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Die moderne Augmentationschirurgie verdrangt aufgrund zahl-
reicher biokompatibler Materialien zusehends die Notwendigkeit
autologer Knochentransplantate. Besonders sticht hier die Ent-
wicklung selbsthartender Knochenersatzmaterialien als Alter-
native zum autologen Knochenblocktransplantat hervor. Dieser
Fachbeitrag stellt in einer zweiteiligen Serie Ergebnisse einer
randomisierten klinischen Studie mit der neuen Klasse der selbst-

hartenden Biomaterialien vor.
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Augmentierter Alveolarkamm vs. nativer Kieferknochen
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Es kann mittlerweile als gesichertes
Wissen betrachtet werden, dass Lang-
zeiterfolge in der dentalen Implantologie
direkt proportional von der Primérstabi-
litdtderinseriertenImplantate abhdngen
und vergleichbare Erfolge bei Sofortbe-
lastung nur erzielt werden kénnen, wenn
ein bestimmtes MaB an biomechani-
scher Primarstabilitdt gewahrleistet ist.!
Die Messung der Priméarstabilitat kann
mittels Resonanzfrequenzanalyse (RFA)
als umstandlich durchfiihrbarer, fiktiver,
rein empirischer und fehleranfalliger
Implant Stability Quotient (ISQ) ohne
MaBreferenz bestimmt werden, weni-
ger gebrauchlich Uber einen Implantat-
periotest oder (ber das Implantatein-
drehmoment (Insertion Torque Value),
das sich mittlerweile international als
zuverlassigstes Messverfahren fir die
primare Implantatstabilitdt durchgesetzt
hat und flir den niedergelassenen Prak-
tiker das zuverlassigste Messinstrument
fir die Langzeitprognose des inserierten
Implantates darstellt.>® Ein Grenzwert
von mindestens 45Ncm fir die Sofort-
belastung hat sich mittlerweile etabliert,
jedoch sind hohere ITVs bis zu 100 Ncm
durchaus wiinschenswert, um die Mi-
krobewegungen des frisch inserierten
Implantates, die eine Osseointegration
verhindern, zu minimieren.”8

Dem Aberglauben, Implantateindreh-
momente jenseits der 60 Ncm wiirden
zu Knochennekrosen fiithren, muss ent-
schieden auf Wissensbasis entgegen-
getreten werden. Die biomechanische
Kieferknochenqualitdt kann einerseits
iatrogen hochst erfolgreich durch das
Bone Condensing (Osteotome, Bone
Condenser) verbessert werden (hier wer-
den je nach Instrumententyp Spitzen-
werte von mehreren Newton erzielt) und
ein Implantat, das mit hohen Drehmo-
mentwerten inseriert wird, letztendlich
alsseineigener Bone Condenseragieren.
Andererseits bricht Kompaktaknochen
bei Uberschreitung der ortsspezifischen
individuellen Grenzwerte stets und wird
somit einem unspezifischen Crest Split-
ting unterzogen und spongidser Kno-
chen wird aufgrund des intertrabekula-
ren Leerraumes durch Trabekelfrakturen
kompaktiert.®

Auf biologischer Ebene gelten fiir den
Kieferknochen die gleichen biologischen
GesetzmaBigkeiten wie flr jeden Kno-
chen im Sdugetierkérper, der in Jahr-
millionen der Evolution nutzungsspezi-
fisch seiner Aufgabe angepasst wurde:
Réhrenknochen vermdgen hohe statische
Drlicke aufzunehmen, diirfen jedoch nur
geringgradig elastisch sein (sonst ware
Gehen und Lasten heben unméglich),

Rippen und Gesichtsschadelknochen
als evolutiondr urspriinglichere Geflecht-
knochen dagegen bedirfen einer hohe-
ren Elastizitat (um die Atmung nicht zu
behindern bzw. beim Zerkauen harter
Nahrung nicht zu brechen).

Wie jede einfache oder komplexe Ge-
webeformation (Organ) des Saugetier-
kérpers (darunter auch der Mensch)
unterliegt diese einer biologischen Nut-
zungsbreite: Werden die evolutionsbe-
stimmten Betriebsgrenzen (ber- oder
unterschritten, kommt es zur irreversib-
len Schadigung oder wegen Nichtnut-
zungzur Atrophie. Flir das skeletomusku-
lare System —zu dem auch das stomato-
gnathe System gehért —sind die Auswir-
kungen allgemein bekannt (universell
glltiges Wolff's Law der Knochenphy-
siologie): Eine traumatische, akute Uber-
belastung flihrt zu Knochenbriichen,
eine chronische akute Uberbelastung
zu den gefiirchteten Griinholzfrakturen
der FuBknochen (auch Marschfrakturen
genannt, da beim Militar oft untrainierte
Wehrdiener mit 30kg Riickengepack
lange Marsche absolvieren miissen) und
Ubergewicht zu Gelenkerkrankungen
infolge chronischer Uberlastung (im Falle
des Kiefergelenks bei Kaugummikauen
und/oder Bruxismus)." Ein Unterschrei-
ten der Betriebsgrenzen des skeleto-
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Abb. 1

Abb. 1: Koronarer DVT-Schnitt durch den Gesichtsschadel mit eingezeichneten Periost-Schichten

> Abb. 2

(rot) und Augmentation (gelb). — Abb. 2: Horizontaler

DVT-Schnitt durch den Gesichtsschadel mit eingezeichneten Periost-Schichten (rot) und Augmentation (gelb).

muskuldren Systems dagegen flhrt zu
rascher Demineralisation und Atrophie
—seit langer Zeit allgemein bekannt und
restlos geklart in der Raumfahrtmedizin
— und gilt selbstverstandlich in gleicher
Weise als Ursache der Alveolarkamm-
atrophie nach Zahnentfernung.'>"

Da der praktisch tatige Implantologe
immer haufiger mit den Folgen des
Wolff'schen Gesetzes der Knochen —
der Kieferkammatrophie — konfrontiert
ist und kurze Implantate zur Vermei-
dung von komplizierten augmenta-
tionschirurgischen Eingriffen zwar aus
Sicht des Wissenschaftsmarketings die
Loésung versprechen (sie aber nicht
langfristig halten werden kénnen, da
sie die evolutiondren biologischen Ge-
setze nicht umstoBen kdnnen), kommt
der Implantologe nicht umhin, sich mit
der Augmentationschirurgie tiefgrei-
fend auseinanderzusetzen.
Einwesentlicher Faktor fir das Verstand-
nis von Erfolg und Misserfolg in der Im-
plantologie und Augmentationschirur-
gie bei selbstkritischer Reflexion besteht
im Wissen um die grundsatzliche Bedeu-
tung des Begriffs , Osseointegration”.
Osseointegration ist das grundsatzli-
che biologische Entgegenkommen des
Knochens, biologisch kompatibles Ma-
terial nach einer natirlichen oder iat-
rogenen Verletzung der Knochenstruk-
tur im Rahmen des universell giiltigen
Knochenheilungsvorganges reaktions-
los zu integrieren. Dabei kiimmert es
die Biologie nicht, aus welcher Art das
biokompatible Material besteht. Titan,
Titanschaume (z.B. Tigran), ZiO, PEEK,
Bioglaser, Korallen (z.B. Algipore),

zermahlener Kuh-, Schweine-, Pferde-,
Ziegen-, Schafs-, Antilopen-, Kanguruh-
knochen, B-Tricalciumphosphat, Hy-
droxylapatit (das eigentlich eine auto-
loge Substanz ist, da der Sdugetier-
rohrenknochen hauptsachlich mit HA
mineralisiert ist) werden gleichermaB3en
osseointegrieren, wenn die Kardinals-
voraussetzung der Knochenheilungvom
implantologisch tétigen Zahnarzt ver-

Abb. 5

Abb. 6 g
Abb. 3-6: Transkrestales Piezotome-INTRALIFT-Verfahren. — Abb. 3: Krestale Aufklappung eines

innerlicht und auch chirurgisch um-
gesetzt wird: Die grundlegende und al-
les entscheidende Grundvoraussetzung
der erfolgreichen Augmentation ist die
Immobilisation des Augmentates und
des Augmentationsgebietes. Nur unter
dieser Voraussetzung — in der orthopa-
dischen Chirurgie schon seit Jahrzehn-
ten bekannt — kann die Vaskularisation
als Grundvoraussetzung der Osseo-

ca. 5x5mm messenden Mukoperiostlappens (,Booklet-Flap”). — Abb. 4: Praparation des Zuganges
zum Kieferhéhlenboden mit der diamantierten Arbeitsspitze TKW 2.— Abb. 5: Préparation des , Ventil-
sitzes” mit TKW 4. — Abb. 6: Atraumatisches hydrodynamisches Abldsen des Periost der Kieferhohlen-
schleimhaut durch den Ultraschall-Kavitationseffekt mit TKW 5.
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Abb. 7

Abb. 9: Situation vor Wundverschluss.

integration (und spateren Degradation,
je nach chemischer Zusammensetzung)
des Augmentates erfolgen. Erst am
Ende des universell giiltigen Knochen-
heilungszyklus erfolgt dann — ebenfalls
unter der Voraussetzung der Immo-
bilisation — die Mineralisation um das
osseointegrierte Augmentat.

Jedoch gewahrleistet eine erfolgreiche
Osseointegration noch nicht zwingend
einen langfristigen Erfolg, da die bereits
oben angeftihrten funktionellen Aspekte
der biologischen Belastungsbreite der
iber das Implantat eingeleiteten Krafte
in den Alveolarkamm die funktionell
unbeeintrachtigte Liegedauer des Im-
plantates bestimmen.

Mit der Einfihrung einer neuen Klasse
selbsthartender mono- und biphasi-
scher (B-TCP, B-TCP/HA) Biomaterialien
fur die Augmentationschirurgie scheint
endglltig die Ablose des autologen
Knochenblocks als Standard mdglich zu
sein, da diese Biomaterialien die gleiche
biologische Funktion wie ein Knochen-
block erfiillen, namlich ein vollig starres
und immobiles Augmentationsvolumen
herzustellen (Primat der Immobilisa-
tion)."

Da jedoch bis dato keine wissenschaft-
lichen Erkenntnisse iiber die native bio-
mechanische Qualitat eines vollstandig
osseointegrierten Augmentates vorla-
gen, hat die Forschungsgruppe diese
nun in einer vergleichenden randomi-
sierten klinischen Studie anhand der
mono- und biphasischen selbstharten-
den Biomaterialien bei der Anwendung
mit transkrestalem hydrodynamischen

Abb. 8 A o
Abb. 7: Klinisches Ergebnis nach Durchfiihrung des INTRALIFT-Verfahrens. — Abb. 8: Anmischen und Einbringen des selbsthartenden Biomaterials. —

Ultraschall-Cavitationssinuslift (Piezo-
tome tHUCSL-INTRALIFT) und der buk-
kalen ultraschallgestiitzten subperios-
talen Tunneltechnik ermittelt.>"° Eine
weitere grundsatzliche Uberlegung war,
zwei virtuell nomenklatorisch unter-
schiedliche Augmentationsverfahren zu
vergleichen, die jedoch rein biologisch
exakt die gleichen Voraussetzungen
zur Regeneration eines biologisch ak-
tiven Scaffolds besitzen (subperiostale
Tunneltechnik und Sinuslift erfolgen
beide auf der gleichen Basis des atro-
phen Oberkieferalveolarknochens und
bilden beide ein subperiostales Volu-
men zur Aufnahme des Biomaterials;
Abb. 1 und 2).

Material und Methode

143 fortlaufende Patienten, die zur Er-
maglichung der Insertion von Implan-
taten aufgrund hochgradiger subantra-
ler vertikaler Kieferkammatrophie oder
anteriorer horizontaler Kammatrophie
einen vorbreitenden augmentations-
chirurgischen Eingriff benétigten, wur-
denin zwei Gruppen unterteilt.

Gruppel

— transkrestaler hydrodynamischer
Ultraschall-Cavitationssinuslift
(INTRALIFT) mit Piezotome I,
Implant Center Il, Piezotome Solo,
ACTEON, Frankreich: 60 Patienten
mit 79 INTRALIFT-Augmentationen
und 79 standardisierten Q2-Mess-
implantaten  (Q2-Implant-System,
TRINON Titanium GmbH, Karlsruhe)

L 4

Abb. 9, ™ "

Gruppe ll

— Piezotome enhanced Subperiostal
Tunnel Technique mit Piezotome II,
Implant Center II, Piezotome Solo,
ACTEON, Frankreich, im Oberkiefer-
frontzahnbereich: 64 Patienten mit
67 PeSPTT-Augmentationen und
71 standardisierten Q1-Messimplan-
taten (Q1-Implant-System, TRINON
Titanium GmbH, Karlsruhe)

Den Patienten wurden je Gruppe unter-
schiedliche Nummern zur Anonymisie-
rung flir Augmentation und Implantat-
insertion zugewiesen, Augmentationen
und Implantatinsertionen stets von
unterschiedlichen Operateuren durch-
gefuhrt und in getrennten Exceltabellen
dokumentiert, die erst der Statistiker
aufgrund des Codes zusammenfihren
konnte.

Beiden Gruppen wurde je Augmenta-
tionsgebiet (pro INTRALIFT-situs/pro
PeSPTT anteriorem Kieferviertel) tiber
einen Zufallsgenerator entweder das
monophasische selbsthartende B-TCP-
Biomaterial GUIDOR easy-graft CLASSIC
(Sunstar, Schweiz) oder das biphasische
selbsthartende HA/B-TCP-Biomaterial
GUIDOR easy-graft CRYSTAL (Sunstar,
Schweiz) zugewiesen. Pro Augmenta-
tionssitus wurden jeweils exakt 2 ccm
Biomaterial eingebracht, um prazise ver-
gleichbare Werte auf der Wissenshasis
der zeitlichen biologischen Gesetzma-
Bigkeiten der Knochenregeneration pro
Volumeneinheit ermitteln zu konnen.'®
Als Kontrollgruppen dienten jeweils Pa-
tienten mit ausreichendem subantralen



Knochenangebot fiir Gruppe | (Mini-
mum der Kieferkammdimensionen:
12 mm Hohe und 6 mm Breite, N =36)
und ausreichender anteriorer Alveolar-
kammhohe (mind. 14mm) und -breite
(mind. 5mm) fir die Gruppe Il (N=30).

OP-/Studienprotokoll Gruppe |

GeméaB dem festgelegten Protokoll fir
den tHUCSL-INTRALIFT fir das Pie-
zotome |l erfolgte stets eine minimal-
invasive krestale Mukoperiostlappen-
praparation (Abb. 3), gefolgt von der
Eréffnung des Kieferhohlenbodens mit
der diamantierten Arbeitsspitze TKW 2
(Abb. 4) und Praparation des Ventil-
sitzes mit TKW 4 (Abb. 5) sowie hydro-
dynamischer Ablésung der Kieferhoh-
lenschleimhaut mit der TKW 5-Arbeits-
spitze (Piezotome-Modus D3,30ml, 55)
zur Schaffung eines subantralen Aug-
mentationsvolumens von gleichblei-
bend 2,5ccm (Abb. 6).1417.18

Nach Inspektion der Schneider'schen
Membran (Abb. 7) erfolgte das ran-
domisierte Einbringen von exakt 2 ccm
der selbsthartenden Biomaterialien
easy-graft CLASSIC (100% B-TCP)
oder easy-graft CRYSTAL (60 % HA,
40 % B-TCP) (Abb. 8). Nach Ausharten
der Materialien (Abb. 9) erfolgte der
Wundverschluss und ein Kontrollront-
genbild (Abb. 10).

Nach einer Abheilzeit von durchschnitt-
lich 8,92 Monaten geméaB den zeitlichen
biologischen GesetzméBigkeiten der
Knochenregeneration pro Volumenein-
heit, wurden exakt an der Position, an
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Abb. 10: Radiologisches Ergebnis nach INTRALIFT mit Piezotome und Augmentation.

der der INTRALIFT stattgefunden hatte
(meist Position des 1. Molaren), standar-
disierte Q2-Implantate in den Dimen-
sionen 4mm/12 mm nach vorgeschrie-
benem Bohrprotokoll eingebracht, das
Eindrehmoment mit dem Implant
Center Il in 1-Ncm-Schritten gemessen
(Abb. 11) und ein Kontroll-DVT ange-
fertigt (Abb 12).'8

Die Eindrehmomentwerte wurden im
Falle der Insertion mehrerer Implantate
stets nur fiir diejenige Implantatposition
ermittelt, an der zuvor der transkrestale
Zugang zum Kieferhéhlenboden an-
gelegt wurde, um von vorhandenem
nativem restlichem subantralem Kiefer-
kammknochen unbeeinflusste Werte fiir
das Regenerat zu erhalten.

OP-/Studienprotokoll Gruppe Il
GemaB dem festgelegten Protokoll fir

die Piezotome enhanced subperiostale
Tunneltechnik (Abb. 13) erfolgte die ver-

tikale Mukoperiostinzision ca. 3—4mm
mesial des prospektiven Augmenta-
tionsgebietes und Praparation des sub-
periostalen Tunnels mit einer fiir die sub-
periostalen Tunneltechnik modifizierten
Arbeitsspitze BS 4 mit dem Piezotome
(Abb. 14). Die Praparation des sub-
periostalen Tunnels mit ultraschall-
chirurgischem Arbeitsgerat ist hier von
entscheidender Bedeutung, davor allem
im préparatorisch diffizilen Oberkiefer-
frontzahnbereich nurmit dem Piezotome
eine verletzungsfreie Ablosung des Pe-
riosts gelingt, das die Basis flir die spatere
Knochenregenerationgewahrleistet.2%?"
Pro zukiinftigem Implantatsitus erfolgte
anschlieBend das randomisierte Einbrin-
genvon exakt 2 ccm der selbsthartenden
Biomaterialien (Abb. 15). Nach Model-
lation und vollstandiger Aushdrtung
des Biomaterials (Abb. 16) erfolgte der
Wundverschluss (Abb. 17).

Nach einer Abheilzeit von durchschnitt-
lich 8,31 Monaten gemaB den zeitli-

Abb. 11: Eindrehmomentermittlung standardisierter zweiteiliger Q2-Implantate mit dem Implant Center Il. — Abb. 12: DVT vor und nach Insertion eines normierten
2-teiligen Q2-Implantates.
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chen biologischen GesetzmaBigkeiten
der Knochenregeneration pro Volumen-
einheit wurden exakt an der Position,
an der die PeSPTT stattgefunden hatte,
standardisiert einteilige Q1-Implantate
in den Dimensionen 3,5mm/14mm
(die Nettofriktionsflachen und Gewinde-
schnitte sind — mathematisch verifiziert
— identisch zu den Q2-Implantaten in
der Gruppe 1) exakt nach vorgeschrie-
benem Bohrprotokoll eingebracht und
das Eindrehmoment mit dem Implant
Center Il in 1-Ncm-Schritten gemes-

Abb. 18

E 2 e

sen sowie der ermittelte Wert in das
Studienprotokoll eingetragen.’® Abbil-
dung 18 zeigt im Uhrzeigersinn die
praoperative Situation im Panorama-
rontgen, die postoperative Situation
nach PeSPTT mit 2ccm easy-graft im
DVT und die Situation nach Insertion
des Q1-Implantates. Die statistische
Auswertung erfolgte extern mit der
Software SPSS 22.0 und beinhaltete
die Ermittlung der Mittelwerte, Stan-
dardabweichung, One-way ANOVA-,
student T- und Tukey-Kramer-Test.

W

Abb. 13:Klinische Situation vor Durchfiihrung der Piezotome enhanced Subperiostal Tunnel Technique
(PeSPTT). Auf Position 22 ging alieno loco bereits ein Implantat verloren und eine autologe Knochen-
blockaugmentation scheiterte ebenfalls alieno loco. — Abb. 14: Piezotome-Préparation des subpe-
riostalen Tunnels. — Abb. 15: Einbringen von 2 ccm Biomaterial. — Abb. 16: Zustand nach Modellation
und Aushértung. — Abb. 17: Zustand nach Wundverschluss. — Abb. 18: Im Uhrzeigersinn: praoperative
Situation, postoperatives DVT, DVT nach Implantatinsertion (das Augmentat ist aufgrund seiner hoheren
réntgenologischen Dichte zum hochatrophen Restalveolarkamm deutlich abgrenzbar).
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Im zweiten Teil, der in der kommenden
Ausgabe des Implantologie Journals
(Erscheinung Anfang Juni) verdffent-
licht wird, werden die bisherigen Ergeb-
nisse zusammengefasst, ausgewertet
und umfassend diskutiert.
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