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Horizontale Alveolarkammaugmentation

Piezoelektrisches Bone
Splitting und Implantation

| Dr. med. dent. Renzo Bassetti, Dr. med. dent. Mario Bassetti,
Prof. Dr. med. dent. Regina Mericske-Stern, Priv.-Doz. Dr. med. dent. Norbert Enkling

Der atrophe Alveolarkamm ist fiir den Behandler nach wie vor eine Herausforderung. GroBe
Knochenaufbauverfahren sind invasiv, mit einer hoheren Patientenmorbiditat verbunden,
zeitintensiv und kostspielig. Die Vorhersagbarkeit der Behandlungsresultate ist geringer und
das Misserfolgsrisiko hoher. Die Verbreiterung des Alveolarkammes in horizontaler Dimension
mittels piezoelektrischer Bone-Splitting-Technik hat diesbeziiglich diverse Vorteile: Sehr
diinne Alveolarkdmme (2 bis 3 mm) mit einer Knochenqualitdt des Typs 1 bis 2 kdnnen mit-

tels einzeitigem chirurgischen Vorgehen behandelt werden.

as Ziel dieses Fallberichtes
ist es, die zum Thema Kamm-
spreizung vorhandene Litera-

tur aufzuarbeiten und das schrittweise
Vorgehen einer piezoelektrischen Al-
veolarkammspreizung (Piezon Master
Surgery®, EMS, Schweiz) mit simulta-
ner Implantation im Unterkiefer und
die klinische und radiologische Situa-
tion ein und zwei Jahre nach Belastung
der Implantate zu zeigen.

Einleitung

Ein Knochendefizit in horizontaler Di-
mension ist fiir den Einsatz von Stan-
dardimplantaten ein haufig auftre-
tender limitierender Faktor. Der Ver-
lauf der Knochenresorption nach Zahn-
extraktion ist hinlanglich bekannt.*-6™
Uber einen Zeitraum von vier bis zw8If
Monaten nach Zahnextraktion vermin-
dert sich die bukkolinguale krestale
Knochendimension um circa 3,1 bis
59 mm.102.252635 Die \leranderungen
in horizontaler Dimension sind in der
Molarenregion ausgepragter als in der
Pramolarenregion und im Unterkiefer
deutlicher als im Oberkiefer.®> Um ein
Implantat mit einem Durchmesser von
3,5 bis 4,0 mm ohne augmentative Ver-
fahren setzen zu konnen, ist eine mini-
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male Knochenbreite von 6 bis 7mm
notwendig.""'22% Mindestens 1 bis
1,5mm Knochen braucht es sowohl
bukkal als auch lingual/palatinal eines
Implantates, um vorhersagbare Resul-
tate zu erzielen.337% |st das horizon-
tale Knochenangebot des Alveolarkam-
mes koronal sowie apikal deutlich re-
duziert (< 5 mm), muss ein zweizeitiges
Vorgehen mittels gesteuerter Knochen-
regeneration (GBR) zur Anwendung
kommen.'319.27.39.50 Ein Gemisch aus
autogenem Knochen und allogenem
Knochenmaterial >2"454 intraoral oder
extraoral (Beckenkamm, Tibia, Schadel-
kalotte) gewonnene autogene Kno-
chenbldcke'® 283233 oder horizontale
Distraktionsosteogenese kdonnen zur
Anwendung kommen.*® Bevor die Im-
plantate schlieBlich inseriert werden
konnen, ist jedoch eine Abheilungszeit
von mehreren Monaten unumgéang-
lich. Derartige Verfahren sind kost-
spielig und zeitintensiv und beein-
trachtigen die Patientenmorbiditat
negativ.18,24,30,40,51

Beim Vorhandensein eines massiven
Knochendefizites in horizontaler Di-
mension empfehlen einige Autoren
die Anwendung der piezoelektrischen
Bone-Splitting-Technik mit simultaner

Implantatinsertion. Die Alveolarkamm-
expansionstechnik mithilfe von Osteo-
tomen wurde durch Tatum eingefiihrt
und durch Summers modifiziert.*>*
Andere Behandler bevorzugen MeiBel
anstelle von Osteotomen, um den Al-
veolarkamm zu verbreitern.363” Beide
Verfahren werden bei weicher Kno-
chenqualitét (Typ 3 oder 4) empfohlen
und erlauben es, die Implantate simul-
tan zu inserieren. Allerdings ist eine
Minimalbreite des Alveolarkammes von
3 bis 4 mm die Voraussetzung.**¢ An
die Grenzen dieser Techniken stoBt
man beim Vorhandensein stark mine-
ralisierten Restknochens und beim
Fehlen einer spongidsen Schicht zwi-
schen der oralen und bukkalen korti-
kalen Knochenplatte.

In der Literatur sind zwei unterschied-
liche Gerate beschrieben, um harten
Alveolarknochen kontrolliert schneiden
zu kénnen: die Mikrosége*' und piezo-
elektrische Gerate.*s Beide Techniken
sind traumaarm und kénnen unabhin-
gig der vorhandenen Knochenqualitdt
mit vorhersagbarem Resultat ange-
wendet werden.**¢ Dariiber hinaus
erlauben es diese Gerdte, dilinnere
Schnitte zu préparieren als mit kon-
ventionellen Bohrern.* Die Anwendung
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Abb. 1: Das Orthopantomogramm zeigt eine addquate Knochenhdhe im Unterkieferfrontzahnbereich mit der entsprechenden
Implantatplanung. - Abb. 2: Situation nach Aufklappung mittels initialem Mukoperiostallappen und anschlieBendem Mukosa-
lappen (Spaltlappen). - Abb. 3: Situation nach Osteotomie mit dem piezoelektrischen Gerdt (horizontaler Schnitt mit zwei lateral
angelegten vertikalen Entlastungsschnitten). — Abb. 4: Expansion des préparierten Schlitzes mithilfe von Keilen. - Abb. 5: Situation
nach Insertion der Implantate Regio 31, 42. - Abb. 6: Applikation von Bio-Oss Spongiosa (Geistlich Pharma AG, Wolhusen, Schweiz)
zwischen den Knochenplatten und auf die vestibuldre Fldche der bukkalen Knochenplatte. - Abb. 7: Zur Fixierung der Membran
wurde das Periost mittels horizontalen Matratzennédhten aus resorbierbarem Nahtmaterial adaptiert. — Abb. 8: Ein spannnungsfreier
Weichgewebeverschluss konnte mittels Matratzen- und Einzelknopf- und fortlaufender Naht erzielt werden. — Abb. 9: Orthopan-
tomogramm unmittelbar nach dem chirurgischen Eingriff.
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piezoelektrischer Geréte (Piezosurgery)
scheint zudem den Knochenheilungs-
und Remodelingprozess positiv zu be-
einflussen, 6223448

Die Philosophie der Piezochirurgie ba-

siert auf zwei Konzepten:*

- Minimalinvasive Chirurgie verbes-
sert und beschleunigt die Gewebe-
heilung.

- Aufgrund der sicheren intraoperati-
ven Handhabung resultieren vorher-
sagbare Ergebnisse.

Die Vorteile dieser Technologie sind:

Hohe Prézision der Schnitte ohne

Druckanwendung, Kavitationseffekt

und sicher in Bezug auf Weichge-

webe (selektives Schneiden aufgrund
der reduzierten Schlagamplitude der

Schneidinstrumente). Minimales Blu-

ten erlaubt eine optimale Kontrolle

des Operationsgebietes, zudem wird
ein Uberhitzen des Knochens vermie-
den. Ein Nachteil ist der langsamere

Schneidevorgang. Das Ziel des vorlie-

genden Fallberichtes ist es, das syste-

matische Vorgehen eines piezoelekt-
rischen Bone Splittings (PBS) (Piezon

Master Surgery®, EMS, Schweiz) mit si-

multaner Implantation im Unterkiefer

und die klinische und radiologische

Situation ein und zwei Jahre nach

Belastung der Implantate aufzuzeigen

und zu diskutieren.

Anamnese und Patientenwunsch

Es handelt sich um eine gesunde Pa-
tientin mit Jahrgang 1959. Die Unter-
kieferzihne 43 bis 32 mussten auf-
grund fortgeschrittener Parodontitis
sechs Monate zuvor extrahiert wer-
den. Die Patientin wiinschte eine fest-
sitzende Versorgung dieser Liicke im
Unterkiefer. Das zahnlose Unterkiefer-
frontsegment zeigte eine relativ aus-
gepragte Alveolarkammatrophie in ho-
rizontaler Dimension, wahrenddessen
radiologisch (OPT) eine fiir implanto-
logische Zwecke addquate Kammhohe
vorhanden war (Abb. 1). Unter Anwen-
dung des Bone Soundings wurde die
Breite des Alveolarkamms ermittelt:
2,5 bis 3,5mm. Es bestand eine Kno-
chenqualitit des Typs 1 bis 2 (Abb. 1).

Chirurgisches Vorgehen
Der chirurgische Eingriff wurde unter
Lokalan3sthesie (Ubistesin™ forte mit



Fallbericht | Implantologiemarkt 2013 | Zahnmedizin

Abb. 10: Freilegung der zwei Implantate im Unterkiefer. - Abb. 11: Intraorale Situation nach Eingliederung der
Rekonstruktion (VMK-Briicke). — Abb. 12: Orthopantomogramm: Schlusssituation mit inserierter Rekons-
truktion im Unterkiefer.

Adrenalin 1:100.000, 3M ESPE, See-
feld) durchgefiihrt. GemiB Standard-
protokoll bei geplanten gréBeren
Knochenaugmentationen an der Kli-
nik fiir Zahnéarztliche Prothetik wurde
der Patientin eine Stunde préoperativ
3x750mg Amoxicillin - (Clamoxyl®)
verabreicht.

Nach einem krestalen Kammschnitt,
welcher bukkal und lingual intrasul-
kuldr der Nachbarzdhne nach distal
extendiert, und nachdem zwei Ent-
lastungsinzisionen ins Vestibulum an-
gelegt wurden, konnte ein Mukope-
riostallappen abgehoben werden, der
nach circa 3mm als Spaltlappen (Mu-
kosalappen) ins Vestibulum weiterge-
fiihrt wurde (Abb. 2). Auf diese Weise
konnte das Periost im bukkalen Bereich
des Alveolarkammes geschont werden,
um eine addquate Blutversorgung der
bukkalen Knochenplatte zu gewéhr-
leisten, wéhrenddessen der kraniale
Anteil des Kammes vollsténdig entbloBt
wurde, um einen optimalen Zugang
fir die Praparation am Knochen zu
erlauben. Mithilfe des piezoelektri-
schen Gerétes (Piezon Master Surgery®,
EMS, Schweiz) wurden am kranialen

Rand des Alveolarkammes ein hori-
zontaler Schnitt und lateral zwei ver-
tikale Entlastungsinzisionen angelegt
(Abb. 3). Durch das Einbringen von Kei-
len zunehmender GréBe in den prapa-
rierten Spalt zwischen bukkaler und
lingualer Knochenplatte wurde dieser
vorsichtig aufgedehnt (Abb. 4). Nach
der entsprechenden Vorbohrung er-
folgte die Insertion zweier Implan-
tate Regio 31 und 42 (NobelReplace®
Tapered Groovy, @ 3,5 x 13 mm, Nobel
Biocare, Goteborg, Schweden) (Abb. 5).
Der Spalt zwischen bukkaler und lin-
gualer Knochenwand und die vestibu-
lére periostfreie Flache der bukkalen
Knochenwand wurden mit Bio-Oss
Spongiosa 0,25 bis 1mm (Geistlich
Pharma AG, Wolhusen, Schweiz) ver-
sehen (Abb. 6) und anschlieBend mit
einer Bio-Gide-Membran (Geistlich
Pharma AG, Wolhusen, Schweiz) ab-
gedeckt. Zuerst wurde das Periost mit
resorbierbarem Nahtmaterial (Vicryl
4-0, Ethicon, Gohnson+Gohnson,
St-Stevens-Woluwe, Belgien) adap-
tiert, um die Membran zu fixieren
(Abb. 7). Nachfolgend konnte mit den
Mukosalappen ein spannungsfreier
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Primarverschluss erzielt werden (Ethi-
lon 4-0, Ethicon, Gohnson+Gohnson,
St-Stevens-Woluwe, Belgien) (Abb. 8).
Das Orthopantomogramm zeigt die
Situation unmittelbar nach dem Ein-
griff (Abb. 9). Im Anschluss an den
chirurgischen Eingriff wurde eine post-
operative Antibiose von 750 mg Amo-
xicillin (Clamoxyl®) wahrend zehn Ta-
gen (1-1-1) und Chlorhexidinspiilung
(meridol®perio 0,2%, GABA, Therwil,
Schweiz) 3x/Tag verordnet. Die post-
operative Schmerzbehandlung erfolgte
durch 500mg Mefenaminséure (Spiral-
gin 500, Spirig Pharma, Egerkingen,
Schweiz) wihrend zwei Tagen (1-1-1).
Die Nahte wurden nach 14 Tagen ent-
fernt.

Definitive Rekonstruktion

Nach einer Abheilungszeit von drei
Monaten wurde die Implantatfreile-
gung durchgefiihrt und Gingivaformer
inseriert (Abb. 10). Die Implantate wa-
ren stabil und osseointegriert. Vier
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Abb. 13: Orthopantomogramm: Situation ein Jahr nach Belastung. - Abb. 14: Orthopantomogramm: Situation zwei Jahre nach

Monate nach dem piezoelektrischen
Bone Splitting mit gleichzeitiger Im-
plantatinsertion erfolgte die Eingliede-
rung der definitiven implantatgetrage-
nen prothetischen Arbeit (direkt ver-
schraubte VMK-Briicke) (Abb. 11, 12).

Klinischer und

radiologischer Verlauf

Die Patientin wurde in einem sechsmo-
natigen Recall-System weiterbetreut,
wobei an den Implantaten jéhrlich die
folgenden Parameter aufgenommen
wurden: O'Leary (mesial, distal, bukkal,
lingual),®" Bluten auf Sondieren (BOP-
positive Stellen)? sowie Sondierungs-
tiefen (mesial, distal, bukkal, lingual).
Zur radiologischen Kontrolle wurde
jahrlich ein  Orthopantomogramm
angefertigt (Abb. 13, 14).

Resultate

Beide Implantate waren nach zwei
Jahren Belastungszeit stabil und osseo-
integriert und zeigten keine Probleme.

Klinische Parameter

Ein Jahr nach Belastung zeigte eine
Implantatflache Plagque und zwei
Implantatflichen waren BOP-positiv.
Zwei Jahre nach Implantatbelas-
tung konnte an einer Implantatflache
Plague identifiziert werden und eine
war BOP-positiv. Zu jedem Untersu-
chungszeitpunkt zeigten alle Implan-
tate Sondierungswerte <3 mm.

Radiologische Untersuchung

Die Abnahme der periimplantdren
Knochenhhe zwischen chirurgischem
Eingriff (T,) und Eingliederung der
definitiven Rekonstruktion (T;) ist in
Tabelle 1 aufgelistet.

Die Verdnderungen im marginalen
Knochenniveau zwischen Belastung
(T;) und einem Jahr nach Belastung
(T,) zeigt Tabelle 2. Nach Abschluss
des zweiten Jahres nach Belastung
(T;) konnte zwischen T, und T; kein
wesentlicher Knochenverlust mehr
festgestellt werden (Tabelle 3).

Diskussion

In der Literatur gibt es nur wenige
klinische Studien, welche sich mit
der sogenannten Kieferkammspreizung
(Bone Spreading/Bone Splitting) be-
fassen. Eine Untersuchung mit 54
Patienten und einer Beobachtungszeit
von vier Jahren zeigte eine kumulative
Uberlebensrate von 93,7 Prozent.”® Fine
andere klinische Studie mit einer Be-
obachtungszeit von fiinf Jahren und
329 mittels Kammspreizung inserierten
Implantaten zeigte, abhéngig vom ver-
wendeten Implantatsystem, eine Uber-
lebensrate von 88,5 bis 99 Prozent.®®
Eine Uberlebensrate von 86,2 Prozent
nach fiinf Jahren Beobachtungszeit
mit 121 mittels Bone Splitting gesetz-
ten Implantaten wurde in einer klini-
schen Studie dokumentiert.”” Sethi und
Kaus 2000 zeigten eine mittlere Uber-
lebenswahrscheinlichkeit nach flinf
Jahren von Uber 97 Prozent. In dieser
prospektiven Studie wurden 150 Pa-
tienten mit 449 Implantaten unter An-
wendung der Bone-Spreading-Technik
mittels Osteotomen untersucht.3® In
einer neueren Studie mit 230 Implan-
taten, gesetzt mithilfe piezoelektri-
scher Bone-Splitting-Technik, zeigte
sich eine Uberlebensrate nach drei
Jahren von 96,5 Prozent.” Eine andere



bone level bone level
change change
mesial distal
Implantat
Regio 31 —-0,8mm =1,14mm
Implantat
Regio 42 —-0,43mm —-0,49 mm

Tabelle 1
Marginale Knochenniveauverénderungen zwischen Tyund T,

bone level bone level
change change
mesial distal
Implantat
Regio 31 -0,91 mm —0,65mm
Implantat
Regio 42 —-0,53mm -0, mm

Tabelle 2
Marginale Knochenniveauverénderungen zwischen T, und T,

bone level bone level
change change
mesial distal
Implantat
Regio 31 —0,03mm —0,08 mm
Implantat
Regio 42 —0,07mm —0,06 mm

Tabelle 3
Marginale Knochenniveauverénderungen zwischen T und T,

Untersuchung mit einer Beobach-
tungszeit von drei Jahren und 180 Im-
plantaten zeigte eine Erfolgsrate von
97,2 Prozent.® Eine weitere Studie ver-
glich mittels piezoelektrischem Bone
Splitting gesetzte Implantate mit Im-
plantaten, welche ohne Bone Splitting
gesetzt wurden: Es konnte kein statis-
tisch signifikanter Unterschied in der
Uberlebensrate und dem klinischen Er-
folg festgestellt werden.™ Die beiden
in diesem Fallbericht beschriebenen
Implantate waren nach zwei Jahren
Belastungszeit nach wie vor in Funk-
tion und scheinen gemaB der beste-
henden Literatur dieselbe Uberle-
benswahrscheinlichkeit aufzuweisen
wie Implantate, welche nicht mittels
Bone-Splitting-Technik gesetzt wor-
den sind.
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In Ubereinstimmung mit den Erfolgs-
kriterien von Albrektsson und Isidor
1994 ist eine Implantattherapie erfolg-
reich, wenn der periimplantdre Kno-
chenverlust im ersten Jahr nach Inser-
tion der Rekonstruktion 1,5mm oder
weniger betragt und in den folgen-
den Jahren kein Knochenabbau von
> 0,2mm pro Jahr stattfindet.® Der ge-
samte Knochenabbau schwankt zwi-
schen -0,66 bis -1,87 mm und scheint
damit die Erfolgskriterien sicherlich
teilweise nicht zu erfiillen. Aber im
Gegensatz zu den Erfolgkriterien von
Albrektsson und Isidor 1994 diente in
diesem Fallbericht der Zeitpunkt der
Implantatinsertion als Basis fiir die
Messungen und nicht der Belastungs-
zeitpunkt. Im ersten Jahr nach Belas-
tung liegt der Bereich des Knochen-
abbaus zwischen -0,11 und -0,91 mm.
Im zweiten Jahr nach Insertion der
Rekonstruktion stabilisierte sich das
periimplantdre Knochenniveau und
zeigte nur noch unwesentliche Ver-
anderungen (-0,03 bis -0,08 mm). Die
Messwerte stimmen somit mit den
Erfolgskriterien von Albrektsson und
Isidor 1994 uberein.® Die klinischen
Untersuchungen zeigten ebenfalls ge-
sunde periimplantare Verhaltnisse.

Im hier beschriebenen Fall wurde der
Spalt zwischen der lingualen und buk-
kalen Kortikalis mittels Bio-Oss Spon-
giosa 0,25 bis 1 mm gefiillt und mit-
tels Kollagenmembran (Bio-Gide) ab-
gedeckt. Diese Vorgehensweise wird
durch eine jiingst verdffentlichte his-
tologische Untersuchung an Hunden
unterstiitzt, welche unter Anwendung
dieser Vorgehensweise eine hohere
prozentuale Knochen-Implantat-Kon-
taktrate und zwdlf Wochen nach dem
Eingriff weniger Verdnderungen im
periimplantdren marginalen Knochen-
niveau zeigte.?°

Bei Anwendung der piezoelektrischen
Bone-Splitting-Technik kdnnen die
Implantate in der gleichen Sitzung
inseriert werden, und im Gegensatz
zu anderen Kammspreizungsmethoden
erlauben die piezoelektrischen Ge-
rate (Piezon Master Surgery®, EMS,
Schweiz) eine optimale Kontrolle und
gute Sicht wéhrend der Prdparation.
Zusatzlich kénnen diese Gerédte auch
bei FuBerst kortikalem Knochen (Kno-
chenqualititstyp 1 und 2) und sehr

schmalen Alveolarkdmmen angewen-
det werden. Ein limitierender Faktor
ist, dass der Alveolarkamm eine Min-
desthohe von 10 mm aufweisen sollte,
da mit dieser Technik keine vertikalen
Augmentationen mdoglich sind. Ab-
schlieBend deutet vieles darauf hin,
dass mithilfe der hier gezeigten
Technik vorhersagbare Resultate er-
zielt werden konnen.
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