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Die biomechanische Stabilitat des augmentierten Alveolarkammes
im Vergleich zum nativen Kieferknochen (Teil 2

Der hier veroffentlichte zweite Teil des Fachbeitrags widmet sich den weiteren Ergebnissen der Studienprotokolle und fasst diese zusammen.
Dabei werden die Vergleichsgruppen ausgewertet und umfassend diskutiert. Von Dr. med. univ. et med. dent. Angelo Christian Trodhan,
Dr. med. dent. Izabela Schlichting, Prof. Dr. med. dent. Marcel Wainwright und Dr. med. dent. Andreas Kurrek.

Die moderne Augmentationschirur-
gie verdringt aufgrund zahlreicher

biokompatibler Materialien zuse-

hends die Notwendigkeit autologer
Knochentransplantate. Besonders
sticht hier die Entwicklung selbsthar-
tender Knochenersatzmaterialien als
Alternative zum autologen Knochen-
blocktransplantat hervor. Im Folgen-

in der Kontrollgruppe, bei der in
ausreichendem subantralen Alveo-
larkamm Q2-Implantate gleicher Di-
mension inseriert wurden (Abb. 19),
im Mittel 22,2 Ncm (Standardabwei-
chung: 4,6 Ncm), fiir mit easy-graft
CLASSIC (100 % B-TCP) augmen-
tierten Sinuslifts 45,9 Ncm (Stan-
dardabweichung: 5 Ncm) und easy-

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 Knochenblockaugmentation scheiterte ebenfalls alieno

loco.

den werden Studienprotokolle bewer-
tet, diskutiert und zusammengefasst.

Ergebnisse

Alle Operationen in Gruppe I
und Gruppe II verliefen komplikati-
onslos mit nur — wie fiir die Piezo-
tome-Chirurgie allgemein bewiesen
— geringgradigen Schwellungen und
Schmerzgeschehen.”>* INTRALIFT-
Patienten berichteten iiber ein leich-
tes Druckgefiihl im Bereich der aug-
mentierten Seiten, PeSPTT-Patien-
ten iiber ein voluminoses Gefiihl
unter der Nase.

Einzelauswertung Gruppe I
Die Eindrehmomentwerte (In-
sertion Torque Values, ITV) betrugen

graft CRYSTAL (60 % HA, 40 %
B-TCP) 56,6 Ncm (Standardabwei-
chung: 3,4 Ncm) und zeigten da-
mit hoch signifikante Unterschiede
(p < 0,05).

Einzelauswertung Gruppe II

Die Mittelwerte der ITVs in der
Kontrollgruppe, bei der im aus-
reichend dimensionierten anterioren
Alveolarkamm QI-Implantate glei-
cher Dimension inseriert wurden
(Abb. 20),betrugen 27,87 Ncm (Stan-
dardabweichung: 6,66 Ncm), fiir
PeSPTT-Augmentationen mit easy-
graft CLASSIC 42,51 Ncm  (Stan-
dardabweichung: 7,03 Ncm) und
easy-graft CRYSTAL 52,5 Ncm (Stan-
dardabweichung: 8,15 Ncm) eben-

falls mit hoch signifikanten Unter-
schieden (p < 0,05).

Vergleichende Auswertung
Gruppe I und II

Bei einem Vergleich der Gruppe
I und II in Bezug auf die Verwen-
dung des biphasischen selbsthérten-
den Biomaterials kann ein signifi-
kanter Unterschied sowohl fiir die
ITVs als auch die Standardabwei-
chung (p<0,05) zugunsten der
Gruppe I festgestellt werden. Glei-
chermassen signifikant ist auch
der Unterschied der ITVs und deren
Standardabweichungen zwischen
Gruppe I und II in Bezug auf die
Verwendung des monophasischen
selbsthdrtenden Biomaterials, eben-
falls zugunsten der Gruppe I
(p < 0,05). Die kumulativen Ergeb-
nisse der vergleichenden Analyse
zwischen Gruppe I und IT mittels
One-way ANOVA-Analyse und des
student T- und Tukey-Kramer-Tests
sind in Abbildung 21 grafisch dar-
gestellt.

Diskussion

Grundvoraussetzung der Hei-
lung jeglicher Gewebearten des Sdu-
getierkorpers — auch des akzidentell
oder iatrogen traumatisierten (Kie-
fer-)Knochens — ist eine ausrei-
chende Versorgung der trauma-
tisierten Region mit neu gebildeten
Blutgefissen um den erhohten
Sauerstoftbedarf in dieser Region zu
decken. Die Neubildung eines aus-
reichenden Netzwerkes neuer Blut-
gefidsse in einer (Knochen-)Wunde
als unabdingbare Grundlage der
Heilung ist hochst mechanosensitiv
und unterbleibt, wenn die (Kno-
chen-)Wunde nicht ausreichend im-
mobilisiert wird.** Evolutionér wird
diese Immobilisierung von Wunden
iiber Schmerz-Feedbackschleifen ge-
regelt, die den Sdugetierorganismus
zur Ruhigstellung der Verletzung zur
Vermeidung von Schmerzen zwin-
gen. Im Falle von Knochenverlet-
zungen erfolgt dieser Regelmecha-
nismus tber das sehr dichte
Schmerzrezeptoren-Netzwerk  des
Periosts.”® Periost — und mit diesem
das Endost, das jedes einzelne Trabe-
kel der Spongiosa umbhiillt — ist der
alleinige biologische Triger der (Kie-
fer-)Knochenheilung und (Kiefer-
knochen-)Regeneration. Es ist als

einziges Korpergewebe in der Lage,
in seinem Stratum osteogenicum
(Abb. 22) Priosteoblasten zu bilden,
die — nach Immobilisation und
dadurch ermoglichte Vaskularisa-
tion der (Kiefer-)Knochenwunde —
die vollstindige Knochenheilung
und -regeneration durch Minerali-
sation des Kollagenfasernetzwerkes
des (Kiefer-)Knochens bewirken.?*-%°
Auch die Kieferhohlenschleimhaut
(Schneider’sche Membran) ist ultra-
strukturell nichts anderes als Periost
(Abb. 1, 2 [Teil 1] und 22), denn (Kie-
fer-)Knochen kénnte ohne vollstin-
dige Umkleidung mit Periost nicht
existieren oder regenerieren.'®#"*
Periost als makroskopische und
vollstindige Umkleidung aller (Kie-
fer-)Knochen im Siugetierkorper
und Endost als mikroskopisches
Analogon diirfen jedoch nicht iso-
liert voneinander betrachtet werden:
Als entscheidender Regelmechanis-
mus fiir die physiologische Erneue-
rung des (Kiefer-)Knochens und den
zeitlebens belastungsangepasst statt-
findenden Umbau ist das Periost
tiber die Sharpey-Fasern mit dem
Endost zu einem funktionellen
Organ und Regelkreislauf verbun-
den, dem sogenannten Periost-Shar-
pey fiber-Endost structural conti-
nuum (PSE structural continuum),
das sich auch als Regulationskreis-
lauf der Knochenerneuerung in das
Periodontalligament der Zahne er-
streckt.’® Erst mit dem umfassenden
Wissen und Verstdndnis der Voraus-
setzungen fiir eine ungestorte (Kie-
fer-)Knochenheilung (Immobilisa-
tion als Voraussetzung fiir Vaskulari-
sation) und der alleinigen Rolle des
Peri- und Endosteums als funktio-
nelles Organ (PSE structural conti-
nuum) der (Kiefer-)Knochenrege-
neration kann der praktisch titige
Implantologe abseits von teilweise
fehlerhaften oder falsch begriinde-
ten ,,Kochrezepten® der Oralchirur-
gie und Implantologie die Konse-
quenzen seiner chirurgischen Hand-
lungen abschitzen und vor allem
vorgefertigte chirurgische Proto-
kolle betreffs ihrer Anwendbarkeit in
der individuellen Patientensituation
kritisch hinterfragen. Dies beginnt
grundsitzlich bei der Planung des
individuellen Patientenfalles unter
Einbeziehung grundlegenden phy-
sikalischen (Hebelmechanik) und

medizinischen Wissens (Knochen-
physiologie). Ein kriftiger, bruxie-
render Patient mit grossen Kiefer-
bogen wird zur Einleitung physiolo-
gisch tolerierter Krifte innerhalb der
biologischen Belastungsbandbreite
mehr und ldngere Implantate beno-
tigen als ein zarter Patient mit klei-
nen Kieferbogen, da die Knochen-
qualitit nur bis zu einem bestimm-
ten Grad die Belastungseinleitung
und -toleranz des Kieferknochens
infolge der Hebelmechanik kom-
pensieren kann.

Werden Konzepte wie der Trend
zu kurzen Implantaten zur Vermei-
dung anspruchsvoller Augmentati-
onschirurgie kritiklos und wider jeg-
lichen physikalischen und medizini-
schen Wissens iibernommen, wird
der praktisch titige Implantologe
mehr Misserfolge als Erfolge bei sei-
nen Patienten zu beklagen haben. In
Kenntnis der evolutiondren Regeln
der (Knochen-)Heilung und des
ausfithrenden Organs (Periost und
Endost) wird das Verstindnis von
Erfolg oder Misserfolg in der Aug-
mentationschirurgie jedoch sehr
einfach, denn die Operationsmetho-
den miissen sich diesem Primat voll-
stindig unterordnen. Es darf sich
daher nie die Frage stellen, ob ein be-
stimmtes Implantat oder Augmenta-
tionsmaterial ,,besser ist (denn alle
zugelassenen Materialien aus Titan,
ZiO, PEEK, Korallen, Kuh- oder
sonstiger xenogener Knochen, Bio-
gliser, B-TCP oder HA sind vollstin-
dig und nachweislich biokompati-
bel), sondern ob es in der spezifi-
schen Patientensituation richtig an-
gewendet wird (Indikationsstellung
als grundsitzliche und nicht dele-
gierbare Verantwortung des Arztes).
Auch die Entwicklung von Techno-
logien zur Verbesserung von Opera-
tionsergebnissen muss im Hinblick
auf die Grundregeln der Kieferkno-
chenheilung und -regeneration stets
kritisch hinterfragt werden. Mini-
malinvasive Techniken zerstoren die
funktionelle Einheit von Periost,
Sharpey-Fasern, Endost geringer als
hochinvasive Techniken. Beim Si-
nuslift stellt sich daher nie die Frage,
welches Operationssystem das bes-
sere ist, sondern lediglich, ob es auch
in ungetbter Hand vermag, das
Periost der Kieferhohlenschleimhaut
als Triger der Knochenregeneration

Abb. 14: Piezotome-Priparation des subperiostalen Tunnels. — Abb. 15: Einbringen von 2 ccm Biomaterial. — Abb. 16: Zustand nach Modellation und Aushdrtung. — Abb. 17: Zustand nach Wundverschluss.
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Abb. 18: Im Uhrzeigersinn: prioperative Situation, postoperatives DV'T, DVT nach
Implantatinsertion (das Augmentat ist aufgrund seiner hiheren rontgenologischen
Dichte zum hochatrophen Restalveolarkamm deutlich abgrenzbar). — Abb. 19: Bei-
spiele von subantralen Implantatinsertionen bei der Kontrollgruppe I. — Abb. 20:
Beispiel einer anterioren Implantatinsertion bei der Kontrollgruppe II.

zerstorungsfrei abzulosen (Abb. 22)
bzw. iberhaupt auf das Ablosen
des Periosts zu verzichten.'”?> Hier
hat sich die Piezotome-Chirurgie
als eine der wenigen echten Inno-
vationen der letzten Jahre in
der Knochenchirurgie (Oral- und
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie,
HNO, Neuro- und orthopidischer
Chirurgie) als hochst segensreich er-
wiesen und dazu beigetragen, bes-

Oneway Analysis of Measure By Treatment

sere Ergebnisse mit geringerem Pa-
tientenleid zu erzielen. Ebenso darf
bei der Verwendung von Knochen-
ersatzmaterialien bzw. der lingst ge-
Kldrten Diskussion iiber ,,Goldstan-
dards“ (autologe vs. xenogene vs.
synthetische Knochenersatzmateria-
lien) nicht das Material fiir sich (un-
termauert durch Studien beztiglich
rein virtueller Kunstbegriffe wie
»Osteoinduktivitit* und ,,Osteo-
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Abb. 21: Statistischer ANOVA-, student T-, Tukey-Kramer-Test: Kumulative verglei-
chende Drehmomentwerte in Nem zwischen den Gruppen I und II und zwischen
MoSHB und BiSHB. — Abb. 22: Histologischer Schnitt nach Durchfiihrung an einem
humanen Kadaverpriparat: TB = Trabekulirer Knochen, BV = Blutgefiisse, TV =
Fettgewebe, O = Osteoblastensaum, SO = Stratum Osteogenicum, SF = Stratum Fi-
brosum; O, SO und SF bilden gemeinsam das Periost der Schneider‘schen Membran;
G = Schleimdriise, RE = respiratorisches Epithel der Schneider‘schen Membran, E =

Endosteum.

konduktivitit®) beurteilt werden,

sondern darf in Bezug auf seine

sinnvolle Anwendbarkeit nur im

Kontext des Primates der Immobili-

sation des Augmentationsgebietes

und seiner moglichst fehlerverzei-

henden Anwendbarkeit auch in

ungeiibter Hand bewertet werden.
Ein historischer Abriss von

Techniken der vergangenen Jahr-

zehnte:

— Verschraubte Eigenknochenblocke
sind erfolgreich, weil das Augmen-
tationsgebiet immobilisiert wird
und das Periost intakt ist.

— Starre verschraubte Titanmembra-
nen sind auch ohne Knochen-
ersatzmaterial erfolgreich, weil das
Augmentationsgebiet immobili-
siert wird und das Periost intakt
ist.

— Granuldre Biomaterialien sind er-
folgreich, wenn sie durch eine sta-
bil verankerte Membran immobi-
lisiert werden (die zwar die Rege-
neration durch das intakte Periost
blockieren, jedoch durch transkor-
tikales Anbohren der Trabekel und
deren Endosts die Regeneration
ermoglichen).

— Der Sinuslift ist immer erfolgreich,
wenn das Periost intakt ist, selbst
wenn nur Implantate die Si-
nusmembran hochhalten.

Deshalb stellt die in dieser Stu-
die untersuchte neue Klasse der
selbsthirtenden Knochenersatzma-
terialien nicht aufgrund ihrer che-
mischen Zusammensetzung eine der
wenigen Innovationen der letzten

Jahre dar, sondern wegen ihres bis

dato einzigartigen Vermogens, in

situ zu einem Analogon eines auto-
logen Knochenblocks auszuhirten
und somit die grundlegende Forde-
rung nach bestmaglicher Immobili-
sierung des Augmentationsgebietes
zu erfiillen. Wie die Ergebnisse die-
ser Studie nachweisen kénnen, miis-
sen Augmentationsverfahren und
die Wahl des Augmentationsmate-
rials neben dem Primat der atrau-
matischen und verletzungsfreien

Periostablosung durch Piezotome-

Chirurgie vor allem im Hinblick auf

die kurz- und langfristige Fahigkeit

zur Immobilisation des Augmen-
tationsgebietes betrachtet werden.

Beleuchtet man die Hintergriinde

fiir die signifikant unterschiedlichen

Eindrehmomentwerte zwischen dem

regenerativeren Alveolarkamm der

Frontzahnregion und dem weniger

regenerativen subantralen Kiefer-

kamm zugunsten des INTRALIFTs

(bei gleicher knocherner Basis und

Periostabdeckung; Abb. I und 2) bei

gleichen selbsthirtenden Biomate-

rialien (MoSHB und BiSHB), muss
zwangsldufig und den Gesetzen der

Knochenheilung folgend die Frage

gestellt werden, welche funktionel-

len Unterschiede vorliegen.*® Als Er-
klarungsansatz kann die Tatsache
dienen, dass beide Regionen zwar
statisch die gleichen optimalen phy-
siologischen Voraussetzungen fiir
eine ungestorte Knochenregenera-
tion mitbringen, jedoch im Verlauf
der Regeneration durch &usserlich
einwirkende Krifte eine unter-
schiedlich starke Mobilisierung des
noch nicht osseointegrierten Aug-
mentates stattfindet: multivektori-
elle und starke Krifte der perioralen

Muskulatur auf das anteriore Aug-

mentationsgebiet durch Sprechen,

Grimassieren, Nahrungsaufnahme

o 2R

Abb. 23: Darstellung der multivektoriellen Scherkrafteinwirkungen auf das Augmen-
tationsgebiet im Frontzahnabschnitt des Oberkieferalveolarkammes. — Abb. 24:
Darstellung der monovektoralen Krafteinwirkung auf das Augmentationsgebiet bei

natiirlicher Atmung.

(Abb. 23) versus geringe axiale
Krifte auf das subantrale Augmenta-
tionsgebiet durch die Druckschwan-
kungen in der Kieferhohle beim
Atmen (Abb. 24). Hier miissen wei-
tere histomorphometrische Auswer-
tungen und Finite-Element-Studien
im Zeitverlauf der Knochenregene-
ration Aufschluss iiber die Auswir-
kungen dieser Krifte geben. Jeden-
falls kann im Vergleich zu nativem
Oberkieferalveolarknochen sowohl
mit MoSHBs als auch BiSHBs eine
signifikante Verbesserung der bio-
mechanischen Stabilitit des Regene-
rates erzielt werden, wobei BiSHBs
mit 60 % HA-Anteil wieder signifi-
kant bessere Ergebnisse erbringen
als MoSHBs (100 % B-TCP), was auf
die raschere Resorption des B-TCP
zuriickzufithren sein konnte. Die
Frage, ob der langfristige Verbleib
von osseointegriertem Hydroxyl-
apatit im Augmentat, das offensicht-
lich die biomechanische Stabilitit
des Implantatlagers signifikant er-
hoht und eine bessere Langfristpro-
gnose fiir das Implantat unter funk-
tioneller Belastung verspricht, als
Fremdkorper betrachtet wird, bleibt
eine philosophische Frage. Hy-
droxylapatit als elementarer Be-
standteil des Rohrenknochens und
der Kompakta des Unterkiefers jedes
Sdugetieres kann kein Fremdkorper
sein und wirkt moglicherweise Bie-
gekriften durch Lasteinleitung tiber
osseointegrierte Implantate besser
entgegen als es der reine, eher elasti-
sche Geflechtknochen des Kiefers
kann, der evolutionir fiir die
Krafteinleitung iiber das Parodon-
talligament natiirlicher Zahne opti-
miert wurde, nicht aber zur Auf-
nahme starr osseointegrierter Im-
plantate. Auch hier miissen Finite-
Element-Simulationen Aufschluss
iiber die Biomechanik geben.

Zusammenfassung

Die Schonung und Vitalerhal-
tung von Periost- und Kieferkno-
chen durch prizise Priparations-
und Osteotomietechniken mittels
Piezotome-Chirurgie und der Ein-
satz von selbsthirtenden Biomate-
rialien als erster echter Ersatz fiir au-
tologe Knochenblocke hat die Ent-
wicklung weniger komplexer Opera-
tionstechniken ermoglicht, die auch
in ungetibter Hand zu einer hoheren
Erfolgsrate bei geringerer Patienten-
morbiditit fithren konnen. Sie
scheint auch die biomechanische
Qualitit des Augmentates fiir die

Aufnahme von Implantaten im Ver-
gleich zum nativen Kieferknochen
signifikant zu verbessern. Das leich-
tere Erlernen und Anwenden dieser
Techniken entbindet den praktisch
tatigen Oralchirurgen nicht von
der Pflicht, in jedem einzelnen Pa-
tientenfall das Wissen um die
Mechanismen der Knochenheilung
und -regeneration
praktisch umzuset- [
zen und diese Tech-
niken dem indivi-
duellen Fall entspre-
chend bestmoglich
zu adaptieren.

Literatur

oo

Infos zum Autor
Dr. Trddhan

Infos zur Autorin
Dr. Schlichting

Infos zum Autor
Dr. Kurrek

Infos zum Autor
Prof. Dr. Wainwright
n

DDr. Angelo Chistian Trodhan
Institut fiir Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgie und Zahn-
heilkunde

Allgemeines Krankenhaus der
Gemeinde Wien ,,Hietzing*
Wolkersbergenstr. 1

Pavillon 3a

1130 Wien, Osterreich
dr.troedhan@gmail.com

Dr. Izabela Schlichting
Zentrum fir Gesichtsasthetik
Wien

Brauhausgasse 12

1050 Wien, Osterreich
ordination.tsl@gmail.com

Prof. Dr.

Marcel A. Wainwright
SWISS BIOHEALTH AG
Briickenstr. 1317

8280 Kreuzlingen, Schweiz
info @swiss-biohealth.com

Dr. Andreas Kurrek
Implantologie-Praxis
Oberkassel

Dominikanerstr. 10

40545 Diisseldorf, Deutschland
dr.kurrek@gmail.com



