 5 Jahren nachverfolgt werden. Zum Zeitpunkt der Insertion wurde anhand
von Rontgenbildern die vertikale Restknochenhohe in Millimeter bestimmt. Hierzu wurde
die mesiale (m1) und distale (d1) Seite vermessen (mesial= 6,99 £ 2,29 mm, distal= 5,96
+ 2,03 mm). Der rote Balken zeigt die durchschnittlich vertikale Restknochenhéhe zum
Zeitpunkt der Insertion an. Diese liegt bei 6,47 + 2,01 mm.

Bei der Gruppe mit den Patienten, die nach 5 Jahre zur Nachkontrolle erschienen, lag die
vertikale Restknochenhohe zum Zeitpunkt der Implantatinsertion im Rontgenbild
durchschnittlich bei 6,47 + 2,01 mm (mesial= 6,99 £ 2,29 mm, distal= 5,96 + 2,03 mm)
(Abb. 13). Bei 5 Implantaten konnte der Apex des Implantates bzw. der Sinusboden
rontgenologisch nicht beurteilt werden. Die Einteilung in die 3 Risikogruppen anhand der
vertikalen Restknochenhohe fur die Implantate stellt sich wie dar: 7 Implantate in

Gruppe A, 28 Implantate in Gruppe B, 75 Implantate in Gruppe C.
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Risiko: 5-Jahres Implantate
140
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Anzahl Implantate
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Abb. 14 Risikoverteilung der Implantate anhand der VRH. Anhand der gemessenen VRH
zum Insertionszeitpunkt, wurden die Implantate in 3 Risikogruppen (A-C) eingeteilt:
Gruppe A= Knochenhohe von < 3,5 mm, Gruppe B= VRH zwischen 3,6 und 5,5 mm und

Gruppe C= VRH Uber 5,5 mm. Es ergab sich eine Risikoverteilung von 7 Implantaten in
Gruppe A, 28 Implantate in Gruppe B und 75 Implantate in Gruppe C.

3.1.3 Erfolgsrate

Fur die 5 Jahres-Ergebnisse wurden folgende Parameter flr die Erfolgseinteilung

ausgewertet:

¢ Die initiale VRH mit Risikoeinteilung

o Auftreten einer Periimplantitis/ Mukositis
¢ Rontgenologische Betrachtung

e Blutung

e Beweglichkeit

Innerhalb der 5 Jahre entwickelten sich an den 112 Implantaten periimplantare
Entzindungen: Mukositis an 7 Implantaten (6,25 %), Periimplantitis an 22 Implantaten
(19,64 %), die mit interzeptiven Periimplantitistherapien  (PIT)  und
Mundschleimhautbehandlungen behandelt wurden (Abb. 15).
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Entziindungsprozesse

7

84

m Mukositis = Periimplantitis Entziindungsfrei

Abb. 15: Entzindungsprozesse innerhalb von § Jahren. Es entwickelte sich an 7
Implantaten eine Mukositis und an 22 Implantaten eine Periimplantitis, die mit
interzeptiven  Periimplantitistherapien (PIT) und Mundschleimhautbehandlungen
behandelt wurden. 84 Implantate blieben entziindungsfrei.

Es wurden die Implantate anhand erhobener Parameter wie Sondierungstiefen,
rontgenologischer Auswertung, Blutung, Beweglichkeit und Auftreten einer Mukositis/
Periimplantitis in die Erfolgskategorien nach Misch et al. eingestuft. 72 Implantate konnten
mit optimalem Erfolg in Kategorie | eingestuft werden und 19 Implantate mit
zufriedenstellendem Erfolg in Kategorie Il. 17 Implantate wurden zur Kategorie 11l gezahilt,
welches einen Erfolg mit Kompromiss darstellt und 4 zur Kategorie IV (Versagen) (Abb.
16).
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Erfolg nach 5 Jahren
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Abb. 16: Erfolgseinteilung nach 5 Jahren. Bei den Patienten, die zur 5-Jahres
Nachkontrolle erschienen sind, wurden die Implantate anhand erhobener Parameter wie
Sondierungstiefen, rontgenologischer Auswertung, Blutung, Beweglichkeit und Auftreten
einer Mukositis/ Periimplantitis in die Erfolgskategorien nach Misch et al. eingestuft.
72 Implantate konnten mit optimalem Erfolg in Kategorie | eingestuft werden und
19 Implantate mit zufriedenstellendem Erfolg in Kategorie Il. 17 Implantate wurden zur
Kategorie Il gezahlt, welches einen Erfolg mit Kompromiss darstellt und 4 zur Kategorie
IV (Versagen).

3.2 10-Jahres-Ergebnisse

Nach 10 Jahren konnten von den 96 Patienten noch 34 Patienten mit 49 Implantaten
nachverfolgt werden, die eine transalveolare Sinusbodenaugmentation mit simultanen
Sinuslift erhalten hatten (= 1,44 Implantate/ Patient, 1 - 4 Implantate/ Patient). Bei
11 Patienten wurden zwei oder mehr Implantate mittels Summers-Technik inseriert
(Abb. 17). 23 Implantate wurden bei 17 Frauen und 26 Implantate bei 17 Mannern
eingebracht. Die Implantatldnge lag zwischen 7,0 und 11,5 mm (9= 9,44 mm). Von den
Osseospeed™-Implantaten wurden 6 Stlick inseriert, von den Branemark-Implantaten 42
und ein Implantat des Systems Endopore®. Die Patienten waren zum Zeitpunkt der

Insertion zwischen 22 und 78 Jahre alt, im Mittel waren sie 58 Jahre alt (Anhang 2).

Wahrend der OP wurde bei 45 Implantaten zusatzlich zu den entnommenen
Knochenspéanen der Bohrung Bio-Oss® eingebracht und nach apikal hin kondensiert. Bei

20 von diesen Implantaten wurde dies in Kombination mit Bio-Gide® angewendet.
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Implantate pro Patient
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Abb. 17: Implantate pro Patient. 23 Patienten erhielten ein Implantat. Bei acht Patienten
wurden jeweils zwei Implantate inseriert, bei zwei Patienten jeweils 3 Implantate und bei
einem Patienten wurden 4 Implantate inseriert.

Als intraoperative Komplikation trat bei 10 Implantaten (20,41 %) eine MAV auf, die
entweder das zusatzliche Einbringen von Bio-Gide® (n= 6 Implantate) erforderte oder als

so klein diagnostiziert wurde, dass sie keiner weiteren Therapie bedurfte.

Zur Ubergangsversorgung bis zur Freilegung dienten Langzeitprovisorien,
Platzhalterschienen, Interimsprothesen oder die alten Prothesen wurden angepasst und
verwendet. Vom Insertionszeitpunkt bis zur Freilegung vergingen im Schnitt 255 Tage.
Nachdem die Implantate freigelegt wurden, wurden sie nach ca. 77 Tagen (26 —
217 Tagen) mit einer Suprakonstruktion versorgt. Ein Implantat Regio 27 #102 wurde
nicht freigelegt und gilt als ,sleeping“ (engl. schlafend). Als Komplikationen zwischen
Insertion und Freilegung traten als haufigstes zum Teil freiliegende Deckschrauben auf
(n=11) auf. AuBerdem wurden Aphten (n= 2), eine rhinogene Sinusitis, eine von Knochen
uberwachsene Deckschraube, das teilweise Freiliegen einer Membran und die
Notwendigkeit von zusatzlichem Knochenaugmentat periimplantar (#113) dokumentiert
(Abb. 18). Als definitive Suprakonstruktionen fungierten zwei Bricken und
47 Einzelkronen, die zuerst mit provisorischem Zement und schlief3lich definitiv eingesetzt
wurden. Als finaler Zahnersatz wurden Kronen aus Zirkon oder Kronen mit Metallgerust

und Verblendung (n= 47) als auch Bricken (N= 2) eingesetzt.
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Abb. 18: Implantat #113 zum Zeitpunkt der Freilegung. Hier lag die Membran frei und es
wurde zusatzliches Knochenaugmentat periimplantar notwendig.

7 Patienten waren mit 8 Implantaten waren Raucher (14,29 %). Eine parodontale Historie
war bei 30 Patienten (61,22 %) mit 45 Implantaten festzustellen. Die Patienten wurden
erneut nach ihrer Compliance laut Franke et al. (2015) bezuglich der angeratenen Recall-
Termine in die drei Gruppen C1, C2 und CO unterteilt. Die Verteilung stellt sich wie folgt
dar: C1= 18 Patienten (n= 24 Implantate), C2= 12 Patienten (n= 20 Implantate) und CO=
4 Patienten (n= 5 Implantate). Demnach sind 18 Patienten (52,94 %) des untersuchten
Kollektivs konsequent zum angeratenen UPT-Intervall erschienen und 12 Patienten
(35,29 %) haben die meisten aber nicht alle ihrer angeratenen Termine eingehalten, wobei
sie jedoch nicht mehr als ein Jahr nicht erschienen sind. 4 Patienten (11,76 %) haben
mehr als zwei aufeinanderfolgende Termine nicht eingehalten oder sind mehr als ein Jahr

nicht zur UPT erschienen.
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Compliance nach 10 Jahren
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Abb. 19: Compliance nach 10 Jahren. 18 Patienten (52,94 %) des untersuchten Kollektivs
sind konsequent zum angeratenen UPT-Intervall erschienen und 12 Patienten (35,29 %)
haben die meisten aber nicht alle ihrer angeratenen Termine eingehalten, wobei sie
jedoch nicht mehr als ein Jahr nicht erschienen sind. 4 Patienten (11,76 %) haben mehr
als zwei aufeinanderfolgende Termine nicht eingehalten oder sind mehr als ein Jahr nicht
zur UPT erschienen.

3.2.1 Uberlebensrate

Nach 10 Jahren (3652 Tagen) ergibt sich eine Uberlebensrate von 90 % mit einer
Standardabweichung von 3 % (Abb. 12). Das Konfidenzintervall liegt zwischen 84,1 und
96,2 %. Somit sind 49 Implantate nach 10 Jahren in situ und 11 Implantate verloren
gegangen. Die restlichen Implantate haben die 10-Jahres-Nachkontrolle zeitlich nicht
erfdllt (die Insertion lag noch keine 10 Jahre zurick), oder die Patienten haben den Termin
wegen Umzug oder anderen Grinden nicht wahrgenommen (dropout). Ein Patient gilt als
dropout, wenn er nicht mehr in der Praxis erschienen ist wegen Zahnarztwechsel, Umzug,
finanzieller Grinde oder weil er verstorben ist. Nach 10 Jahren konnten 14 Patienten

(14,58 %) mit 23 Implantaten nicht mehr nachverfolgt werden.

Rontgenologisch sind von den 49 Implantaten 48 osseointegriert und eines nicht.
Implantat #53 war ein 8,5 mm langes Branemark® -Implantat, das nach 128 Monaten
verloren ging (Abb. 20). Der betroffene Patient war Raucher, der aber ausgehend von der
verbliebenden vertikalen Restknochenhdhe ein geringes Risiko flr Verlust gezeigt hatte

(Kategorie C mit VRH= 6,85 mm). Es entwickelte sich eine Periimplantitis, die zu
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irreversiblen Knochenabbau flihrte, so dass das Implantat keine Stabilitat mehr aufwies

und explantiert werden musste.

Abb. 20: Implantat #53. Ro-Kontrolle nach Insertion und nach 128 Monaten. Es ist ein
horizontaler Knochenabbau in der Regio 16 des gesetzten Implantates zu erkennen.

Vergleicht man die Uberlebensrate bei Mannern und Frauen, so gab es keinen
signifikanten Unterschied (p= bei 0,61). Die Kurven verlaufen ahnlich und die Anzahl der
nachverfolgten Implantate zu einem bestimmten Zeitpunkt sind anndhernd gleich, sodass
nach 2000 Tagen 52 Implantate bei Frauen und 57 Implantate bei Mannern
nachzuverfolgen sind. Nach 4000 Tagen (ca. 11 Jahren) ist die Verteilung unter den
Geschlechtern auch sehr ausgewogen, sodass 18 Implantate bei Frauen und 17 bei
Mannern nachkontrolliert wurden (Abb. 21).
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Kaplan-Meier-Kurve fiir Implantatiiberleben
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Abb. 21: Kaplan-Meier Kurve fiir Frauen und Manner. Vergleicht man die Uberlebensrate
bei Mannern und Frauen so ist kein signifikanter Unterschied bezogen auf das Geschlecht
vorhanden (p= 0,61). Die Kurven verlaufen ahnlich und die Anzahl der nachverfolgten
Implantate zu einem bestimmten Zeitpunkt sind annahernd gleich, so dass nach 2000
Tagen 52 Implantate bei Frauen und 57 Implantate bei Mannern nachzuverfolgen sind.
Nach 4000 Tagen (ca. 11 Jahren) ist die Verteilung unter den Geschlechtern auch sehr
ausgewogen, so dass 18 Implantate bei Frauen und 17 bei Mannern nachkontrolliert
wurden.

Um statistisch zu prufen, ob die initiale Knochenhdéhe und/ oder die Compliance einen
Einfluss auf die Uberlebensrate der Implantate hat, wurde eine Cox-Regression mit dem
Programm R® durchgeflihrt. Diese untersucht den Effekt mehrerer EinflussgroRen (VRH,
Compliance) auf eine Zielvariable (Uberlebensrate). In diesem Fall handelt es sich um
rechts zensierte Uberlebenszeiten, bei der die Daten der dropouts berlicksichtigt werden
bis zum Zeitpunkt des Ausscheidens. Das Cox-Modell dient der Schatzung des Risikos
ein Implantat zu verlieren in Hinblick auf die Einflussgrof3en. Es wird angenommen, dass

die verschiedenen Einflussgrofien Uber die Zeit den gleichen Einfluss Gben — konstant
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sind. Die Compliance wird mit der Compliance C1 + C2 verglichen und die VRH anhand

der Risikogruppe A.

Die Ergebnisse der Cox-Regression mit den variablen VRH und Compliance zeigen keine
Signifikanz fur die VRH (p= 0,561 bzw. p= 0,770) in Bezug auf das Implantatiberleben,
allerdings eine hohe Signifikanz flr die Compliance (p= 0,00965). Die Konkordanz von

73 % zeigt eine gute Vorhersageleistung des Modells an (Anhang 3).

Fuhrt man die Cox-Regression flir die Compliance durch, ohne den Einfluss der VRH, so
erhalt man einen p-Wert von 0,00658 welches somit eine ausschlaggebende Signifikanz
fur die Compliance darstellt. Die Compliance hat demnach einen Einfluss auf die

Uberlebensrate der Implantate (Anhang 4).

Um dieses Ergebnis zu visualisieren, wird die Compliance in Abhangigkeit zur
Uberlebensrate in einer Kaplan-Meier-Kurve dargestellt. Hier liegt der p-Wert bei 0,0026
und stellt somit wieder die Signifikanz der Compliance als Einflussfaktor dar. Die
Konfidenzintervalle Uberschneiden sich dabei gering. Nach 2000 Tagen (ca. 5,5 Jahre)
sind 79 Implantate der C1 + C2-Gruppe in situ und 30 Implantate der Gruppe CO. Nach
4000 Tagen (ca. 11 Jahre) sind noch 32 Implantate der Compliance-Gruppen C1 + C2 in
situ und 3 der CO-Gruppe (Abb. 22).
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Kaplan-Meier Kurve fiir Implantatiiberleben
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Abb. 22: Kaplan-Meier-Kurve Compliance. Es wird die Compliance in Abhangigkeit zum
Implantatiberleben dargestellt. Die Gruppen C1 und C2 werden als eine Gruppe
zusammengefasst, da die Compliance in beiden Gruppen gut ist. Die Konfidenzintervalle
uberschneiden sich dabei gering. Nach 2000 Tagen (ca. 5,5 Jahre) sind 79 Implantate der
C1 + C2-Gruppe in situ und 30 der Gruppe CO. Nach 4000 Tagen (ca. 11 Jahre) sind noch
32 Implantate der Compliance-Gruppen C1 + C2 in situ und 3 der CO-Gruppe.



52

3.2.2 Verlauf der vertikalen Knochenhohe
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Abb. 23: Vertikale Restknochenhohe bei Insertion: 6,72 + 2,04 mm. Die mittlere VRH der
IMPL10-Jahre (roter Balken) lag bei 6,72 £ 2,04 mm (mesial= 7,21 £ 2,25 mm, distal= 6,24 +
2,16 mm)

Abb. 24: Roéntgenologische Verlaufskontrolle. Implantat Nr. 22: (A) Zeitpunkt zur
Insertion, (B) nach einem Jahr, (C) nach 5 Jahren, (D) nach 10 Jahren, (E) nach
14 Jahren. Es wurde zunachst rontgenologisch die vertikale Restknochenh6he zum
Zeitpunkt der Insertion vermessen (A: marginaler Knochen zu Kieferhéhlenboden,
m1 - d1) und anschlieRend nach 10 Jahren die Hohe vom krestalen Knochen zum KIK
(B: m2 - d2).

Insgesamt konnten 49 Implantate nach 10 Jahren nachverfolgt worden, wovon bei
5 Implantaten die VRH rontgenologisch nicht ausgewertet werden konnte. Die mittlere

VRH dieser Implantate lag zum Zeitpunkt der Insertion bei 6,72 £ 2,04 mm (mesial= 7,21



53

+ 2,25 mm, distal= 6,24 + 2,16 mm) (Abb. 23). Eine rontgenologische Verlaufskontrolle
uber 10 Jahre ist exemplarisch in Abb. 24 dargestellt.

Risiko: 10-Jahres Implantate
50

40 34

30
20

10

A B C

Abb. 25: Risikoverteilung der 10-Jahres Implantate anhand der VRH. Bei den
Implantaten, bei denen die Patienten zur 10-Jahres-Nachuntersuchung erschienen
(IMPL+10-sahre), verteilt sich das Risiko wie folgt: Gruppe A: n= 1, Gruppe B: n=9, Gruppe
C: n=34.

Bei den Implantaten, bei denen die Patienten zur 10-Jahres-Nachuntersuchung
erschienen (IMPL1o-ahre), verteilt sich das Risiko wie demnach folgt: Gruppe A:

n= 1 Implantat, Gruppe B: n= 9 Implantate, Gruppe C: n= 34 Implantate (Abb. 25).

Nach 10 Jahren ist die durchschnittiche VKH auf 7,50 = 1,91 mm (mesial=
8,00 £ 2,18 mm, distal= 7,00 * 1,97 mm) angestiegen (Abb. 26). Bei der

rontgenologischen Vermessung konnten 4 Implantate nicht ausgewertet werden.
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Abb. 26: Vertikale Knochenhdhe nach 10 Jahren. Die mittlere VKH der Implantate (roter
Balken) lag bei 7,50 £ 1,91 mm (mesial= 8,00 + 2,18 mm, distal= 7,00 £ 1,97 mm).

In Abb. 27 kann man den rontgenologisch ermittelten Knochenan- und abbau fur jedes
nachverfolgte Implantat betrachten. Bei den 49 Implantaten erfolgte ein durchschnittlicher
Knochenanbau von 0,75 + 1,36 mm. Im Seitenvergleich stieg die VKH mesial um 0,75 %
1,55 mm und distal um 0,75 = 1,64 mm. Bei 35 Implantaten ist ein Knochenanbau
zwischen 0,05 und 3,6 mm ermittelt worden und an 9 Implantaten ein Knochenabbau von
0,15 bis 3,8 mm. Der grofdte Knochenabbau von 3,8 mm fand sich an dem verloren

gegangenen Implantat #53, das nach 128 Monaten versagte (Abb. 20).
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Abb. 27: Veranderung der VKH nach 10 Jahren- IMPL10-sahre. Die Nulllinie markiert bei
allen noch in situ befindlichen Implantaten die vertikale Restknochenhdhe zum Zeitpunkt
der Insertion. Die blauen Punkte oberhalb der Nulllinie bedeuten, dass ein
Knochenzuwachs stattgefunden hat. Die blauen Punkte unterhalb der Nulllinie dagegen,
dass ein Knochenverlust vorlag. Es ist festzustellen, dass an den meisten Implantaten
Knochenanbau und kein -abbau stattfand.

Bei der Veranderung der durchschnittlichen VKH nach 10 Jahren, sieht man, dass die
Streuung der Werte innerhalb des 1. und 3. Quartils zunahm, da sowohl
Knochenapposition als auch Knochenabbau stattfand. Zu 50 % lag die vertikale
Knochenhdhe zum Zeitpunkt der Insertion zwischen 5,71 und 7,74 mm und nach
10 Jahren zwischen 6,2 und 9,00 mm (Abb. 28).

Der Abhangige t-Test ergab nach 10 Jahren eine statistisch signifikante Zunahme der
Knochenhdhe (p= 0,0003) (Anhang 5).
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Abb. 28: Box-Plot-Darstellung der Veranderung der VKH- IMPL10-Jahre. Nach 10 Jahren
nahm die Streuung der Werte innerhalb des 1. und 3. Quartils zu, da sowohl
Knochenapposition als auch Knochenabbau stattfand. Zu 50 % lag die VKH zum Zeitpunkt
der Insertion zwischen 5,71 und 7,74 mm und nach 10 Jahren zwischen 6,2 und 9,00 mm.
Der p-Wert fur den t-Test lag bei 0,0003.

3.2.3 Erfolgsrate

Fir die Einteilung in eine Erfolgskategorie nach den Mal3staben der internationalen Pisa
Konsensuskonferenz (Misch et al., 2008) wurden folgenden Parameter ausgewertet:

¢ Risikogruppierung anhand der initialen VRH
e Nach 10 Jahren bzw. bis Dropout:

o VKH

o ST

o Gl

o Beweglichkeit

o Auftreten einer Periimplantitis/ Mukositis
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Tab. 4: Sondierungswerte der IMPL10-sahre > 5 mm. Es wurden jeweils an 4 Messunkten
Sondierungswerte ermittelt: mesial, vestibular, distal und oral. An 5 Implantaten wurden
Sondierungswerte Uber 5 mm gemessen. #9 weist die hochsten Werte mit
Sondierungstiefen bis 8 mm auf.

Implantat- Vestibular
Nr. mm

6
7
3
3
2

S RS ) B O o« B = ) ]

5
4
6
6
6

W Oy W o B~

Die Sondierungstiefen bei den 49 IMPL1o-Janre lagen zwischen 1 und 8 mm. Bei 44
Implantaten lagen sie zwischen 1 - 5 mm und bei 5 Implantaten waren sich auf 6 - 8 mm
erhoht. Innerhalb der Beobachtungszeit entwickelten sich folgende periimplantare
Entzindungen: Mukositis an 5 Implantaten (10,20 %), Periimplantitis an 9 Implantaten
(18,37 %), die mit interzeptiven Periimplantitistherapien  (PIT)  und
Mundschleimhautbehandlungen behandelt wurden. Im Mittelwert trat eine Mukositis nach
1791 Tagen (ca. 60 Monate) und eine Periimplantitis nach 3070 Tagen (ca. 102 Monaten)

auf.

Unter Auswertung dieser Ergebnisse lassen sich die 49 Implantate in die 4 Erfolgsklassen
laut Konsensuskonferenz, 2007 einteilen: 32 Implantate befinden sich in der Klasse | -
ohne Schmerzen, Beweglichkeit, radiologischen Knochenabbau uUber 2 mm oder
periimplantaren Komplikationen. Klasse I-Ergebnisse sind das gewinschte Optimum, das
es zu erzielen gilt. 7 Implantate sind jeweils der Klasse I, 9 Implantate der Klasse Il
zuzuordnen und 1 der Klasse IV (Abb. 29). Bei dem Implantat der Klasse IV war
rontgenologisch ein weit fortgeschrittener Knochenabbau sichtbar und klinisch ein
positiver BOP. Implantat #102 wurde bis zu dem letzten Nachverfolgungsterminen nicht
freigelegt und kann nicht bewertet werden (sleeping), ebenso das Implantat #113, da der
Patient nach der Insertion nicht mehr erschienen ist. Als Bezugspunkt der
Sondierungstiefen und rdntgenologischen Vermessung diente das letzte aktuelle

Rontgenbild und die letzte erhobene Implantat Dokumentation.
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Abb. 29: Erfolgseinteilung - IMPL10-Jahre. Die Auswertung der 49 IMPL10-Jahre ergibt
eine Einteilung nach den Kriterien des ,International Congress of Oral Implantologists
(ICQOI) Pisa Consensus Conference“ in: Kategorie |: 32 Implantate — optimaler Erfolg,
Kategorie Il: 7 Implantate — zufriedenstellender Erfolg, Kategorie Ill: 9 Implantate —
Kompromisserfolg, Kategorie IV: 1 Implantat — Versagen.
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4. Diskussion

Nach 10 Jahren konnten 34 Patienten mit 49 Implantaten nachverfolgt werden, bei denen
eine transalveolare Sinusbodenaugmentation mit simultaner Implantatinsertion
durchgefuhrt worden war. 27 Implantate waren bei Mannern und 23 bei Frauen inseriert
worden. Eine parodontale Vorgeschichte bestand bei 88,24 % der Patienten
(30 Patienten, n= 45 IMPL) und es wurden 7 Raucher (20,59 %) identifiziert (n= 8 IMPL).
Bei dem operativen Eingriff wurden Implantate der Lange 9,44 mm der Firmen Dentsply
Sirona (n=6), Nobel Biocare (n=42), und Endopore (n= 1) verwendet. Es wurde zusatzlich
zu den eigenen gewonnen Knochenspanen der Bohrung in 45 Fallen Bio-Oss®
eingebracht, wovon wiederum bei 20 Implantaten in Kombination mit Bio-Gide® benutzt
wurden. Als operative Komplikation trat eine MAV zu 20,41 % auf (n= 10 IMPL). Bis zur
Freilegung vergingen mit im Mittel 255 Tage (8,5 Monate) und bis zur Belastung des
Implantates nach der Freilegung vergingen durchschnittlich weitere 77,23 Tage.
Zwischenzeitlich wurden die Patienten mit LZPVs, IPOs, Schienen oder mit ihren alten
Prothesen versorgt. Innerhalb der 10 Jahre entwickelte sich bei5 von 49 Implantaten eine
Mukositis (10,20 %) und bei 9 Implantaten eine Periimplantitis (18,37 %). Es wurden bei
5 Implantaten (10,20 %) Sondierungstiefen Uber 5 mm gemessen. Bei 6 Implantaten
(12,24 %) wurde ein Gingivaindex von 1 erhoben, bei einem Implantat von 2. Bezuglich
der Zuverlassigkeit der Patienten sind 18 Pat. (C1: n= 24 IMPL) zu jedem angeratenen
Termin erschienen. 12 Patienten (C2: n= 20 IMPL) sind mindestens einmal im Jahr
erschienen und haben nicht mehr als zwei aufeinanderfolgende Termine versaumt.
Unregelmaliig sind 4 Patienten (CO: n= 5 IMPL) erschienen, die mindestens ein Jahr nicht

zur Implantatkontrolle erschienen sind.

Ein Implantat ging aufgrund eines weit fortgeschrittenen Knochenabbaus verloren (IMPL
#53). Die ubrigen 48 der 49 Implantate waren klinisch und réntgenologisch osseointegriert
(Fragestellung 1). Der rontgenologische Knochengewinn lag bei 0,75+ 1,36 mm
(Fragestellung 2). Hinsichtlich des Implantaterfolges zeigten 32 Implantate einen
optimalen Erfolg, 7 Implantate einen zufriedenstellenden Erfolg, 9 Implantate einen

Kompromisserfolg und 1 Implantat versagte (Fragestellung 3).
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4.1 Starken und Limitationen

Die vorliegende Arbeit hat einige Starken aber auch Limitationen.

Sie weist im Vergleich zu anderen 10-Jahresstudien mit 49 nachverfolgten Implantaten
die hochste Fallzahl auf. Die Implantate wurden in derselben Praxis von nur zwei
Behandlern inseriert, die das gleiche Vorgehen hatten. Die Auswertung der klinischen und
rontgenologischen Befunde erfolge durch ein und dieselbe Untersucherin. Die

resultierenden Ergebnisse wurden nach etablierten Standards ausgewertet.

Zu den Limitationen gehort das retrospektive Studiendesign. Das Patientenklientel
umfasst eine grofle Altersspanne, weshalb die biologische Reaktion der Gewebe
ausgefallen sein kénnte. Dadurch, dass bei einigen Patienten mehrere Implantate
inseriert wurden, ist die Compliance-Zuordnung moglicherweise leicht verzerrt. Es wurde
kein bestimmter Implantat-Typ verwendet, sondern verschiedene. Bei der
Implantatinsertion wurde die Materialmenge zwar qualitativ erfasst, aber nicht quantitativ,
welches einen Einfluss auf die entstandene vertikale Knochenhdhe haben kdnnte. Auch
ist das Knochenersatzmaterial im Rontgenbild schwer vom ortsstandigen Knochen zu

unterscheiden.

4.2  Vergleich mit Langzeitstudien

Im Zeitraum 2006 - 2020 wurden 10-Jahres Daten aus mehreren Studien publiziert, die

einen einzeitigen internen Sinuslift mit der Summers-Technik beschrieben (Tab. 5).

Da in der vorliegenden Arbeit verschiedene Parameter wie die parodontale Gesundheit
und die Unterscheidung von Implantatiiberleben und -erfolg untersucht wurden, diente
das Systematic Review von Aludden et al. aus dem Jahre 2018 als Anhaltspunkt (Aludden
et al., 2018). Es wurden diejenigen Studien ausgeschlossen, die eine geringere
Nachverfolgungszeit als 10 Jahre aufwiesen, so dass 3 Studien aus Aludden et al. (2018)
berlcksichtigt werden konnten (Caban et al., 2017; Ferrigno et al., 2006; Nedir et al.,
2016). Zusatzlich wurden 3 weitere Studien aus eigener Recherche hinzugefugt, was
letztendlich zu sich 6 Vergleichsstudien fuhrte (French et al., 2016; Shi et al., 2020; Tetsch

et al., 2010). Die jeweilige Anzahl der untersuchten Implantate lag in diesen Studien
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zwischen 22 und 36, so dass die hier vorliegende Arbeit mit IMPL n= 49 zum Zeitpunkt

der 10 Jahres-Nachkontrolle den grof3ten Umfang aufwies.

Da es sich um eine retrospektive Studie handelt, waren die Patienten im Vorfeld nicht
dahingehend verpflichtet worden fur die regelmaligen Dokumentationen der Studie
erscheinen sollen. Dieses erklart den hohen dropout. Es wurden auch nicht nur Patienten
gewahlt, die im Vorfeld eine hohe Compliance aufwiesen oder keine parodontalen oder
gesundheitlichen Vorerkrankungen hatten, sondern Patienten, welche den Querschnitt
der Praxis abbilden, was auch als Vorteil hinsichtlich einer moglichen Generalisierbarkeit

der Ergebnisse angesehen werden kann.

In den oben genannten, hier verglichenen Studien, wurden Implantate der Firmen
Straumann®, Camlog, Dentsply Sirona, Nobel Biocare® und Sybron Implant Solutions
dokumentiert. Bei (Tetsch et al., 2010) wurden initial 131 verschiedene Implantattypen
benutzt, sodass anhand der Studie nicht nachvollzogen werden kann, welcher Typ
letztendlich bei den 22 nachverfolgten Implantaten benutzt wurde. In zwei Studien wurden
mehrere Implantatsysteme verwendet und in vieren nur ein System. Die Implantatlange
in allen Studien betrug zwischen 6 und 13 mm. Finf Studien erwahnten nicht die
Verwendung von Augmentationsmaterial, bzw. es wurde die Einbringung von autologen
Knochenspanen aus der Bohrung wahrend des Eingriffes dokumentiert. Bei der Studie
von Ferrigno et al. (2006) wurden die meisten Eingriffe ohne KEM durchgefihrt, einige
mit Bio-Oss®, aber die genaue Verteilung wurde nicht beschrieben. (Shi et al., 2020)
verwendeten ebenfalls kein KEM. Die haufigste beschriebene Komplikation war die
Perforation der Schneiderschen Membran, mit einer dokumentierten Pravalenz zwischen
0 % und 2,2 % der Eingriffe. Somit fallt der in der vorliegenden Arbeit ermittelte Anteil von
ca. 20 % gegenuber den zitierten Studien erhoht aus. Eine mdgliche Ursache fur diese
Abweichung konnte sein, dass ein Valsalva-Mandver prinzipiell durchgeflhrt wurde, um
eine Perforation ermitteln zu kdnnen und selbst sehr geringe Verletzungen der Membran
erfasst wurden. Andererseits wurden bei (Shi et al., 2020) alle Patienten ausgeschlossen,
die eine Perforation bei Insertion aufwiesen. Diese allgemein haufigste Komplikation wird
vom Operateur moglichst vermieden; durch Eintritt des Ereignisses einer MAV andert sich
das erforderliche post-operative Verhalten des Patienten und es wird eine antibiotische

Abschirmung erforderlich. Die Uberlebensrate der Implantate fallt in Fallen von
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diagnostizierter MAV statistisch nicht geringer aus (Beck-Broichsitter et al., 2020). Mittels
der Anwendung von Membranen wie z. B. Bio-Gide®, die man zuschneiden und im
Bereich der Perforation einbringen kann, sind Erfolge beschrieben worden. In der
vorliegenden Arbeit wurden von den ermittelten 20 % Fallen einer MAV 60 % mit Bio-
Gide® versorgt. Dennoch sind zwei Implantate aufgrund einer chronischen MAV verloren
gegangen. Allerdings zeigten Proussaefs et al. (2003) in einer Split-Mouth-Studie, dass
die Knochenanlagerung an Implantaten in denjenigen Bereichen schlechter ausfallt, die
eine Perforation der Schneiderschen Membran aufwiesen und mit einer
Kollagenmembran versorgt wurden (an betroffener Implantatseite: 12,80 %
Knochenbildung; v in komplikationsfreien Fallen: 34,40 %) (Proussaefs et al., 2003). Bei
den Implantaten mit einer MAV dieser Studie liegt die Veranderung in der vertikalen
Knochenhdhe im Mittelwert bei - 0,03 mm im Gegensatz zum allgemeinen Mittel von

0,75 mm, was den Beobachtungen von Proussaefs et al. (2003) entspricht.

Die VKH (aller Vergleichsstudien) lag zum Zeitpunkt der Insertionen zwischen
2 und 12 mm, lediglich Ferrigno et al. (2006) setzten Implantate ausschlie3lich bei einem
Knochenangebot = 6 mm und Shi et al. (2020) bei <4 mm.

In 3 Studien wurde der ,endo-sinus bone gain (ESBG)* (eng.: Endo-Sinus-
Knochengewinn, ESKG) ausgewertet: Distanz vom Sinusboden bis zum apikalen
Knochen-Implantatkontakt (KIK) (Caban et al., 2017; Nedir et al., 2016; Shi et al., 2020).
Der ESKG zur 10-Jahres - Réntgenkontrolle wurde in diesen Studien mit 2,1 - 3,4 mm

angegeben.

Die mittlere Veranderung der Knochenhohe (10-Jahres-Messung dieser Studie) von
0,75 £ 1,36 mm liegt somit unterhalb des Durchschnitts der Vergleichsstudien. Allerdings
wurde hier die Knochenhohe rontgenologisch anders ausgewertet: vom krestalen
Knochen am Implantat bis hin zum apikalen KIK. Dadurch ist die Strecke der VKH nicht
nur abhangig von den Knochenumbauvorgangen im Abschnitt des Sinus, sondern auch
von krestalen Einflissen wie z. B. einer Periimplantitis, die an 9 Implantaten auftrat.
Anhand der Rontgenbildqualitat mit fehlender Abgrenzung zum friheren Sinus, ist der

Wert der ESKG in der vorliegenden Arbeit nicht erhoben worden.



Jahr
Typ
Patienten
Implantate
Augmentat
Knochenhahe bei
Insertion

Prothetik

Protokollierte Zeit
[Monate}

IMPL-Uberleben [%)]
IMPL-Verlust und
Griinde
IMPL-Lénge
Endo-Sinus-Gewinn

Vertikaler
Knochengewinn
Krestaler
Knochengewinn
Perforation

Nachkontrolle
IMPL-Typ
Messung des Knochens

Sondierungswerte

Erfolgskriterien

Ferrigno et al.
2006
Prospektiv
NA
36
Autog. K./ BioOss®
7.7 (6-9) mm

Kronen, Brilcken,
Tellprothesen,
Overdentures

144

948
Anzahl & 2 erhdhte
Beweglichkeit, 2
Knochenverlust, 3
Pesiimplantitis, 1 Frakiur
8,10,12 mm

05+0.3 mm
ME

NA

22%
jahich

Straumann®
rontgenologisch

2-6mm

Buser et al.+ Mombelli et
al 908 %

Tetsch et al.
2010
Retrospektiv
NA,

2
Autog. K

Defizit von 3.3 mm

NA

180

a7
Anzahl NA: Spontanes
Versagen, fehlende
(Osseointagration,
Periimplantitis

~11,5 mm

NA

NE

NA

1,50 %

Jahr 1-5 2 [ahr, = 5 J.
jahrich
Straumann®, Camlog,
Frialit®, IMZ&-TwinPlus
+128 andere Typen
rontgenologisch
(copgiX&)

NE

Erfolg nicht naher definiert

French et al.
2016
Refrospektiv
A
2
KA

2-12mm

Einzel- oder verblockte
Kronen

60 und 120

5-J: 983010 97
12: 6 praprothetisch, 6
postprothetisch
613 mm

34 mm

NE

NE

0
jandich
Siraumann®, Nobel
Biocare, Branemark
System®
rontgenologisch
ME
weniger als 1mm krestaler
Knochenveriust pro Jahr
oder bel folgender

Machkontrolle (Sanz &
Chapple) 95,4 %

Nedir et al.
2016
Prospekiiv
15
23
Autog. K.

54+23mm

Einzelkronen oder
befestigte Teilprothesen

120

100

£,8, 10mm
3014 mm

NE

1,009 mm

0

Im Jahr 1,3,5,10 nach
Insertion

Straumann®

rontgenologisch

= 2mm

Buser etal 100%

Caban et al.
2017
Retrospakiiv
25
k!

KA

43(1,869) mm

Einzelkronen, Teil- und
Vallprothesen

120

o4

911,13 mm
32/21121 bei
9/11/13 mm Implantat

NE

06+03mm

HA
Im Jahr 1,310 nach
Insertion

Aslra Tech®

rontgenalogisch
4 IMPL = 5 mm (11,7 %)
IMPL in Funktion ohne
Lockerung, Kinisch
unauffallig, keine
Schmerzen vom IMPL
ausgehend, radiologisch
keing Periimplantitis

Shi et al.
2020
Prospekiiv
23
35
kein A,

£ 4mm

Einzelkronen, Briicken,
befestigle Prothesen

120

892

4 Implantate: 2 frihes und 2

spates Versagen

8 und 10 mm

272£051 mm

NE

NA

ausgeschlossen

Im Jahr 1-, 3-, 5- und 10

Straumann®

rontgenologisch
294+ 079 mm

Erfolg nicht naher definiert

Dissertation Heinen
2024
Retrospekiiv
5J:96/ 10J:%4
5J:112/10J. 49
BioOss®

265-12mm
(104 6,72 £ 2,04 mm)

Einzelkronen und Bricken

122 -203
5J:94/0J. 90
5J:9M0J: 11

7-115mm

NE

100,75 mm

NE

54.20%/10J.:20%
2¢( Jahr

Branemark System®, Astra
Tech®, Endopora

rontgenologisch

10J.: 5 IMPL =5 mm (9,1 %)

Vom internationalen
Kongress der oralen
Implantologen Conference
{ICOI) nach Misch et al.
modifiziert
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Als Alternative zum konventionellem Rontgen steht das DVT zur Verfugung, das eine
genauere dreidimensionale Bildgebung ermdéglicht. Eine 10-Jahres-Studie von (Abi Najm
et al., 2018) untersuchte die Dicke der Schneiderschen Membran DVT-basiert. Ein Jahr
spater wurde sie von einem der Mitautoren erneut ausgewertet unter der Fragestellung,
ob eine rontgenologische Auswertung zur Nachkontrolle ausreichend sei (El Hage et al.,
2019). Es resultierte, dass Implantate, die keine Schmerzen verursachen oder andere
Komplikationen aufweisen, ausreichend mit einer 2D-Rdntgenkontrolle erfasst werden
konnen und die Messwerte zum apikalen Knochen im Vergleich zum DVT nicht erheblich

abweichen.

Das primare Ziel dieser Arbeit war es, eine Aussage zu treffen, ob eine Osseointegration
der Implantate, die nach 10 Jahren kontrolliert wurden, stattgefunden hat. Anhand der
klinischen und rontgenologischen Auswertung trifft dies bei 48 der 49 untersuchten

Implantaten zu.

Das Implantatiberleben wird in den verglichenen Studien mit 94 % und 100 %
angegeben. Gingen Implantate verloren, so waren die angegeben Griinde dafir erhéhte
Mobilitat, zu groRer Knochenverlust, Periimplantitis, nicht erreichte Osseointegration oder
,Spontanes Versagen®. In dieser Studie liegt das Implantattberleben nach 10 Jahren bei
ca. 90 % und fallt somit geringer aus, welches unter anderem der eingeschrankten

Compliance einiger Patienten geschuldet sein kann.

Unterscheidet man nun zwischen dem Erfolg, der in mehreren Studien nach Buser et al.
(1990) ermittelt wurde oder ahnlichen, leicht abgewandelten Kriterien, so findet man bei
einer der zitierten Studien keine Angabe zur Definition des Erfolgs (Tetsch et al., 2010).
Bei den Studien von Nedir et al. (2016) und Ferrigno et. al. (2006) ist der Erfolg nach
Buser mit 100 % bzw. 90,8 % angegeben. Bei Caban et al. (2017) werden drei Kriterien
des Erfolgs festgelegt: (1) die bestehende Funktion des Implantates, (2) Schmerzfreiheit
sowie (3) die rontgenologische Unauffalligkeit hinsichtlich periapikaler und
periimplantaren Entzindungen (Periimplantitis) nach 10 Jahren. (Shi et al., 2020)
definieren auch keinen expliziten Erfolg, nennen aber Kriterien wie Abwesenheit von

technischen und biologischen Komplikationen.
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Im Vergleich mit den Kriterien der Konsensuskonferenz (ICOI) in Pisa, Italien, 2007 sind
prozentuale Erfolgsangaben nur bedingt aussagekraftig bzw. vergleichbar. Bisher gibt es
keinen etablierten Goldstandard fur eine Evaluation nach 10 Jahren. Geht es bei Buser et
al. (1990) darum, ob 4 Kriterien positiv bewertet werden, um als Erfolg zu gelten, werden
bei der ICOI 4 Gruppen unterschieden. In den vorliegenden Ergebnissen sind 39 von 49
Implantaten (80 %) in einem zufriedenstellenden Zustand oder besser. Auf diesem Gebiet
sind weitere Erhebungen noétig, um eine Vergleichbarkeit Uber die Qualitdt von

Implantatversorgungen Uber lange Zeitraume zu treffen.

Ferrigno et al. (2006) haben noch zusatzliche Parameter erhoben, die auch einen
modifizierten Plaque- und Blutungsindex (mPl und mBI) beinhalten, die von 0 bis 3
gestaffelt sind (Mombelli und Lang, 1994). Der mPI lag bei 0,2 £ 0,48 und der mBI bei
0,3 £ 0,6. Diese Ergebnisse bedeuten wenig Plaque und eine isolierte Blutung und weisen
auf eine gute Mundhygiene und gesunde gingivale Verhaltnisse hin. Genauso sind (Shi
et al., 2020) vorgegangen, die nach 10 Jahren einen mBI von 0,91 + 0,58, einen mPi von
0,48 £+ 0,51 und Sondierungstiefen von 2,94 + 0,79 feststellten.

Eine systematische Ubersichtsarbeit von Pjetursson et al. aus dem Jahre 2012 hat
Uberpruft, welche Kriterien in Studien hauptsachlich benutzt wurden, um Implantaterfolg
zu definieren. In die Auswertung wurden 25 Veroffentlichungen mit einbezogen, die
Implantate mit einer rauen Oberflache untersuchten, welche sich mindestens 5 Jahre in
situ befanden (Pjetursson et al.,, 2012). Die verglichenen Parameter lagen auf der
Beurteilung des Implantates, des periimplantdren Gewebes, der prothetischen
Versorgung und der Patientenzufriedenheit. Es stellte sich heraus, dass die Studien
jeweils Kriterien nach Albrektsson et al., (1998), Buser et al., (1990), davon abgeleitete
Varianten oder selbstdefinierte Kriterien aufstellten. Resultierend daraus wurden
hauptsachlich Parameter fur die kndcherne Einheilung des Implantates und des
perimplantaren Gewebes erfasst und weniger Parameter zu der prothetischen
Versorgung und Patientenzufriedenheit, so dass fur die Zukunft eine umfassende,

ganzheitliche Beurteilung des Implantat-Prothetik-Komplexes gefordert wurde.
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4.3 Einflussfaktoren

Die Uberlebensrate wurden mittels Kaplan-Meier-Kurve ausgewertet und auf

verschiedene Einflussfaktoren hin untersucht.

Im Folgenden werden die Einflussfaktoren Compliance, Veranderung der periimplantaren
Knochenhdhe, Alter und Geschlecht, Biomaterial, parodontale Vorgeschichte und andere
Faktoren diskutiert.

4.3.1 Compliance

Der Uberwiegende Anteil der Patienten ist mindestens einmal im Jahr oder o6fter, wie
angeraten (Gruppen C1 + C2= 88 IMPL), zur unterstitzenden Therapie erschienen,
welches einen Anteil von 63 % auf Implantatseite ausmacht. Dieses kann entweder auf
eine gute Patientenfihrung und -aufklarung oder auch auf ein sehr motiviertes
Patientenklientel zurickzufihren sein, welches eine parodontologische Fachpraxis
aufsucht. AulRerdem wurden die Patienten vor der IMPL-Insertion schriftlich Uber die
Notwendigkeit der Durchfihrung der systematischen unterstitzenden Therapie
unterwiesen und stimmten dem mit ihrer Unterschrift zu. In der Aachener Praxis wurden
die Patienten, wie oben beschrieben, wahrend der ersten zwei Jahre ab der prothetischen
Versorgung vierteljahrlich, und nach der Funktionszeit von zwei Jahren halbjahrlich zur
Implantatkontrolle einbestellt, um frihzeitig bei Entzindungen eingreifen zu kénnen.
Hierbei wurden klinische Parameter als auch Rontgenkontrollen durchgefuhrt. Dass ein
Patient aus diesem Grunde nicht mehr in der Praxis vorstellig wurde (dropout) ist
hauptsachlich auf Griinde wie Zahnarztwechsel, Umzug, erschwerte Erreichbarkeit durch
altersbedingte Umstande oder finanzielle Griinde zurtickzufihren. Auch kann man davon
ausgehen, dass es fur einige Patienten mit gestiegenem Alter schwieriger geworden ist,

regelmafdigen Kontrollen nachzukommen.

Um den Einfluss der Compliance auf die Uberlebensrate sichtbar zu machen, wurde eine
Cox-Regression durchgefluhrt, die einen p-Wert von 0,006 ergab und somit deutlich einen
Einfluss reprasentiert. Bei dieser Regression wurden die Gruppen C1 und C2 zu einer
zusammengefasst, da sich das Verhalten der Gruppen sehr ahnelt und beide mind. einmal
im Jahr vorstellig waren und somit eine kontinuierliche Kontrolle der Implantate und

Rontgenbilder zu erheben waren. Die Patienten CO-Gruppe allerdings sind mit einem Jahr
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Unterbrechung oder langer wieder zu ihren Terminen erschienen und stehen somit in
einem Kontrast zu den anderen beiden Gruppen, wie die Kaplan-Meier-Kurve es visuell

belegt.

Im Ergebnis ist das Erscheinen zu den angeratenen Terminen von maf3geblichem Einfluss
auf das Implantatiberleben, da hier bei anfanglichen Entzindungen der Behandler
frlhzeitig intervenieren kann und der Patient neu instruiert und remotiviert wird.

Veranderungen der periimplantaren Knochenhdhe.

4.3.2 Veranderungen der vertikalen Knochenhdhe

Das sekundare Ziel dieser Arbeit war es festzustellen, ob und wieviel ein zusatzlicher
Knochengewinn periimplantar um das Implantat stattgefunden hat. Anhand der
Rontgenbilder und klinischen Messung der Sondierungstiefen ist festzustellen, dass der
Knochenverlust immer von krestal am Alveolarknochen stattgefunden hat und das
Augmentat weiterhin im Sinus das Implantat apikal umgab. Es wurden nur Réntgenbilder
in die Auswertung einbezogen, auf denen die knéchernen Begrenzungen krestal und
cranial dargestellt waren. Bei den nicht auswertbaren Rontgenbildern war entweder der
mesiale, distale oder der Sinusanteil nicht prazise beurteilbar. Insgesamt waren daher zur

10-Jahres-Nachkontrolle Rontgenbilder an 5 Implantaten nicht vollstandig auswertbar.

Es ergab sich ein signifikanter mittlerer réntgenologischer Knochenzuwachs von
0,75 £ 1,36 mm, wobei dieser mesial und distal in etwa gleich grof3 ausfiel. Der maximale
rontgenologische Knochenzuwachs betrug 3,6 mm. Es ist allerdings nicht
auszuschlielen, dass dieser hohe Knochengewinn auf eine Messungenauigkeit
zurtckzufuhren ist, da das betreffende Rontgenbild keine ideale Darstellung der

Knochenbegrenzung zeigte.

Der mittlere rontgenologische Knochengewinn von 0,75 mm erscheint im Kontext der
Vergleichsstudien (1,2 - 3,4 mm) relativ gering. Das kdnnte auch daran liegen, dass evtl.
bei den Patienten der vorliegenden Arbeit weniger Augmentationsmaterial eingebracht
worden war als bei den anderen Studien. Zudem wurde in den anderen Studien die ESKG

gemessen, so dass ein direkter Vergleich nur eingeschrankt moglich ist.
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Der grofte rontgenologische Knochenabbau von 3,8 mm uber den Nachuntersuchungs-
Zeitraum lag bei demjenigen Implantat vor, welches nach 128 Monaten Funktionsdauer
verloren ging (IMPL #53). Bei den anderen 9 Implantaten, die von Abbau betroffen sind,

fiel dieser geringer aus und lag im Mittel bei 1,03 mm.

Die Implantate waren anhand der VRH in drei Risikogruppen eingeteilt worden
(A = 3,5 mm: hohes Risiko, B < 5,5 mm: mittleres Risiko und C > 5,5 mm: geringes Risiko).
Anhand einer Cox-Regression wurde der Einfluss der VRH als tatsachliches Risiko fur die
Uberlebensrate der Implantate bestimmt. Der p-Wert war hierbei nicht signifikant
(p= 0,561 bzw. p= 0,770) und signalisiert keinen Einfluss. Allerdings muss man diesen
Test bei dem Patientenkollektiv kritisch sehen, da nur bei 7 Implantaten eine initiale
Knochenhdhe von < 3,5 mm vorlag, und diese Gruppe somit sehr klein war. In anderen
Studien wurde eine VRH von unter 4 mm, welche der Risikogruppe A entspricht, als hohes

Risiko des Implantatversagens angesehen (Rosen et al., 1999).

4.3.3 Geschlecht und Alter (Demografische Faktoren)

Bei den nachkontrollierten Implantaten bei Mannern und Frauen lasst sich feststellen,
dass das Implantatiberleben unter den Geschlechtern nicht signifikant unterschiedlich
ausgefallen ist (p= 0,61). In der Kaplan-Meier-Kurve lasst sich eine grofie Uberlagerung
der Konfidenzintervalle ausmachen und ablesen, dass zu jedem Zeitpunkt fast identisch

viele Implantate von Mannern und Frauen in situ waren.

In Finnland wurden ca. 200.000 Implantate in den Jahren 1994 - 2012 erfasst und in
Hinblick auf Implantat-Verlust untersucht. 3,1 % der Manner und 2,3 % der Frauen
verloren dabei ein Implantat (Antalainen et al., 2013). Die Grinde des Implantat-Verlusts
waren dabei Beweglichkeit, zu grol3er Knochenabbau und vom Patienten bemangelte

Unvertraglichkeit.

Altersbedingte Umstande koénnen die Mundhygiene beeinflussen. Auch kdénnen
unterschiedliche physische Einschrankungen dazu fuhren, dass Kontroll- und
Prophylaxetermine nicht mehr in der Praxis wahrgenommen werden kdnnen. Dadurch
konnten zum Beispiel beginnende entzundliche Prozesse wie eine Mukositis nicht

rechtzeitig erkannt und somit nicht frihzeitig behandelt werden. Wenn zusatzlich noch
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geistige Erkrankungen, z. B. Demenz, die im hoheren Alter eine hohere Pravalenz zeigen,
eine Rolle spielen, kann sich die unterstutzende Therapie fur den Behandler als auch den
Patienten herausfordernd gestalten. Trotz zunehmend besserer medizinischer
Versorgung und Medikamente steigt der Pflegebedarf mit zunehmendem Alter. Bei den
75- bis 79-Jahrigen ist jeder Zehnte pflegebedurftig, bei den 80 - 85-Jahrigen etwa jeder
Flnfte.

Bei dem untersuchten Patientenkollektiv zeigt sich eine Altersverteilung zwischen 22 und
78 Jahren, wobei 50 % zwischen 49 und 63 Jahre alt ist. Berucksichtigt wurden auch
Patienten, die eingestellte Erkrankungen wie Bluthochdruck oder Diabetes aufwiesen. Da
es keine Richtlinien-Empfehlung dazu gibt, diese Patienten nicht mit Implantaten zu

versorgen, wurden in den betreffenden Fallen jeweils keine Kontraindikationen gesehen.

Die Ergebnisse machen deutlich, dass ein mehr als 10-jahriges Implantatiberleben
wahrscheinlich ist und das Alter eines Patienten allein kein Ausschlusskriterium fur eine

Implantatversorgung darstellen sollte.

4.3.4 Biomaterial

Nedir et al. (2016) beschrieben, dass ein Sinuslift mit als auch ohne Augmentat erfolgreich
ist, wenn die Knochenhdhe 5,4 £ 2,3 mm betragt. Genauso zeigen auch andere Meta-
Analysen und Studien Erfolge mit oder ohne Einsatz von Augmentat (Chen und Shi, 2018;
Fouad et al., 2018).

Von den verschiedenen Augmentationsmaterialien, die zur Verfligung stehen, wurde hier
auf autologe Knochenspane und xenogenes Augmentat Bio-Oss® Collagen und Bio-
Gide® zuriickgegriffen. Trat eine MAV auf, so wurde bei 64 % zusatzlich Bio-Gide®
benutzt. Bei den Implantaten, die ohne Augmentat inseriert wurden, erfolgte
rontgenologisch ebenso eine Osseointegration. Unter Abwagung der potentiellen
Primarstabilitdt und Lange des Implantates wurde mitunter auf ein zusatzliches
Augmentat verzichtet. Diese Implantate blieben alle in situ, ihre kleine Fallzahl erlaubte

aber keine Subgruppenanalyse.

Ob generell ein Augmentat benutzt werden sollte oder nicht, ist davon abhangig zu

machen, wieviel vertikaler Knochen (VRH) noch vorhanden ist. Liegt dieser bei unter
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5 mm, sind die Uberlebensraten geringer, was fiir eine zusatzliche Generierung von

Knochen mittels Einbringung von Knochenersatzmaterial spricht (Del Fabbro et al., 2012).

Eine randomisierte Studie von Qiuan et al. (2020) untersuchte bei 40 Patienten, die eine
transalveolare Sinusbodenaugmentation mit simultaner Implantatinsertion erhielten, wie
sich die VKH nach 10 Jahren veranderte. Das Patientenkollektiv wurde in zwei Gruppen
eingeteilt: eine Gruppe mit Knochenaugmentat und eine ohne. Die Knochenhoéhe lag zu
Beginn bei 4,58 £ 1,28 mm und entwickelte sich nach 10 Jahren bei beiden Gruppen
ahnlich, so dass beide Verfahren zu voraussagbaren Ergebnissen fuhrten. Allerdings sind
die Uberlebensraten bei der initialen VKH unter 5 mm mit 90,7 % bzw. 95,0 % geringer
(Qian et al., 2020).

Zur Augmentation verflgbar sind auch synthetische Materialien, die den Vorteil bieten,
dass dem Patienten keine zusatzliche Wunde zugeflgt wird, wie es bei autologem
Material der Fall sein kann, wenn es z. B. an der Hufte enthommen wird. Allerdings haben
synthetische Materialien nur osteokonduktive Eigenschaften, sodass die Einheilung mit
tierischen oder menschlichen Wachstumsfaktoren positiver zu bewerten ist (Selcuk et al.,
2017). Hierzu gibt die multizentrisch angelegte Studie von Franceschetti et al. aus dem
Jahre 2020 Aufschluss, die verschiedene Augmentationsmaterialien bei einem einzeitigen
Sinuslift verglich in Bezug auf die rdntgenologisch sichtbare Osseointegration
(Franceschetti et al., 2020). BerUcksichtigt wurde autologer Knochen, autologer Knochen
in Verbindung mit deproteinisiertem bovinem oder porcinem Knochenmineral (DBBM,
DPBM), synthetisches Hydroxylapatit (S-HA) und RB-Trikalziumphosphate (BR-TCP).
Unabhangig vom benutzen Augmentat waren die Implantate alle periimplantar von
Knochen umgeben (osseointegriert), sodass von keiner Uberlegenheit eines bestimmten

Knochenersatzmaterials ausgegangen wird.

4.3.5 Parodontitis-Vorgeschichte

Bei dem untersuchten Patientenkollektiv waren 118 Implantate Patienten zuzuordnen, die
eine Parodontitis-Vorgeschichte aufwiesen (ca. 85 %) bei einem Durchschnittsalter von
55 Jahren. Ein Vergleich zur DMS VI ist nur bedingt moglich, da dieses Alter zwischen
den jungeren Erwachsenen (33 - 45 Jahre) und den jungeren Senioren (65 - 74 Jahre)

einzuordnen ist. Hier lag der Anteil der an Parodontitis Erkrankten aller Schwerestadien
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bei 95,1 % (jungere Erwachsene) und 85,2 % (jungere Senioren) nach Einteilung in die
neue Klassifikation fur Parodontitis. Eine dezidierte Auswertung der Schwere der
Parodontitis wurde bei den in der vorliegenden Arbeit untersuchten Patienten allerdings
nicht erhoben, da alle im Vorfeld auf Entziindungsfreiheit behandelt wurden und eine

unterstutzende Betreuung im Recall erhielten.

Wahrend der Beobachtungszeit aller Implantate manifestierte sich bei ca. 19 % der
Implantate eine Periimplantitis und bei ca. 10 eine Mukositis. Im Mittel trat eine Mukositis
nach ca. 60 Monaten und eine Periimplantitis nach ca. 102 Monaten auf. War eine erhdhte
Sondierungstiefe zu messen, so betrug sie zwischen 6 und 8 mm an den funf mit

Entzindungszeichen der Mukosa diagnostizierten Implantaten.

Bei drei Vergleichsstudien wird von ST zwischen 2 - 6 mm Uber den
Beobachtungszeitraum von 10 Jahren berichtet (Ferrigno et al., 2006), von <2 mm (Nedir
et al., 2016) und von 11,7 % mit ST Uber 5 mm (Caban et al., 2017).

In wie weit eine behandelte Parodontalerkrankung Einfluss auf den Erfolg und
Komplikationen einer Implantation haben kann, wurde in der Dissertation von Fr. Dr. Menn
2018 untersucht (Menn, 2018a). In einer parodontologischen Fachpraxis wurden 288
Implantate bei 107 Patienten inseriert. Bestand eine Parodontalerkrankung, so wurde
zuvor eine antiinfektiose Therapie durchgefuhrt und erst bei STs < 5 mm begonnen. Nach
einem Beobachtungszeitraum von 8,8 Jahren lag eine Uberlebensrate von 99,9 % vor.
Der Misserfolg wurde allerdings durch Faktoren einer schweren chronischen Parodontitis,
starkes Rauchen, Diabetes und mangelnder Teilnahme an der Nachsorge begunstigt.
Somit stellte eine behandelte Parodontalerkrankung keine Kontraindikation einer
Implantatsetzung dar. Die Dissertation von Menn, 2018 Uuber die longitudinale
radiologische Bestimmung des periimplantaren Knochenniveaus bei Patienten mit zuvor
behandelter Parodontitis, ergab keinen signifikanten Knochenabbau nach

Implantatinsertion. Bei 94,8 % der Implantate lag dieser bei < 2 mm (Menn, 2018b).

4.3.6 Andere Einflussfaktoren

Weiterhin wurden Raucher mit einbezogen, die nach einer Studie von DelLuca et al.,

(2006) ein erhohtes Implantatverlust-Risiko aufweisen. Nichtraucher wiesen eine
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Verlustrate von 13,33 % und Raucher von 23,08 % auf, was sich vor allem in der ersten

post-chirurgischen Phase deutlich machte (DeLuca et al., 2006).

Diese Dissertation inkludierte 21 Raucher (n= 28 IMPL). Von diesen 28 Implantaten sind
in dem Beobachtungszeitraum 7 verloren gegangen. Ein Verlust wurde einer MAV
zugeschrieben, 5 einer Periimplantitis und einer dem Rauchen. Ob das Rauchen einen
Einfluss auf die Entwicklung der Periimplantitis spielte und es demnach 6 Implantate sind,

die dadurch verloren gegangen sind, ist nicht eindeutig differenzierbar.

Rauchen kann besonders in der Initialphase der Wundheilung kontraproduktiv wirken.
Ramseier et al. (2010) schreiben dies Nikotineinlagerungen und kontrahierten
Blutgefalien zu, die verhindern, dass flr die Einheilung wichtige Zellen das Wundgebiet
erreichen konnen. Daher ist eine besondere raucherbezogene Aufklarung oder sogar die

praventive Abgewdhnung notwendig (Ramseier et al., 2010).

Es wurden ausschlief3lich Studien diskutiert, die die Osteotomietechnik nach Summers
nachuntersucht haben und keine, die sich mit geometrischen Bohrern, Ballons,
Piezotechnik oder Wasserdruck zur Anhebung der Schneiderschen Membran befasst
haben. Auch diese Techniken zeigen gute Ergebnisse und sind mit einer Lernkurve des
Behandlers verbunden (Decker et al., 2024).

Bezogen auf die Auswahl des Implantatsystems ist zwar eine Heterogenitat vorhanden,
allerdings stellen die Implantate von Astra Tech® (54 %) und dem Branemark System®
(41 %) den Hauptanteil aller Implantate. Bei den Vergleichsstudien von Nedir et al. (2016)
und Ferringo et al. (2006) die beide prospektiv angelegt waren und Implantate der Firma
Straumann benutzten, fiel die Uberlebensrate auch unterschiedlich aus mit 100 % zu

94,8 %, so dass der Implantat-Typ an sich vermutlich nicht den alleinigen Faktor darstellt.

4.4  Alternativen zum Sinuslift

Da der interne Sinuslift eine zuverlassige und etablierte Methode ist, stellt sich die Frage,
ob und wann man Uberhaupt auf eine andere Methode zurtckgreifen sollte. Studien zum
lateralen Sinuslift, bei dem ein Knochenfenster vestibular im Alveolarknochen gefrast wird,
um Sicht auf die Schneidersche Membran zu erlangen und mehr Knochen aufbauen zu

konnen, zeigen ebenfalls deutliche Erfolge und werden bei geringer residualer
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Knochenhohe empfohlen (Ha et al., 2020; Raghoebar et al., 2019). Auch bei einer VRH
<3 mm sind mit dem lateralen Sinuslift langfristig Erfolge festzustellen, auch wenn
negative Einflussfaktoren des Rauchens oder einer perforierten Sinusmembran
beschrieben sind (Park et al., 2019). Tartaglia et al. (2021) konstatierten, dass ab einer
VRH von 4 - 6 mm ein xenogenes Knochenaugmentat dem alleinigen Blutkoagel fur eine
héhere Uberlebensrate vorzuziehen ist (Tartaglia et al., 2021). Laut Konsensus Reports
des 15. European Workshop on Periodontology bezlglich periimplantarer
Knochenregeneration, ist der laterale Sinuslift eine sichere Variante flr eine gute
Langzeitprognose des Implantatiberlebens. Sowohl mit autologem als auch mit
Knochenersatzmaterialien ist er erfolgreich und sollte bei gegebener Primarstabilitat

einzeitig durchgefuhrt werden (Jepsen et al., 2019).

Da die Technik aber nicht so minimalinvasiv wie der interne Sinuslift, chirurgisch
anspruchsvoller und flr den Patienten mit mehr Aufwand in z. B. einem zweizeitigen
Verfahren verbunden ist, ist die einzeitige interne Sinusliftvariante unter Umstanden von
Vorteil. Allerdings ist die transalveolare Sinusbodenaugmentation aufgrund des
Knochenschalls unangenehm fir den Patienten und birgt das Risiko einer MAV und
Vertigo (Kadkhodazadeh et al.,, 2024). Dementsprechend koénnen alternativ kurze
Implantate verwendet werden, die keine Elevation erforderlich machen und ebenfalls gute
Ergebnisse zeigen konnen (Corbella et al., 2013). Es wurden 4 Studien von 2004 - 2012
verglichen, in denen 901 Implantate im posterioren Bereich der Maxilla gesetzt wurden,
die eine Lange von unter 10 mm haben. Das Implantatiberleben in einem Zeitraum bis
zu 5 Jahre Nachverfolgung ist dokumentiert als 86,5 % - 98,2 %. Die VRH wurde nicht
angegeben. Somit fallt die Langzeitprognose fur Implantaterfolg von Fixturen von unter
10 mm Lange, die in der posterioren Maxilla ohne Sinuslift eingebracht wurden, geringer

aus als bei der Methode nach Summers.

Ein anderes Systematic Review mit Meta-Analyse untersuchte die Uberlebensraten von
Implantaten, die mit einer Lange von < 8 mm inseriert wurden und stellte keinen

signifikanten Unterschied zu denen mit einer groReren Lange fest (Kotsovilis et al., 2009).

Aktuellere 3-Jahres-Untersuchungen von < 6 mm - Implantaten zeigen ahnlich gute
Ergebnisse wie der interne Sinuslift nach Summers mit geringerem marginalen

Knochenverlust und postchirurgischen Komplikationen (Yan et al., 2019). Thoma et al.
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verglichen 6 mm und 11 - 15 mm in Kombination mit einem Sinuslift, bei der die kirzeren

Implantate ahnlich gute Langzeitstabilitat aufwiesen (Thoma et al., 2024).

Schlussfolgernd sind daher kurze Implantate bei Versorgungen in Erwagung zu ziehen,
die eine Alternative zu einem internen Sinuslift erlauben und evtl. Belastungen der
Patienten, bedingt durch einen langeren chirurgischen Eingriff, vermeiden. Zusatzlich
bieten Kurzimplantate denjenigen Behandlern eine Option, die eine Osteotomtechnik
hinsichtlich ihrer chirurgischen Fahigkeiten und Erfahrungen umgehen wollen, immer

unter Abwagung maoglicher anderer Risiken.
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5. Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden retrospektiven Langzeitanalyse war es, der Aufforderung des
15. European Workshop on Periodontology, 2018 nachzukommen und mehr Ergebnisse
zum Langzeituberleben (= 10 Jahre) von Implantaten beizutragen, die mittels maxillarer
Sinusbodenaugmentation eingebracht wurden. Es wurden routinemalig erhobene
Befunde von Patienten im Alter von 22 - 78 Jahren ausgewertet, bei denen in einem
Beobachtungszeitraum von 2002 bis 2013 Implantate in einer Aachener Fachpraxis fur
Parodontologie mittels transalveolarer Sinusbodenaugmentation mit simultaner
Implantatinsertion inseriert wurden. Primares Ziel war es eine Aussage daruber zu treffen,
ob die nachverfolgten Implantate nach 10 Jahren Kklinisch und rdéntgenologisch
osseointegriert waren oder versagt haben. Nach einer Verweildauer von mindestens 120
Monaten (120 - 203 Monate) erfolgte diese Beurteilung an 49 nachverfolgbaren
Implantaten. Von diesen waren 48 osseointegriert. Als signifikanter Einflussfaktor fur die
Uberlebensrate wurde die Compliance des Patienten identifiziert (p= 0,006). Als
sekundares Ziel wurde die rontgenologische Veranderung der periimplantaren vertikalen
Knochenhohe nach 10 Jahren bestimmt. Die mittlere vertikale Knochenhohe stieg von
6,72 £ 2,04 mm auf 7,50 £ 1,91 mm, sodass ein signifikanter Knochenzuwachs von 0,75
+ 1,36 mm (p= 0,0003) zu verzeichnen war. Fur das tertiare Ziel der Arbeit, die Evaluation
des Behandlungserfolges, wurde die Definition der internationalen Pisa
Konsensuskonferenz angewendet. Zum Zeitpunkt der 10-Jahres-Nachkontrolle war fir 32
Implantate ein optimaler Erfolg, fur 7 Implantate ein zufriedenstellender Erfolg, fur 9

Implantate ein Kompromisserfolg und fur ein Implantat ein Versagen zu verzeichnen.

In Ubereinstimmung mit anderen Langzeitstudien, die allerdings nur eine kleinere Anzahl
von Implantaten eingeschlossen hatten, zeigt diese Untersuchung aus einer Fachpraxis,
dass Implantate mittels internen Sinuslift unter Anwendung der Osteotomietechnik auch
bei reduzierter Knochenhdéhe mit guter Langzeitprognose in den Oberkiefer inseriert
werden konnen, unabhangig davon, ob Knochenersatzmaterial zur Augmentation
verwendet wurde oder nicht. Eine gute Adharenz der Patienten zu dem

Nachsorgeprogramm war dabei sehr wichtig.
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6. Anhang

Anhang 1: Auswertung Kaplan-Meier Kurve

Anhang 2: Kurve Patientenkollektiv nach 10 Jahren: 49 Patienten
Anhang 3: Cox-Regression VRH - Compliance

Anhang 4: Cox-Regression Compliance

Anhang 5: t-Test

Anhang 1: Auswertung Kaplan-Meier Kurve. Die Daten wurde mittels RStudio® ermittelt.
Nach 1826 Tagen (5 Jahre) sind 112 von anfanglichen 139 Implantaten in situ, wobei 9
Implantate verloren gingen. Somit ergibt sich eine Uberlebensrate von 94 %. Nach 3652
Tagen (10 Jahren) sind noch 49 Implantate in situ, welches eine Uberlebensrate von 90 %
ausmacht. Zu diesem Zeitpunkt sind 11 Implantate verloren gegangen.

Zeit[Tage] ~ n.risk  n.event  Survival  Std.error Lower95 Upper 95
: | | | %Cl % CI
27 138 1 0.993 0.00722 0.979  1.000
145 | 137 - 1 098 001017 = 0966 = 1.000
289 | 135 1 '70.97’1"'? 0.01428 0.943 0999
ses | 133 1 oo9es 001593 = 0933 0995
........ 1151 - 127 . S 1 N L 0956 —ti e 001752 LS. 0922 . . 0991 A
1526 03 70948 | 001910 @ 0911 = 0.986
""" 1826 | 112 9 0.94 0.0206 0901 0981
2420 91 1 0930 | 0.02278 3”'6'.88'6'”"} 0976
3652 | 49 U 09 00308 @ 0841 e
4042 35 1 0874 0.03919 0800 0954
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Anhang 2: Patientenkollektiv nach 10 Jahren: 49 Patienten. U. a. wurde das Geschlecht
(1= mannlich, 0= weiblich), Alter in Jahren, Implantat-Region, Rauchverhalten und
Parodontitis-Vorgeschichte (Raucher/ PA: 1= ja, 0= nein) erfasst.

Irmplantatnummer Geschlecht alter Imiplantat- Raucher Parcdontitis-
Region viorgeschichte
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7] o 1] 16 0 1
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T2 o 31 16 0 1
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Anhang 3: Cox-Regression VRH - Compliance. Die Ergebnisse der Cox-Regression mit
den variablen VRH und Compliance zeigen in Bezug auf das Implantattberleben keine
Signifikanz fur die VRH (p= 0,56106 bzw. p= 0,77068) aber eine hohe Signifikanz bei der
Compliance (p= 0,00965). Die Konkordanz von 73 % zeigt eine gute Vorhersageleistung
des Modells aus.

Variable Koeffizient exp(coef) se(coef) z Pr(>|z|)
Compliance CO  1.6683 5.3030 0.6446 2.588 0.00965**
Risiko VRHB  -0.7163 1 0.4885 | 1.2323 -0.581  0.56106
Risiko VRHC  -0.3098 1 0.7336 1 1.0628 -0.2091  0.77068
Signif. codes: 0 “** 0.001 “** 0.01 ** 0.05“" 0.1 " 1 |

Test Standardabweichung p-Wert
Concordance 0 728 | se= 0.062

Likelihood ratio test  7.88 on 3 df 1 0.05

Wald test ' 7.16 on 3 df ‘ 1 0.07

Score (logrank) test  8.69 on 3 df | 1 0.03

Anhang 4: Cox-Regression Compliance.Fuhrt man die Cox-Regression flur die
Compliance durch ohne den Einfluss der VRH, so erhalt man einen p-Wert von 0,00658,
welches somit eine ausschlaggebende Signifikanz fur die Compliance darstellt. Die
Compliance hat demnach einen Einfluss auf die Uberlebensrate der Implantate.

Variable Koeffizient exp(coef) se(coef) z Pr(>|z|)
Compliance CO 1.7329 5.6569 0.6378 2.717 0.00658**
Signif. codes: 0 “** 0.001 “*' 0.01 ** 0.05‘" 0.1 " 1

Test Wert Standardabweichung p-Wert
Concordance 1 0.714 - se =0.062 |
Concertante ratio test = 8.04 on 1 df 0.005
Wald test ' 7.380n1df ' 1 0.007

Score (logrank) test  9.09 on 1 df ' 1 0.003
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Anhang 5: t-Test. Der Abhangige t-Test wurde fur die VRH nach 10 Jahren durchgefiihrt
und ergab fur 43 Werte einen signifikanten p-Wert von 0,000347. Diesem Ergebnis zur

Folge, besteht eine statistische Signifikanz, dass die Werte der VRH, nach erfolgtem
Sinuslift zunehmen.

Paired t-test

data: DissR[!is.na(DissRE m2-d27), ] m2-d2° and DissR[!'is.na(DissRE m2-d27), 1% ml-di’
Tt = 3.6336, df = 43, p-wvalue = 0.000347
alternative hypothesis: true difference in means is greater than 0
95 percent confidence interwval:
0.4051017 Inf
sample estimates:
mean of the differences
0.75
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