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Die biomechanische Stabilitat des augmentierten Alveolarkammes
im Vergleich zum nativen Kieferknochen (Teil 1

Dieser Fachbeitrag stellt in einer zweiteiligen Serie Ergebnisse einer randomisierten klinischen Studie mit der neuen Klasse
der selbsthartenden Biomaterialien vor. Von Dr. med. univ. et med. dent. Angelo Chistian Trodhan, Dr. med. dent. Izabela Schlichting,
Prof. inv. (Sevilla) Dr. med. dent. Marcel A. Wainwright und Dr. med. dent. Andreas Kurrek.

Es kann mittlerweile als gesichertes
Wissen betrachtet werden, dass Lang-
zeiterfolge in der dentalen Implanto-
logie direkt proportional von der Pri-
marstabilitit der inserierten Implan-
tate abhingen und vergleichbare Er-
folge bei Sofortbelastung nur erzielt
werden kdénnen, wenn ein bestimmtes
Mass an biomechanischer Primérsta-
bilitdt gewahrleistet ist.! Die Messung
der Primirstabilitit kann mittels Re-
sonanzfrequenzanalyse (RFA) als um-
standlich durchfiihrbarer, fiktiver, rein
empirischer und fehleranfilliger Im-
plant Stability Quotient (ISQ) ohne
Massreferenz bestimmt werden, weni-
ger gebrduchlich iiber einen Implan-
tatperiotest oder tiber das Implantat-
eindrehmoment (Insertion Torque
Value), das sich mittlerweile interna-
tional als zuverldssigstes Messverfah-
ren fiir die primére Implantatstabilitit
durchgesetzt hat und fiir den nieder-
gelassenen Praktiker das zuverldssigste
Messinstrument fiir die Langzeitprog-
nose des inserierten Implantates dar-
stellt.>® Ein Grenzwert von mindes-
tens 45Ncm fiir die Sofortbelastung
hat sich mittlerweile etabliert, jedoch
sind hohere ITVs bis zu 100Ncm
durchaus wiinschenswert, um die Mi-
krobewegungen des frisch inserierten
Implantates, die eine Osseointegra-
tion verhindern, zu minimieren.”?

Dem Aberglauben, Implantat-
eindrehmomente jenseits der 60 Ncm
wiirden zu Knochennekrosen fiihren,
muss entschieden auf Wissensbasis
entgegengetreten werden. Die bio-
mechanische Kieferknochenqualitit
kann einerseits iatrogen hochst erfolg-
reich durch das Bone Condensing (Os-
teotome, Bone Condenser) verbessert
werden (hier werden je nach Instru-
mententyp Spitzenwerte von mehre-
ren Newton erzielt) und ein Implantat,
das mit hohen Drehmomentwerten
inseriert wird, letztendlich als sein ei-
gener Bone Condenser agieren. Ande-
rerseits bricht Kompaktaknochen bei
Uberschreitung der ortsspezifischen
individuellen Grenzwerte stets und
wird somit einem unspezifischen Crest
Splitting unterzogen und spongidser
Knochen wird aufgrund des inter-
trabekulédren Leerraumes durch Trabe-
kelfrakturen kompaktiert.®

Auf biologischer Ebene gelten fiir
den Kieferknochen die gleichen biolo-

gischen Gesetzmassigkeiten wie fiir
jeden Knochen im Siugetierkorper,
der in Jahrmillionen der Evolution
nutzungsspezifisch seiner Aufgabe
angepasst wurde: Rohrenknochen
vermogen hohe statische Driicke auf-
zunehmen, diirfen jedoch nur gering-
gradig elastisch sein (sonst wire
Gehen und Lasten heben unméglich),
Rippen und Gesichtsschidelknochen
als evolutionir urspriinglichere Ge-
flechtknochen dagegen bediirfen
einer hoheren Elastizitit (um die At-
mung nicht zu behindern bzw. beim
Zerkauen harter Nahrung nicht zu
brechen).

Wie jede einfache oder komplexe
Gewebeformation (Organ) des Siu-
getierkorpers (darunter auch der
Mensch) unterliegt diese einer biolo-
gischen Nutzungsbreite: Werden die
evolutionsbestimmten Betriebsgren-
zen iiber- oder unterschritten, kommt
es zur irreversiblen Schidigung oder
wegen Nichtnutzung zur Atrophie.
Fiir das skeletomuskulire System — zu
dem auch das stomatognathe System
gehort —sind die Auswirkungen allge-
mein bekannt (universell giiltiges
Wolff’s Law der Knochenphysiolo-
gie): Eine traumatische, akute Uber-
belastung fiihrt zu Knochenbriichen,
eine chronische akute Uberbelastung
zu den gefiirchteten Griinholzfraktu-
ren der Fussknochen (auch Marsch-
frakturen genannt, da beim Militar oft
untrainierte Wehrdiener mit 30kg
Riickengepick lange Mirsche absol-
vieren miissen) und Ubergewicht zu
Gelenkerkrankungen infolge chroni-
scher Uberlastung (im Falle des Kie-
fergelenks bei Kaugummikauen und/
oder Bruxismus).!! Ein Unterschrei-
ten der Betriebsgrenzen des skeleto-
muskuldren Systems dagegen fiihrt zu
rascher Demineralisation und Atro-
phie — seit langer Zeit allgemein be-
kannt und restlos geklirt in der
Raumfahrtmedizin — und gilt selbst-
verstindlich in gleicher Weise als
Ursache der Alveolarkammatrophie
nach Zahnentfernung.'>*

Da der praktisch titige Implanto-
loge immer hdufiger mit den Folgen
des Wolffschen Gesetzes der Knochen
—der Kieferkammatrophie — konfron-
tiert ist und kurze Implantate
zur Vermeidung von komplizierten
augmentationschirurgischen Eingrif-

Abb. 1: Koronarer DVT-Schnitt durch den Gesichtsschidel mit eingezeichneten Periost-Schichten (rot) und Augmentation (gelb). —
Abb. 2: Horizontaler DV'T-Schnitt durch den Gesichtsschiidel mit eingezeichneten Periost-Schichten (rot) und Augmentation (gelb).

fen zwar aus Sicht des Wissenschafts-
marketings die Losung versprechen
(sie aber nicht langfristig halten wer-
den konnen, da sie die evolutioniren
biologischen Gesetze nicht umstossen
konnen), kommt der Implantologe
nicht umbhin, sich mit der Augmenta-
tionschirurgie tiefgreifend auseinan-
derzusetzen.

Ein wesentlicher Faktor fiir das
Verstandnis von Erfolg und Miss-
erfolg in der Implantologie und Aug-
mentationschirurgie bei selbstkriti-
scher Reflexion besteht im Wissen um
die grundsitzliche Bedeutung des Be-
griffs ,,Osseointegration®.

Osseointegration ist das grund-
sitzliche biologische Entgegenkom-
men des Knochens, biologisch kom-
patibles Material nach einer natiir-
lichen oder iatrogenen Verletzung der
Knochenstruktur im Rahmen des
universell giiltigen Knochenheilungs-
vorganges reaktionslos zu integrieren.
Dabei kiimmert es die Biologie nicht,
aus welcher Art das biokompatible
Material besteht. Titan, Titanschiume
(z.B. Tigran), ZiO, PEEK, Biogliser,
Korallen (z.B. Algipore), zermahlener
Kuh-, Schweine-, Pferde-, Ziegen-,
Schafs-, Antilopen-, Kéinguruhkno-
chen, [-Tricalciumphosphat, Hy-
droxylapatit (das eigentlich eine auto-
loge Substanz ist, da der Sdugetier-
rohrenknochen hauptsichlich mit
HA mineralisiert ist) werden gleicher-
massen osseointegrieren, wenn die
Kardinalsvoraussetzung der Kno-
chenheilung vom implantologisch t4-
tigen Zahnarzt verinnerlicht und auch
chirurgisch umgesetzt wird: Die
grundlegende und alles entschei-
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Abb. 7: Klinisches Ergebnis nach Durchfiihrung des INTRALIFT-Verfahrens. — Abb. 8: Anmischen und Einbringen des selbsthirtenden Biomaterials. — Abb. 9: Situation vor Wundverschluss. — Abb. 10: Radiologisches
Ergebnis nach INTRALIFT mit Piezotome und Augmentation.

Abb. 3—6: Transkrestales Piezotome-INTRALIFT-Verfahren. — Abb. 3: Krestale Auf-

klappung eines ca. 5x5mm messenden Mukoperiostlappens (,,Booklet-Flap®). —
Abb. 4: Priparation des Zuganges zum Kieferhohlenboden mit der diamantierten
Arbeitsspitze TKW 2. — Abb. 5: Priparation des ,,Ventilsitzes“ mit TKW 4. — Abb. 6:
Atraumatisches hydrodynamisches Ablésen des Periost der Kieferhhlenschleimhaut
durch den Ultraschall-Kavitationseffekt mit TKW 5.

dende Grundvoraussetzung der er-
folgreichen Augmentation ist die Im-
mobilisation des Augmentates und
des Augmentationsgebietes. Nur
unter dieser Voraussetzung — in der
orthopédischen Chirurgie schon seit
Jahrzehnten bekannt — kann die Vas-
kularisation als Grundvoraussetzung
der Osseointegration (und spiteren
Degradation, je nach chemischer Zu-
sammensetzung) des Augmentates

erfolgen. Erst am Ende des universell
giiltigen Knochenheilungszyklus er-
folgt dann — ebenfalls unter der Vor-
aussetzung der Immobilisation — die
Mineralisation um das osseointeg-
rierte Augmentat.

Jedoch gewihrleistet eine erfolg-
reiche Osseointegration noch nicht
zwingend einen langfristigen Erfolg,
da die bereits oben angefiihrten funk-
tionellen Aspekte der biologischen
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Abb. 11: Eindrehmomentermittlung standardisierter zweiteiliger Q2-Implantate mit dem Implant Center II. — Abb. 12: DV'T vor
und nach Insertion eines normierten 2-teiligen Q2-Implantates.

Belastungsbreite der tiber das Implan-
tat eingeleiteten Krifte in den Alveo-
larkamm die funktionell unbeein-
triachtigte Liegedauer des Implantates
bestimmen.

Mit der Einfiihrung einer neuen
Klasse selbsthartender mono- und
biphasischer (B-TCP, B-TCP/HA)
Biomaterialien fiir die Augmenta-
tionschirurgie scheint endgiiltig die
Ablgse des autologen Knochenblocks
als Standard maglich zu sein, da diese
Biomaterialien die gleiche biologische
Funktion wie ein Knochenblock er-
fiillen, namlich ein vollig starres und
immobiles Augmentationsvolumen
herzustellen (Primat der Immobilisa-
tion).*

Da jedoch bis dato keine wissen-
schaftlichen Erkenntnisse tiber die
native biomechanische Qualitit eines
vollstindig osseointegrierten Aug-
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Abb. 13: Klinische Situation vor Durchfiihrung der Piezotome enhanced Subperiostal

mentates vorlagen, hat die For-
schungsgruppe diese nun in einer ver-
gleichenden randomisierten klini-
schen Studie anhand der mono- und
biphasischen selbsthidrtenden Bio-
materialien bei der Anwendung
mit transkrestalem hydrodynami-
schen Ultraschall-Cavitationssinuslift
(Piezotome tHUCSL-INTRALIFT)
und der bukkalen ultraschallgestiitz-
ten subperiostalen Tunneltechnik er-
mittelt.”" Eine weitere grundsitzli-
che Uberlegung war, zwei virtuell no-
menklatorisch unterschiedliche Aug-
mentationsverfahren zu vergleichen,
die jedoch rein biologisch exakt die
gleichen Voraussetzungen zur Rege-
neration eines biologisch aktiven
Scaffolds  besitzen (subperiostale
Tunneltechnik und Sinuslift erfolgen
beide auf der gleichen Basis des
atrophen Oberkieferalveolarknochens
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Tunnel Technique (PeSPTT). Auf Position 22 ging alieno loco bereits ein Implantat
verloren und eine autologe Knochenblockaugmentation scheiterte ebenfalls alieno
loco. — Abb. 14: Piezotome-Priparation des subperiostalen Tunnels. — Abb. 15: Ein-
bringen von 2ccm Biomaterial. — Abb. 16: Zustand nach Modellation und Aushiir-
tung. — Abb. 17: Zustand nach Wundverschluss. — Abb. 18: Im Uhrzeigersinn: pri-
operative Situation, postoperatives DVT, DVT nach Implantatinsertion (das
Augmentat ist aufgrund seiner hoheren rontgenologischen Dichte zum hochatrophen

Restalveolarkamm deutlich abgrenzbar).

und bilden beide ein subperiostales
Volumen zur Aufnahme des Biomate-
rials; Abb. 1 und 2).

Material und Methode

143 fortlaufende Patienten, die
zur Ermoglichung der Insertion von
Implantaten aufgrund hochgradiger
subantraler vertikaler Kieferkamm-
atrophie oder anteriorer horizontaler
Kammatrophie einen vorbreitenden
augmentationschirurgischen Eingriff
bendétigten, wurden in zwei Gruppen
unterteilt.

Gruppe I

—transkrestaler hydrodynamischer
Ultraschall-Cavitationssinuslift
(INTRALIFT) mit Piezotome II,
Implant Center II, Piezotome Solo,
ACTEON, Frankreich: 60 Patienten
mit 79 INTRALIFT-Augmentatio-
nen und 79 standardisierten Q2-
Messimplantaten (Q2-Implant-Sys-
tem, TRINON Titanium GmbH,
Karlsruhe)

Gruppe I1

— Piezotome enhanced Subperiostal
Tunnel Technique mit Piezotome IT,
Implant Center II, Piezotome Solo,
ACTEON, Frankreich, im Oberkie-
ferfrontzahnbereich: 64 Patienten
mit 67 PeSPTT-Augmentationen
und 71 standardisierten Q1-Mess-
implantaten (Q1- Implant-System,
TRINON Titanium GmbH, Karls-
ruhe)

Den Patienten wurden je Gruppe
unterschiedliche Nummern zur Ano-
nymisierung fir Augmentation und
Implantatinsertion zugewiesen, Aug-
mentationen und Implantatinsertio-
nen stets von unterschiedlichen Ope-
rateuren durchgefithrt und in ge-
trennten Excel-Tabellen dokumen-
tiert, die erst der Statistiker aufgrund
des Codes zusammenfiihren konnte.

Beiden Gruppen wurde je
Augmentationsgebiet (pro INTRA-
LIFT-situs/pro PeSPTT anteriorem
Kieferviertel) tiber einen Zufallsgene-
rator entweder das monophasische
selbsthirtende  B-TCP-Biomaterial
GUIDOR  easy-graft ~ CLASSIC
(Sunstar, Schweiz) oder das bipha-
sische selbsthirtende HA/B-TCP-
Biomaterial GUIDOR easy-graft
CRYSTAL (Sunstar, Schweiz) zuge-
wiesen. Pro Augmentationssitus wur-
den jeweils exakt 2ccm Biomaterial
eingebracht, um prizise vergleichbare
Werte auf der Wissensbasis der zeitli-
chen biologischen Gesetzmassigkei-
ten der Knochenregeneration pro Vo-
lumeneinheit ermitteln zu konnen.'¢

Als Kontrollgruppen dienten je-
weils Patienten mit ausreichendem
subantralen Knochenangebot fiir
Gruppe I (Minimum der Kiefer-
kammdimensionen: 12 mm Hohe

und 6 mm Breite, N=36) und ausrei-
chender anteriorer Alveolarkamm-
héhe (mind. 14mm) und -breite
(mind. 5mm) fiir die Gruppe II
(N=30).

0P-/Studienprotokoll Gruppe I

Gemaiss dem festgelegten Proto-
koll fiir den tHUCSL-INTRALIFT fiir
das Piezotome II erfolgte stets eine
minimalinvasive krestale Mukope-
riostlappenpréparation (Abb. 3), ge-
folgt von der Eroffnung des Kiefer-
hohlenbodens mit der diamantierten
Arbeitsspitze TKW 2 (Abb. 4) und
Praparation des Ventilsitzes mit
TKW 4 (Abb. 5) sowie hydro-
dynamischer Ablosung der Kiefer-
hohlenschleimhaut mit der TKW 5-
Arbeitsspitze (Piezotome-Modus D3,
30ml, 55) zur Schaffung eines suban-
tralen Augmentationsvolumens von
gleichbleibend 2,5ccm (Abb. 6).1+1718

Nach Inspektion der Schnei-
der’schen Membran (Abb. 7) erfolgte
das randomisierte Einbringen von
exakt 2ccm der selbsthidrtenden Bio-
materialien  easy-graft CLASSIC
(100 % B-TCP) oder easy-graft CRYS-
TAL (60 % HA, 40 % B-TCP) (Abb. 8).
Nach Aushirten der Materialien
(Abb. 9) erfolgte der Wundverschluss
und ein Kontrollrontgenbild (Abb.
10).

Nach einer Abheilzeit von durch-
schnittlich 8,92 Monaten gemiss den
zeitlichen biologischen Gesetzmissig-
keiten der Knochenregeneration pro
Volumeneinheit, wurden exakt an der
Position, an der der INTRALIFT statt-
gefunden hatte (meist Position des
1. Molaren), standardisierte Q2-Im-
plantate in den Dimensionen 4 mm/
12 mm nach vorgeschriebenem Bohr-
protokoll eingebracht, das Eindreh-
moment mit dem Implant Center IT
in 1-Ncm-Schritten gemessen (Abb.
11) und ein Kontroll-DVT angefertigt
(Abb 12).1

Die Eindrehmomentwerte wur-
den im Falle der Insertion mehrerer
Implantate stets nur fiir diejenige Im-
plantatposition ermittelt, an der zuvor
der transkrestale Zugang zum Kiefer-
hohlenboden angelegt wurde, um von
vorhandenem nativem restlichem
subantralem  Kieferkammknochen
unbeeinflusste Werte fiir das Regene-
rat zu erhalten.

0P-/Studienprotokoll Gruppe II

Gemaiss dem festgelegten Proto-
koll fiir die Piezotome enhanced sub-
periostale Tunneltechnik (Abb. 13)
erfolgte die vertikale Mukoperiostin-
zision ca. 3—4 mm mesial des prospek-
tiven Augmentationsgebietes und
Priparation des subperiostalen Tun-
nels mit einer fiir die subperiostalen
Tunneltechnik modifizierten Arbeits-
spitze BS 4 mit dem Piezotome (Abb.
14). Die Préparation des subperiosta-
len Tunnels mit ultraschallchirurgi-
schem Arbeitsgerit ist hier von ent-
scheidender Bedeutung, da vor allem
im préparatorisch diffizilen Oberkie-
ferfrontzahnbereich nur mit dem Pie-
zotome eine verletzungsfreie Ablo-
sung des Periosts gelingt, das die Basis
fiir die spitere Knochenregeneration
gewihrleistet.”>*' Pro zukiinftigem
Implantatsitus erfolgte anschliessend
das randomisierte Einbringen von
exakt 2 ccm der selbsthirtenden Bio-
materialien (Abb. 15). Nach Model-
lation und vollstindiger Aushdrtung
des Biomaterials (Abb. 16) erfolgte
der Wundverschluss (Abb. 17).

Nach einer Abheilzeit von durch-
schnittlich 8,31 Monaten gemiss den
zeitlichen biologischen Gesetzmissig-
keiten der Knochenregeneration pro
Volumeneinheit wurden exakt an der
Position, an der die PeSPTT stattge-
funden hatte, standardisiert einteilige
Q1-Implantate in den Dimensionen
3,5mm/l4mm (die Nettofriktions-
flichen und Gewindeschnitte sind —
mathematisch verifiziert — identisch
zu den Q2-Implantaten in der
Gruppe I) exakt nach vorgeschriebe-
nem Bohrprotokoll eingebracht und
das Eindrehmoment mit dem Im-
plant Center II in 1-Ncm-Schritten
gemessen sowie der ermittelte Wert in
das Studienprotokoll eingetragen.'®
Abbildung 18 zeigt im Uhrzeigersinn
die prioperative Situation im Panora-
marontgen, die postoperative Situa-
tion nach PeSPTT mit 2ccm easy-
graft im DVT und die Situation nach
Insertion des QIl-Implantates. Die
statistische Auswertung erfolgte ex-
tern mit der Software SPSS [
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22.0 und beinhaltete die Er-
mittlung der Mittelwerte, Eu E

Standardabweichung, One-
way ANOVA-, student T-
und Tukey-Kramer-Test.

Im zweiten Teil, der in der kom-
menden Ausgabe der Dental Tribune
Schweiz verdffentlicht wird, werden das
Studienprotokoll der Gruppe II wieder-
gegeben und die bisherigen Ergebnisse
zusammengefasst. Dabei werden beide
Vergleichsgruppen —ausgewertet und
umfassend diskutiert.
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