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Piezoelektrisches Bone Splitting

und Implantation

Horizontale Alveolarkammaugmentation

Der atrophe Alveolarkamm ist flir den Behandler nach wie vor eine Herausforderung. GroBe
Knochenaufbauverfahren sind invasiv, mit einer hdheren Patientenmorbiditat verbunden,
zeitintensiv und kostspielig. Die Vorhersagbarkeit der Behandlungsresultate ist geringer und
das Misserfolgsrisiko héher. Die Verbreiterung des Alveolarkammes in horizontaler Dimension
mittels piezoelektrischer Bone-Splitting-Technik hat diesbeziiglich diverse Vorteile: Sehr
diinne Alveolarkdmme (2 bis 3mm) mit einer Knochenqualitat des Typs 1 bis 2 kdnnen mittels
einzeitigem chirurgischen Vorgehen behandelt werden.
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B Das Ziel dieses Fallberichtes ist es, die zum Thema
Kammspreizung vorhandene Literatur aufzuarbeiten
und das schrittweise Vorgehen einer piezoelektrischen
Alveolarkammspreizung (Piezon Master Surgery®, EMS,
Schweiz) mit simultaner Implantation im Unterkiefer
und die klinische und radiologische Situation ein und
zweiJahre nach Belastung der Implantate zu zeigen.

Einleitung

Ein Knochendefizit in horizontaler Dimension ist fir
den Einsatz von Standardimplantaten ein haufig auf-
tretenderlimitierender Faktor.DerVerlaufderKnochen-
resorption nach Zahnextraktion ist hinlanglich be-
kannt.45" Uber einen Zeitraum von vier bis zwolf Mo-
naten nach Zahnextraktion vermindert sich die bukko-
linguale krestale Knochendimension um circa 3,1 bis
5,0 mm."©3252635 Die Veranderungen in horizontaler
Dimension sind in der Molarenregion ausgepragter als
in der Pramolarenregion und im Unterkiefer deutlicher
als im Oberkiefer.s Um ein Implantat mit einem Durch-
messer von 3,5 bis 4,0 mm ohne augmentative Verfah-
ren setzen zu konnen, ist eine minimale Knochenbreite
von 6bis7mm notwendig.""">?9 Mindestens1bis1,5mm
Knochen braucht es sowohl bukkal als auch lingual/
palatinal eines Implantates, um vorhersagbare Resul-
tate zu erzielen36374 |st das horizontale Knochenange-
bot des Alveolarkammes koronal sowie apikal deutlich
reduziert (<smm), muss ein zweizeitiges Vorgehen
mittels gesteuerter Knochenregeneration (GBR) zur
Anwendungkommen.3921395°Ein Gemisch aus autoge-
nem Knochen und allogenem Knochenmaterial, 924549
intraoral oderextraoral (Beckenkamm,Tibia,Schadelka-
lotte) gewonnene autogene Knochenbldcke™® 283233 oder
horizontale Distraktionsosteogenese konnen zur An-
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wendung kommen.# Bevor die Implantate schlieBlich
inseriertwerden kénnen,istjedoch eine Abheilungszeit
von mehreren Monaten unumganglich. Derartige Ver-
fahren sind kostspielig und zeitintensiv und beein-
trachtigen die Patientenmorbiditat negativ.®2430405
Beim Vorhandensein eines massiven Knochendefizites
in horizontaler Dimension empfehlen einige Autoren
die Anwendung der piezoelektrischen Bone-Splitting-
Technik mit simultaner Implantatinsertion. Die Alveo-
larkammexpansionstechnik mithilfe von Osteotomen
wurde durch Tatum eingefuihrt und durch Summers
modifiziert.4>44 Andere Behandler bevorzugen Meifel
anstelle von Osteotomen, um den Alveolarkamm zu
verbreitern.3®37 Beide Verfahren werden bei weicher
Knochenqualitat (Typ 3 oder 4) empfohlen und erlau-
ben es, die Implantate simultan zu inserieren. Aller-
dings ist eine Minimalbreite des Alveolarkammes von
3bisgmmdieVoraussetzung.44€ Andie Grenzen dieser
Techniken sto8t man beim Vorhandensein stark mine-
ralisierten Restknochens und beim Fehlen einer spon-
giosen Schichtzwischen deroralen und bukkalen korti-
kalen Knochenplatte.

In der Literatur sind zwei unterschiedliche Gerate
beschrieben, um harten Alveolarknochen kontrolliert
schneiden zu kdnnen:die Mikrosage+ und piezoelektri-
sche Gerate.® Beide Techniken sind traumaarm und
kénnenunabhangigdervorhandenen Knochenqualitat
mit vorhersagbarem Resultat angewendet werden 44
Daruber hinaus erlauben es diese Gerate, dinnere
Schnitte zu praparieren als mit konventionellen Boh-
rern.# Die Anwendung piezoelektrischer Gerate (Piezo-
surgery) scheint zudem den Knochenheilungs- und
Remodelingprozess positiv zu beeinflussen.'62234.48

Die Philosophie der Piezochirurgie basiert auf zwei Kon-

zepten:#

—Minimalinvasive Chirurgie verbessert und beschleu-
nigt die Gewebeheilung.

—Aufgrund der sicheren intraoperativen Handhabung
resultieren vorhersagbare Ergebnisse.
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Abb. 1: Das Orthopantomogramm zeigt eine adaquate Knochenhéhe
im Unterkieferfrontzahnbereich mit der entsprechenden Implantat-
planung.—Abb. 2: Situation nach Aufklappung mittels initialem Mu-
koperiostallappen und anschlieBendem Mukosalappen (Spaltlap-
pen).—Abb. 3: Situation nach Osteotomie mit dem piezoelektrischen
Gerat (horizontaler Schnitt mitzweilateralangelegtenvertikalen Ent-
lastungsschnitten).

Abb. 4: Expansion des praparierten Schlitzes mithilfe von Keilen.— Abb. 5: Situation nach Insertion der Implantate Regio 31,42.— Abb. 6: Applika-

Die Vorteile dieser Technologie sind: Hohe Prazision der
Schnitte ohne Druckanwendung, Kavitationseffekt und
sicherin Bezug aufWeichgewebe (selektives Schneiden
aufgrund der reduzierten Schlagamplitude der Schneid-
instrumente). Minimales Bluten erlaubt eine optimale
Kontrolle des Operationsgebietes,zudem wird ein Uber-
hitzen des Knochens vermieden. Ein Nachteil ist der
langsamere Schneidevorgang. Das Ziel des vorliegen-
den Fallberichtes ist es, das systematische Vorgehen
eines piezoelektrischen Bone Splittings (PBS) (Piezon
Master Surgery® EMS,Schweiz) mit simultaner Implan-
tation im Unterkiefer und die klinische und radiolo-
gische Situation ein und zwei Jahre nach Belastung der
Implantate aufzuzeigen und zu diskutieren.

Anamnese und Patientenwunsch

Es handelt sich um eine gesunde Patientin mitJahrgang
1959. Die Unterkieferzahne 43 bis 32 mussten aufgrund
fortgeschrittener Parodontitis sechs Monate zuvor ex-
trahiert werden.Die Patientinwiinschteeinefestsitzende
Versorgung dieser Lucke im Unterkiefer. Das zahnlose
Unterkieferfrontsegment zeigte eine relativausgepragte
Alveolarkammatrophie in horizontaler Dimension, wah-
renddessen radiologisch (OPT) eine fiirimplantologische
Zwecke adaquate Kammhohevorhandenwar (Abb.1).Un-
ter Anwendungdes Bone Soundings wurde die Breite des
Alveolarkamms ermittelt: 2,5 bis 3,5 mm. Es bestand eine
Knochenqualitat des Typs1bis 2 (Abb.1).

Chirurgisches Vorgehen

Der chirurgische Eingriff wurde unter Lokalandsthesie
(Ubistesin™ forte mit Adrenalin1:100.000,3M ESPE, See-

tion von Bio-Oss Spongiosa (Geistlich Pharma AG, Wolhusen, Schweiz) zwischen den Knochenplatten und auf die vestibulare Flache der bukka-
len Knochenplatte. — Abb. 7: Zur Fixierung der Membran wurde das Periost mittels horizontalen Matratzennahten aus resorbierbarem Naht-
material adaptiert.—Abb.8: Ein spannnungsfreier Weichgewebeverschluss konnte mittels Matratzen- und Einzelknopf- und fortlaufender Naht
erzielt werden.—Abb.9: Orthopantomogramm unmittelbar nach dem chirurgischen Eingriff.
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Abb.10: Freilegung der zwei Implantate im Unterkiefer.— Abb.11: Intraorale Situation nach Ein-
gliederungderRekonstruktion (VMK-Briicke).—Abb.12: Orthopantomogramm:Schlusssituation
mitinserierter Rekonstruktion im Unterkiefer.

feld) durchgefiihrt. GemaR Standardprotokoll bei geplanten grofReren Knochen-
augmentationen anderKlinik fir Zahnarztliche Prothetik wurde der Patientin
eine Stunde praoperativ 3 x 750 mg Amoxicillin (Clamoxyl®) verabreicht.

Nach einem krestalen Kammschnitt,welcher bukkal undlingualintrasulkular
der Nachbarzahne nach distal extendiert, und nachdem zwei Entlastungs-
inzisionen ins Vestibulum angelegt wurden, konnte ein Mukoperiostallappen
abgehoben werden, der nach circa 3mm als Spaltlappen (Mukosalappen) ins
Vestibulum weitergefiihrt wurde (Abb. 2). Auf diese Weise konnte das Periost
im bukkalen Bereich des Alveolarkammes geschont werden, um eine ada-
quate Blutversorgung der bukkalen Knochenplatte zu gewahrleisten, wah-
renddessen der kraniale Anteil des Kammes vollstandig entbloRt wurde, um
einenoptimalenZugangfiirdie PraparationamKnochen zuerlauben.Mithilfe
despiezoelektrischen Gerates (Piezon Master Surgery®,EMS,Schweiz) wurden
am kranialen Rand des Alveolarkammes ein horizontaler Schnitt und lateral
zwei vertikale Entlastungsinzisionen angelegt (Abb.3). Durch das Einbringen
von Keilen zunehmender GroRe in den praparierten Spalt zwischen bukkaler
und lingualer Knochenplatte wurde dieser vorsichtig aufgedehnt (Abb. 4).
Nach der entsprechenden Vorbohrung erfolgte die Insertion zweier Implan-
tate Regio 31 und 42 (NobelReplace® Tapered Groovy, @3,5x13mm, Nobel
Biocare, Goteborg, Schweden) (Abb. 5). Der Spalt zwischen bukkaler und lin-
gualer Knochenwand und die vestibuldre periostfreie Flache der bukkalen
Knochenwandwurden mit Bio-Oss Spongiosa 0,25 bis1mm (GeistlichPharma
AG, Wolhusen, Schweiz) versehen (Abb. 6) und anschlieBend mit einer
Bio-Gide-Membran (Geistlich Pharma AG, Wolhusen, Schweiz) abgedeckt.
Zuerst wurde das Periost mit resorbierbarem Nahtmaterial (Vicryl 4—o,
Ethicon, Gohnson+Gohnson, St-Stevens-Woluwe, Belgien) adaptiert, um die
Membran zu fixieren (Abb. 7). Nachfolgend konnte mit den Mukosalappen
ein spannungsfreier Primarverschluss erzielt werden (Ethilon 4—o, Ethicon,
Gohnson+Gohnson, St-Stevens-Woluwe, Belgien) (Abb. 8). Das Orthopan-
tomogramm zeigt die Situation unmittelbar nach dem Eingriff (Abb. 9). Im
Anschluss an den chirurgischen Eingriff wurde eine postoperative Antibiose
von 750 mg Amoxicillin (Clamoxyl®) wahrend zehn Tagen (1-1-1) und Chlor-
hexidinspulung (meridol®perio 0,2 %, GABA, Therwil, Schweiz) 3 x/Tag verord-
net. Die postoperative Schmerzbehandlung erfolgte durch soo mg Mefen-
aminsaure (Spiralgin 500, Spirig Pharma, Egerkingen, Schweiz) wahrend zwei
Tagen (1-1-1). Die Nahte wurden nach 14 Tagen entfernt.
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Abb.13: Orthopantomogramm: Situation ein Jahr nach Belastung.—Abb.14: Orthopantomogramm:Situation zwei Jahre nach Belastung.

Definitive Rekonstruktion

Nach einer Abheilungszeit von drei Monaten wurde die
Implantatfreilegung durchgefiihrt und Gingivaformer
inseriert (Abb.10). Die Implantate waren stabil und os-
seointegriert.Vier Monate nach dem piezoelektrischen
Bone Splitting mit gleichzeitiger Implantatinsertion er-
folgtedieEingliederungderdefinitivenimplantatgetra-
genen prothetischen Arbeit (direkt verschraubte VMK-
Briicke; Abb.11und 12).

Klinischer und radiologischer Verlauf

Die Patientin wurde in einem sechsmonatigen Recall-
System weiterbetreut, wobei an den Implantaten jahr-
lich die folgenden Parameter aufgenommen wurden:
o’Leary (mesial, distal, bukkal, lingual),3' Bluten auf Son-
dieren (BOP-positive Stellen)? sowie Sondierungstiefen
(mesial, distal, bukkal, lingual). Zur radiologischen Kon-
trolle wurde jahrlich ein Orthopantomogramm ange-
fertigt (Abb.13 und14).

Resultate

BeideImplantatewarennachzweilahrenBelastungszeit
stabil und osseointegriert und zeigten keine Probleme.

Klinische Parameter

EinJahrnachBelastungzeigteeinelmplantatflache Pla-
que undzweilmplantatflachenwaren BOP-positiv.Zwei
JahrenachImplantatbelastungkonnteaneinerimplan-
tatflache Plaqueidentifiziert werden und eine war BOP-
positiv. Zu jedem Untersuchungszeitpunkt zeigten alle
Implantate Sondierungswerte =3 mm.

Radiologische Untersuchung

Die Abnahme der periimplantaren Knochenhohe zwi-
schen chirurgischem Eingriff (T,) und Eingliederung der
definitiven Rekonstruktion (T,) istin Tabelle 1aufgelistet.
DieVeranderungenim marginalen Knochenniveau zwi-
schenBelastung (T,) und einem Jahrnach Belastung (T,)
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zeigt Tabelle 2. Nach Abschluss des zweiten Jahres nach
Belastung (T,) konnte zwischen T, und T, kein wesent-
licher Knochenverlust mehrfestgestellt werden (Tab.3).

Diskussion

InderLiteraturgibtesnurwenigeklinische Studien,wel-
che sich mit der sogenannten Kieferkammspreizung
(Bone Spreading/Bone Splitting) befassen. Eine Unter-
suchung mit 54 Patienten und einer Beobachtungszeit
von vier Jahren zeigte eine kumulative Uberlebensrate
von 93,7 Prozent.sEine andere klinische Studie miteiner
Beobachtungszeit von funf Jahren und 329 mittels
KammspreizunginseriertenImplantatenzeigte,abhan-
gig vom verwendeten Implantatsystem, eine Uberle-
bensrate von 88,5 bis 99 Prozent 3¢ Eine Uberlebensrate
von 86,2Prozent nachfiinflahrenBeobachtungszeit mit
121 mittels Bone Splitting gesetzten Implantaten wurde

bone level change bone level change

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

Tab.1:Marginale Knochenniveauveranderungen zwischenT,und T,

bone level change bone level change

mesial distal
Implantat Regio 31 -0,91Tmm —0,65mm
Implantat Regio 42 —0,53mm -0,11mm

Tab.2:Marginale Knochenniveauveranderungen zwischenT,undT,

bone level change bone level change

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

Tab.3:Marginale Knochenniveauveranderungen zwischenT,und T,
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in einer klinischen Studie dokumentiert.” Sethi und Kaus 2000 zeigten eine
mittlere Uberlebenswahrscheinlichkeit nach finf Jahren von (iber 97 Pro-
zent. In dieser prospektiven Studie wurden 150 Patienten mit 449 Implanta-
ten unter Anwendung der Bone-Spreading-Technik mittels Osteotomen
untersucht.3® In einer neueren Studie mit 230 Implantaten, gesetzt mithilfe
piezoelektrischer Bone-Splitting-Technik, zeigte sich eine Uberlebensrate
nach dreiJahren von 96,5 Prozent.” Eine andere Untersuchung mit einer Be-
obachtungszeit von dreiJahren und 180 Implantaten zeigte eine Erfolgsrate
von 97,2 Prozent.® Eine weitere Studie verglich mittels piezoelektrischem
BoneSplitting gesetzte Implantate mitImplantaten,welcheohne BoneSplit-
ting gesetzt wurden: Es konnte kein statistisch signifikanter Unterschied in
der Uberlebensrate und dem klinischen Erfolg festgestellt werden.* Die bei-
denindiesem Fallbericht beschriebenenImplantate waren nachzweilJahren
Belastungszeit nach wie vor in Funktion und scheinen gemaf der bestehen-
den Literatur dieselbe Uberlebenswahrscheinlichkeit aufzuweisen wie Im-
plantate, welche nicht mittels Bone-Splitting-Technik gesetzt worden sind.
In Ubereinstimmung mit den Erfolgskriterien von Albrektsson und Isidor
1994 ist eine Implantattherapie erfolgreich, wenn der periimplantdre Kno-
chenverlustimerstenJahrnachInsertionderRekonstruktion1,5 mmoderwe-
niger betragt undin den folgenden Jahren kein Knochenabbauvon >0,2mm
proJahrstattfindet.3 Der gesamte Knochenabbau schwankt zwischen—-0,66
bis—1,87mm und scheint damit die Erfolgskriterien sicherlich teilweise nicht
zu erflllen. Aber im Gegensatz zu den Erfolgskriterien von Albrektsson und
Isidorigg4dienteindiesem Fallbericht der Zeitpunkt der Implantatinsertion
als Basis flr die Messungen und nicht der Belastungszeitpunkt. Im ersten
JahrnachBelastungliegtderBereichdesKnochenabbauszwischen-o,11und
—0,91mm. Im zweiten Jahr nach Insertion der Rekonstruktion stabilisierte
sich das periimplantare Knochenniveau und zeigte nur noch unwesentliche
Verdnderungen (-0,03 bis —0,08 mm). Die Messwerte stimmen somit mit
den Erfolgskriterien von Albrektsson und Isidor 1994 tiberein3 Die klinischen
Untersuchungen zeigten ebenfalls gesunde periimplantare Verhaltnisse.
Im hier beschriebenen Fall wurde der Spalt zwischen der lingualen und bukka-
len Kortikalis mittels Bio-Oss Spongiosa 0,25 bis 1mm gefillt und mittels Kolla-
genmembran (Bio-Gide) abgedeckt. Diese Vorgehensweise wird durch eine
jungst veroffentlichte histologische Untersuchung an Hunden unterstitzt,
welche unter Anwendung dieser Vorgehensweise eine hohere prozentuale
Knochen-Implantat-Kontaktrate und zwolfWochen nachdem Eingriffweniger
Veranderungenim periimplantaren marginalen Knochenniveau zeigte >

Bei Anwendung der piezoelektrischen Bone-Splitting-Technik konnen die Im-
plantatein der gleichen Sitzunginseriert werden,und im Gegensatz zu ande-
ren Kammspreizungsmethoden erlauben die piezoelektrischen Gerate (Pie-
zon Master Surgery®, EMS, Schweiz) eine optimale Kontrolle und gute Sicht
wahrend der Praparation. Zusatzlich konnen diese Gerate auch bei auBerst
kortikalem Knochen (Knochenqualitatstyp1und 2) und sehr schmalen Alveo-
larkammen angewendet werden. Ein limitierender Faktor ist, dass der Alveo-
larkamm eine Mindesthohe von1o mm aufweisen sollte,da mitdieserTechnik
keine vertikalen Augmentationen moglich sind. AbschlieBend
deutet vieles darauf hin, dass mithilfe der hier gezeigten Technik
vorhersagbare Resultate erzielt werden konnen. ®
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