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1 Einleitung

Das Setzen von dentalen Implantaten ist eine etablierte Methode der festsitzenden
prothetischen Versorgung zahnloser Kieferabschnitte. Durch die Extraktion der Zéhne
kommt es regelhaft zu einem Verlust des Knochens in Breite und Hohe (1). Im Falle
eines extrem atrophierten Kieferkammes, der nach langer anhaltender Zahnlosigkeit
entstehen kann, liegt oftmals keine ausreichende Knochenstarke fir die stabile
Verankerung von Implantaten mehr vor. Ein Knochenaufbau (Augmentation) in der
vertikalen und gegebenenfalls horizontalen Dimension ist dann medizinisch notwendig,
um Implantate stabil im lokalen und/oder aufgebauten Knochen verankern zu kénnen
(2). Man unterscheidet die einzeitige Implantation, bei der Knochenaufbau und
Implantation in einer Sitzung erfolgen, von der zweizeitigen Implantation. Hier erfolgt
zunachst der Knochenaufbau, nach einer Einheilzeit von circa drei bis sechs Monaten

kann dann die Implantation stattfinden.

Die haufigsten chirurgischen Techniken des Knochenaufbaus im Mund-, Kiefer- und
Gesichtsbereich sind der geschlossene Sinuslift tber einen krestalen Zugang nach
Tatum (3) oder der offene Sinuslift im Oberkiefer Uber die laterale Antrotomie nach
Boyne und James (4), die Onlay-Osteoplastik, die in samtlichen Kieferbereichen
Anwendung finden kann (5), die Osteodistraktion, modifiziert nach der erstmals von
llizarov beschriebenen Technik (6-8), und das Bone-Splitting, anfanglich von Harle
beschrieben und durch Einbringen von Knochenersatzmaterialien von Schettler
modifiziert (9, 10). Eine Sonderform des Bone-Splittings, die vor allem auch bei hoch
atrophen Kieferkdmmen Anwendung findet und in allen Kieferbereichen anwendbar ist,
stellt die in dieser Arbeit erstmals beschriebene horizontale gefaf3gestielte
Splitosteotomie (HGSO) dar.

Als Knochenaufbaumaterialien kommen autologe Knochentransplantate, allogene,
xenogene oder alloplastische Knochenersatzmaterialien oder eine Kombination von

Materialien in Frage (11).



1.1 Augmentationstechniken

Ein Vergleich der oben erwdhnten Augmentationstechniken im Hinblick auf

Indikationsgebiet, Klinische Eignung sowie Traumatisierungsgrad ist in Tabelle 1

dargestellt.
Sinuslift Onlay- Osteo- Bone HGSO
offen geschlossen  Osteoplastik  distraktion Split
geeignet fur OK X X X X X X
UK X X X X
Vorgehen einzeitig X X X
zweizeitig X X X X X
Richtung horizontal X X X
der vertikal X X X X X
Augmentation  nach oral X X X
gering Knochen X X X
traumatisch Weich-
gewebe X X X
fur

Tabelle 1 Indikationsstellung und Vergleich der verschiedenen Augmentationsmethoden (Sinuslift, Onlay-
Osteoplastik, Bone-Splitting und HGSO).

1.1.1  Sinuslift

Die haufigste Augmentationsmethode im seitlichen Oberkiefer ist der Sinuslift. Dabei
wird Uber einen intraoralen Zugang die Schleimhaut am Kieferhéhlenboden angehoben
und ein Knochenaufbaumaterial in das entstandene Lumen eingebracht. So wird eine
ausreichende vertikale Knochenstéarke zur Insertion von Implantaten erzielt. Bis zu
einer Knochenhthe von 2 - 3 mm hat man die Mobglichkeit des offenen und
geschlossenen Sinuslifts (12). Das urspriingliche Knochenangebot ist jedoch fiir den
spateren Erfolg der Implantate von grof3er Bedeutung (13). Daher wird bei geringerer

Knochenhthe eher zum offenen Sinuslift geraten.



1.1.1.1 Geschlossener Sinuslift

Beim geschlossenen Sinuslift erfolgt die Augmentation von krestal auf dem
Alveolarfortsatz Uber das Bohrloch des Implantats, welches anschlieBend direkt
hineingesetzt wird. Mit Hilfe von Osteotomen wird die Schneidersche Membran stumpf
vom Kieferhéhlenboden abgel6st und nach kranial angehoben. In den so geschaffenen
Spalt kann das Knochenaufbaumaterial Gber das Bohrloch eingebracht werden. Bei
ausreichender Primarstabilitat kann das Implantat direkt, d. h. einzeitig, inseriert
werden. Summers beschrieb diese Technik als einfach, voraussagbar und weniger
traumatisch als das beim offenen Sinuslift der Fall ist (14-18), wo eine zusatzliche

laterale Fensterung des fazialen Kieferknochens erfolgen muss.

Die vertikale Ausgangshthe des Knochens ist wichtig fir den spateren Erfolg der
Implantation (13). Bei Restknochenhdhen geringer als 5 - 6 mm ist ein geschlossener

Sinuslift noch méglich, sollte dann aber zweizeitig durchgefihrt werden (12).

1.1.1.2 Offener Sinuslift

Der offene Sinuslift ist ein von Tatum entwickeltes und von Boyne und James mo-
difiziertes Verfahren, welches anspruchsvoller ist als der transalveoldre Zugang zur
Kieferhohle (3, 4). Die Methode erfordert einen Zugang von vestibuldr. Lateral des
Alveolarfortsatzes wird an der fazialen Kieferhohlenwand mit rotierenden oder
piezochirurgischen Instrumenten ein Knochenfenster geschaffen. Die Schleimhaut wird
sorgféltig abprépariert und der entstandene Knochendeckel dabei vorsichtig nach
innen zur Kieferhdhle hin eingeschlagen, so dass dieser Knochendeckel die spatere
endgultige Knochenhdhe festlegt. In den geschaffenen Spalt zwischen Knochendeckel
und Restknochenhthe kann das Knochenaufbaumaterial eingebracht werden. Die
Schneidersche Membran kommt zur Kieferhéhle hin zu liegen und verhindert im
Idealfall das Abrutschen des Augmentats nach medial in die Kieferhdéhle hinein. Bei
einer Knochenhthe von mehr als 4 mm kann direkt implantiert werden, wenn die
Primarstabilitdt des Implantats gewahrleistet ist. Ansonsten ist eine Einheilzeit des
Augmentats von 3 - 6 Monaten indiziert. Hauptkomplikation der Sinuslifttechniken ist

die Perforation der Schneiderschen Membran.



1.1.2 Onlay-Osteoplastik

Bei einem Defizit an Knochenhdhe und -breite kann durch An- bzw. Auflagerung eines
freien autologen Knochentransplantats der Knochenaufbau erfolgen.

Obwegeser, Schmid, Gerry und Clementschitsch flihrten dies bereits in den 1960ern
mit Beckenkamm- oder Rippenknochen durch (9, 19). Heute wird der Knochenblock
entweder extraoral (z.B. Beckenkamm, Tibia, Kalotte) oder intraoral (Kinn,
aufsteigender Unterkieferast, Tuber maxillae) entnommen und nach entsprechender
Anpassung im Augmentationsgebiet verschraubt (20). Es handelt dabei in der Regel
um sogenannte freie, das heil3t nicht vaskular gestielte Techniken im Gegensatz zu
den mikrovaskular gestielten Transplantaten. Nachteilig sind hier die
Entnahmemorbiditét in der Spenderregion, die Einheilzeit von mindestens 6 Monaten
und gegebenenfalls die Notwendigkeit eines zweiten Eingriffs zur Entfernung der
Schrauben. Um die Entnahmemorbiditdit zu umgehen, kdénnen auch allogene
Knochenbldcke aufgelagert werden (21). Eine Kombination mit einem Sinuslift ist im
Oberkiefer mdglich. Im Unterkiefer ist die Onlay-Osteoplastik dann indiziert, wenn eine
Versorgung mit Implantaten aufgrund zu geringer Restknochenhdhe nicht anders
mdglich ware. Durch die Auflagerung von Knochenblécken kann eine gréf3ere Héhe an
Knochen erreicht werden als bei anderen Techniken. Auch sehr niedrige Kieferkdmme
kénnen mit der Onlay-Osteoplastik sowohl in horizontale als auch vertikale Richtung
augmentiert werden. Die Schwierigkeiten dieser Technik liegen beim Wundverschluss,
wobei es héaufig zu Dehiszenzen aufgrund der HOhe des Aufbaus kommt, da das
Weichgewebe unter Spannung steht und eine Wunddehiszenz mit erhéhtem Risiko zu
erwarten ist und bei der nicht vorhersagbaren Resorption des transplantierten freien

Knochentransplantats (22-24).

Als Modifizierung dieser Technik gibt es die Schalentechnik nach Khoury. Mittels
Positionierungsschrauben statt Zugschrauben wird eine autogene Knochenschale aus
der Crista zygomaticoalveolaris oder aus dem Kieferwinkel auf den Defekt aufgebracht

und der entstehende Spalt mit Knochenersatzmaterial gefiillt (25, 26).



1.1.3 Osteodistraktion

Die Technik der Osteodistraktion beruht auf der Technik nach llizarov (6-8). Im
Knochen wird chirurgisch ein kinstlicher Frakturspalt geschaffen. Beide Knochen-
fragmente werden dann durch eine Dehnungsapparatur langsam voneinander entfernt,
um die Knochenheilung und Knochenneubildung im Bruchspalt durch Osteoblasten
anzuregen (7, 8). Dazu werden heute sowohl intraorale intraossare als auch intraorale
extraossare (Fixateur externe) Instrumente benutzt. So ist es mdglich, den Knochen
um 0,5 bis 1,6 mm pro Tag zu dehnen und so insgesamt einen hohen Knochengewinn
zu erzielen (27). Der Vorteil der Methode besteht in dem Erhalt des
Weichgewebsmantels aus Haut und Muskel im Sinne einer sogenannten gestielten
Technik, sodass durch die erhaltene Vaskularisation der Knochenfragmente die Gefahr
von Infektionen deutlich reduziert werden kann. Die Methode des Fixateur externe ist
insbesondere bei infizierter Wundheilung in der orthopadischen Traumatologie heute
nicht mehr wegzudenken. Um den lokalen Knochen aufzubauen, stellt dies eine sehr
effektive Methode dar. Eine Miniaturisierung des Distraktors sowie die Verwendung
von piezochirurgischen Instrumenten erhdhen zudem den Erfolg bei der intraoralen
Anwendung (28, 29). Die Methode ist technisch sehr anspruchsvoll. Allerdings kommt
es auch hier gerne zu Komplikationen wie Entziindungen und Schmerzen durch die in
der Mundhohle liegende Apparatur (24, 27).

1.1.4 Bone-Splitting

(Splitosteotomie, friher auch: Sandwichplastik)

Das Bone-Splitting bezeichnet eine sogenannte Knochenspreizung, die bei sehr
schmalem horizontalem oder vertikalem Knochenangebot angewandt wird. Der
Kieferkamm wird hier entweder von krestal (Verbreiterung) oder von bukkal (Erhéhung)
in zwei Anteile gespalten. Implantate und Knochenersatzmaterial kdnnen einzeitig oder
zweizeitig eingebracht werden. Damit ist es also méglich, den Kieferkamm entweder in

vertikale oder in horizontale Richtung zu erweitern.

Harle beschrieb 1975 die sogenannte Visier-Osteotomie. Hierbei handelt es sich um
eine Osteoplastik, bei der nach einer Inzision auf dem Alveolarkamm und Darstellung
der Nervi mentales an den Foramina des Unterkiefers in vertikaler Richtung gespalten

und der Knochen visierartig nach koronal verschoben und dort fixiert wird (9).



Modifiziert wurde diese Technik durch das Einbringen von autogenem spongitésem
Knochen - daher stammt der Name "Sandwichtechnik”, bei der es sich um eine
sogenannte Einlagerungsplastik handelt. Schettler hat als erster zur Vermeidung der
Nachteile einer freien Knochentransplantation mit den damals schon bekannten Folgen
einer Resorption homologen Knorpel in den Bruchspalt eingelagert. Dies erfolgte

interforaminar nach horizontaler Spaltung des anterioren Unterkiefers (10).

Notwendig ist dabei das Durchtrennen des palatinalen bzw. lingualen Kkortikalen
Knochens (27). Das Splitting oder die Expansion des Kieferkamms sind technisch
schwierig und in den Handen von Anfangern mit einer hoheren Komplikationsrate und
einem geringeren Betrag an augmentietem Knochen verbunden (24). Haupt-
komplikation des Bone-Splittings ist die Fraktur der bukkalen Lamelle, da vor allem der
mandibulare Knochen wegen der dickeren Kortikalis fester und somit weniger flexibel
ist (27, 30).

1.1.5 Horizontale gefal3gestielte Splitosteotomie

Eine Weiterentwicklung der Sandwichplastik zum Wiederaufbau stark atropher Kiefer
ist die in der MKG-Praxisklinik Minchen weiterentwickelte horizontale gefal3gestielte
Splitosteotomie (HGSO). Sie stellt eine Augmentationsmethode dar, mit welcher
extrem schwierige Situationen mit deutlich eingeschréankter Kieferhohe und -breite
zuverlassig versorgt werden kénnen. Im Gegensatz zum Bone-Splitting nach Hérle
unterscheidet sich die Methode wesentlich durch die weichgewebige Stielung, d.h.
Belassen des Mukoperiostlappens an den gesplitteten Knochenteilen durch
tunnelierende Praparation. Fuchs wendet diese Technik bei der sogenannten
"Garagentordistraktion" als modifizierte Kallusdistraktion in &hnlicher Weise an. Durch
das Belassen des Periosts auf der lingualen Kortikalis erhalt er einen gestielten
Knochendeckel und bewahrt somit die physiologischen Strukturen sowie die
Vaskularisation des Knochens (28). Biologisch kommt die HGSO daher der
Osteodistraktionstechnik am nachsten mit dem Unterschied, dass die
Knochendehnung nicht schrittweise Uber die Zeit, sondern sofort und komplett erfolgt.
Dem Patienten werden dadurch das Tragen der unerfreulichen Gerate intra- oder
extraoral erspart. Auf diese Weise liegen gut durchblutete Knochensegmente vor,
sodass auf die Transplantation von autolog enthommenem Knochen in der Regel
verzichtet werden kann und &hnlich wie beim Sinuslift allogene, xenogene oder
alloplastische Knochenersatzmaterialien zur Anwendung kommen kénnen. Der Grund

hierfir liegt in der besseren Trophik des Knochenlagers, denn durch eine ausreichende
9



Durchblutung kann die Ernahrung des Transplantats durch Diffusion schneller
gewahrleistet werden und die Gefahr infektioser Komplikationen deutlich reduziert
werden (31). Durch die Stielung der Knochenteile wird au3erdem deren Resorption bis
hin zur Knochennekrose reduziert (32). Auf diese Weise kann dem Patienten ein
Zweiteingriff zur Knochenentnahme im Gegensatz zu den "gréberen”, nicht gestielten

Bonesplittechniken erspart werden.

Insbesondere bei schwerwiegenden Resorptionen des seitlichen Oberkiefers mit
erheblicher Reduktion der vertikalen Bisshohe stellt diese Methode gegenlber den
Sinuslifttechniken einen Vorteil dar, da die Methode die urspriingliche vertikale
Bissh6he anatomisch wiederherstellt, was durch einen alleinigen Sinuslift funktionell
nicht mdglich ist. Damit werden glnstigere Kronen-Wurzelverhaltnisse der Implantate
erreicht, was wiederum die Hebelverhdltnisse auf die Implantate verbessert. Es
resultieren somit eine geringere Traumatisierung der Kieferhdhle sowie eine
anatomisch gerechte Rekonstruktion der posterioren Alveolarfortsatzh6he. Dies
bedeutet damit fir die Patienten bei derartigen Indikationen einen klaren Vorteil

gegenuber den haufiger angewandten Sinuslifttechniken.

Als Nachteil ist das zweizeitige Vorgehen von Augmentation und Implantation an-
zusehen, das aber zwingend ist und unter den hier gewahlten klinischen Bedingungen
einer extremen Knochenatrophie mit derzeit keiner anderen Augmentationstechnik
einzeitig mdglich ist. Grundséatzlich ist die HGSO in allen Kieferbereichen Kklinisch

anwendbar.
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1.2 Augmentate

Als Augmentat eignen sich Eigenknochen oder industriell hergestellte Knochen-
ersatzmaterialien. Die Anforderungen an ein Augmentat sind gute Biokompatibilitat,
Volumenkonstanz und Stabilitat. Es kann osteoinduktiv sein, d.h. knochenneubildend
wirken, oder osteokonduktiv, das heildt lediglich als Leitschiene fir vorhandenes
Knochenwachstum fungieren. Osteoinduktivitat ist die Fahigkeit eines Materials, durch
Verwendung von geeigneten Wachstumsfaktoren (33) die lokale Knochenneubildung
aktiv anzuregen (34, 35). Ein osteokonduktives Knochenersatzmaterial sollte in der
Lage sein, eine geeignete Leitschiene fir die Knochenbildung darzustellen, damit
entlang dieses Geristes neue Knochenzellen und einsprieRende Kapillaren leicht vom
umliegenden Gewebe in die dreidimensionale Struktur einwachsen kénnen (34, 36).

Auch das Transplantatlager ist entscheidend. Je besser der Vaskularisationsgrad des
Knochens im Transplantatlager ist, desto besser kann eine Versorgung mit Sauerstoff
und Nahrstoffen erfolgen, was wiederum den Heilungsprozess und die Umbaurate des
Knochens positiv unterstiitzt (37, 38). Dies ist bei der HGSO als besonders glnstig zu
erwarten, denn durch die weichgewebige Stielung von allen Seiten liegt rundum ein gut
durchbluteter Knochen vor. Im schlecht vaskularisierten Knochen kommt es zu
hoheren Resorptionsraten des Transplantats mit Nekrosegefahr und erhéhtem Risiko
einer Infektion, da Sauerstoff und Nahrstoffe aus dem ortsstandigen Knochen nicht
ausreichend in die Mitte des Augmentats diffundieren kdnnen (37-39).

1.2.1 Autogene Knochentransplantate

Im Idealfall sollte Eigenknochen als Augmentat verwendet werden, um den atrophen
Kieferkamm aufzubauen (40). Dieser kann in einem zweiten Operationsgebiet intraoral,
z.B. an der Unterkiefersymphyse, am Tuber maxillae oder im Bereich des
aufsteigenden Unterkieferastes, und in grolierem Umfang extraoral beispielsweise vom
Beckenknochen gewonnen werden. Nachteil fir den Patienten ist der Aufwand eines
Zweiteingriffs und damit die hoéhere Morbiditat. Vorteil des autologen
Knochentransplantats sind die hohe Biokompatibilitdt sowie seine osteoinduktiven wie
auch osteokonduktiven Eigenschaften. Dem stehen jedoch die Limitation von
Knochengewebe intraoraler Spendergebiete und die héhere Morbiditat bei extraoralen

Entnahmestellen entgegen (41).

11



1.2.2 Knochenersatzmaterialien

Es gibt ein breites Angebot an allogenen, xenogenen und alloplastischen
Knochenersatzmaterialien, die heute eine gute Alternative zur Verwendung von
Eigenknochen darstellen. Dem Patienten kann somit der Zweiteingriff der
Knochenentnahme erspart werden (42). Knochenersatzmaterialien kdnnen humanen
Ursprungs sein (allogen), tierischen Ursprungs (xenogen) oder aber auch vollstandig
synthetisch (alloplastisch) hergestellt werden (40, 43).

Allogene Knochenersatzmaterialien stammen von menschlichen Spenderknochen und
besitzen osteokonduktive Wirkung. Die Herstellung ist aufgrund potentieller
immunologischer Risiken strikt geregelt. Zur Gewinnung wird der Knochen aufbereitet
(gefriergetrocknet, kryokonserviert, demineralisiert oder entmineralisiert), so dass eine
Grundstruktur aus nativem Kollagen und Wachstumsfaktoren erhalten bleiben soll. Die
Entnahmemorbiditat im Vergleich zur Verwendung von Eigenknochen entfallt. Aufgrund
ethischer Bedenken erfolgt der Einsatz in der Kieferchirurgie jedoch bislang nur
zuriickhaltend (44, 45).

Xenogene Knochenersatzmaterialien kdnnen biologisch aus natirlicher porciner,
boviner oder equiner Spongiosa gewonnen werden. Dabei wird die organische
Komponente entfernt. Alloplastische Knochenersatzmaterialien sind beispielsweise
Hydroxylapatit, B-Tricalciumphosphat oder bioaktive Glaser (22). Die Partikel &hneln
der inneren Struktur des natirlichen spongidsen Knochens (40). Zum Teil sind sie nur
schwer resorbierbar, wodurch das Knochenersatzmaterial als stabiles Fullmaterial
dient und eine Resorption des Knochens besser verhindert (46-48). Fir den Umbau
des Fremdmaterials ist eine ausreichende Vaskularisation entscheidend (49). Viele
Knochenersatzmaterialien kdénnen in reiner Form oder als Gemisch mit Eigenknochen
verwendet werden (50, 51). Allogene, xenogene und alloplastische
Knochenersatzmaterialien gibt es je nach Bedarf in verschiedenen

Darreichungsformen wie Granulat oder Blécke.

Sinn der Anwendung von Knochenersatzmaterialien ist die vereinfachte Verfligbarkeit
und Handhabung sowie der Verzicht auf den Zweiteingriff zur Gewinnung von
autologem Knochen. Auch damit kann effektiv eine ausreichende Knochenstarke

erzielt werden, um Implantate und Zahnersatz stabil verankern zu kénnen.
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1.3 Membranen

Zur Abdeckung des Augmentationsbereiches gibt es eine groRe Auswahl an re-
sorbierbaren und nicht resorbierbaren Membranen. Diese dienen als Barriere und
sollen ein zu schnelles EinsprieBen von Weichgewebe in den Defekt sowie ein

Verrutschen des Augmentats verhindern (45).

Resorbierbare Membranen kdnnen synthetisch aus Polylactiden und Polyglycolsauren
hergestellt sein oder tierischen Ursprungs aus Biopolymeren wie Kollagen gewonnen
werden. Vorteile von resorbierbaren Membranen sind, dass sie nicht in einem zweiten

Eingriff wieder entfernt werden missen (52).

Durch die Verwendung von Membranen soll das augmentierte Volumen vor Ab-
rutschen gesichert und vor Perforation durch den bedeckenden Mukoperiostlappen
gesichert werden (53). Nachteilig ist jedoch die Gefahr der Freilegung der Membran mit

erhodhter Gefahr von Infektionen des Wundgebietes (24).
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1.4 Implantate

Implantate werden in der Prothetik eingesetzt, um zuverlassig retinierten Zahnersatz
herstellen zu kénnen. Fir eine erfolgreiche Implantation wird von Branemark und
Mitarbeitern die Osseointegration angestrebt, was bedeutet, dass es auf
lichtmikroskopischer Ebene zu einem direkten Kontakt zwischen dem vitalen

Empfangerknochen und dem Implantat kommt (2).

Karoussis und Mitarbeiter formulierten Kriterien fir einen Implantaterfolg. Zu diesen
zahlen das Fehlen von Mobilitdt und periimplantdren Radioluzenzen, keine Taschen-
sondierungstiefen groRer als 6 mm und ein jahrlicher Knochenverlust von weniger als
0,2 mm. AulRerdem durfen keine Periimplantitis oder subjektive Beeintrachtigungen wie

Schmerzen, Fremdkorpergefiihl und Taubheit vorliegen (54).

Das Material der Wahl ist aufgrund seiner guten Biovertraglichkeit Titan. Voraus-
setzung fur eine sichere Osseointegration sind gute Knochenverhaltnisse und eine
schonende Insertion der Implantate mit geringem chirurgischem Trauma des
Knochens. Eine Einheilzeit von 3 - 4 Monaten ohne prothetische Belastung ist

forderlich, da schon kleinste Bewegungen die Osseointegration behindern kénnen (55).

Die Implantatoberflachen wurden stetig weiterentwickelt und modifiziert. Das
Erfolgsniveau ist bei Titanimplantaten dadurch sehr hoch. Am wichtigsten ist es jedoch,
dass die chirurgischen Grundsatze beachtet werden. Dann haben Implantatdesign und
auch die Art des Augmentationsmaterials flr den spateren Erfolg nur eine

untergeordnete Bedeutung (56-58).

Zur Beurteilung einer Implantation werden die Uberlebensrate und der Implantaterfolg
herangezogen. Die Uberlebensrate von Implantaten wird definiert als das
Vorhandensein des Implantats und der befestigten Prothetik im Mund unabhangig von
biologischen oder technischen Komplikationen. Der Implantaterfolg nach den Kriterien
von Karoussis hingegen bertcksichtigt zudem Faktoren wie Taschensondierungstiefen,
Periimplantitiszeichen, knocherne Heilung wéhrend des gesamten
Untersuchungszeitraumes und stellt damit den harteren Untersuchungsparameter dar
(59, 60).
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1.5 Fragestellung der Arbeit

Die HGSO stellt eine neue modifizierte OP-Technik zum Aufbau des (extrem)

atrophierten Kiefers dar und soll in dieser Arbeit detailliert vorgestellt werden.

Die folgenden Fragen sollten dabei beantwortet werden:

- Ist die HGSO eine geeignete und zuverlassige Augmentationstechnik?
- Bietet die HGSO eine ausreichend hohe Sicherheit fir den Patienten?

- Hat die HGSO aufgrund ihrer minimalinvasiven Vorgehensweise
moglicherweise eine hohere Erfolgsrate im Hinblick auf die Augmentation

und die Implantation im Vergleich zu den bekannten Techniken zur Folge?

- Ist die HGSO gegeniber den anderen Augmentationstechniken
moglicherweise sogar Uberlegen ist, da sie auch dann noch zur Anwendung
kommen kann, wenn andere Techniken aufgrund der extremen

Knochensituation nicht mehr durchfiihrbar sind?
- Wie ist die Morbiditat der Patienten postoperativ?

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie werden im folgenden an einem gréReren
Patientenkollektiv von 29 Patienten (ber einen durchschnittichen Nachunter-

suchungszeitraum von 3 Jahren erstmals vorgestellt.
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2 Patienten und Methoden

2.1 Patientenkollektiv

Die Patientenauswahl fir die Studie erfolgte in der Praxisklinik fir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie Linsenmann und Nolte in Munchen - Grof3hadern. In das
Patientenkollektiv wurden alle Personen einbezogen, bei denen im Zeitraum von
Februar 2007 bis Juli 2013 die horizontale geféf3gestielte Splitosteotomie (HGSO)
durchgefihrt worden ist. S&mtliche Eingriffe erfolgten in der Praxisklinik.

Entscheidungskriterien fur die Operation waren der stark atrophierte, teilbezahnte
Kieferkamm, bei welchem das Knochenangebot fiir eine einzeitige Implantation nicht
ausreichend war (< 3 mm) oder bei der ein Sinusliftverfahren wegen des erheblichen
vertikalen Knochendefizites aus klinischer Sicht nicht indiziert war (12). Damit findet
diese Technik auch noch Anwendung, wenn andere Techniken nicht mehr moglich
sind. Sie erweitert damit insgesamt das Spektrum der praimplantologischen Chirurgie.

Insgesamt erfolgten Untersuchungen zu sieben festgelegten Zeitpunkten im Rahmen
der Ublichen klinischen und radiologischen Nachkontrollen nach Augmentation und
Implantation. Die Sammlung der Datensatze fand in den Jahren 2013 bis 2015 in der
Praxis mit einer einmaligen klinischen Nachuntersuchung am letzten

Untersuchungszeitpunkt statt.

Das Patientenkollektiv umfasst 29 Patienten (N = 14 &, N = 15 Q) bei einem
Durchschnittsalter von 55,4 + 10,0 Jahren (& 57,4 + 11,3 Jahre, © 53,6 + 8,6 Jahre)
zum Zeitpunkt der OP. Die Verteilung der Altersgruppen ist in Abbildung 1 dargestellt.
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Altersverteilung

m Manner (N=14) m Frauen (N=15) w Alle Patienten (N=29)

14 - 15
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N Patienten
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1
N
N

bis 40 41-50 51-60 61-70 alter als Jahre
70

Abbildung 1 Altersverteilung des Patientenkollektivs. Das Durchschnittsalter der Patienten lag bei 55,4 +
10,0 Jahren.

Die Anzahl der Patienten wird im Folgenden mit "N" gekennzeichnet, die Anzahl der

durchgefuhrten OPs mit "n". Es kdnnen also in einem Patienten mehrere Kieferseiten

behandelt worden sein (bis zu 4 Quadranten).
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2.2 Anzahl Operationen HGSO

Die horizontale gefal3gestielte Splitosteotomie (HGSO) wurde an 29 Patienten ins-
gesamt 34 Mal durchgefuhrt. An drei Patienten wurden jeweils zwei Eingriffe in
unterschiedlichen Quadranten vorgenommen, eine Patientin wurde in drei Quadranten
mit der HGSO behandelt.

Tabelle 2 fasst die geschlechtsspezifische Verteilung der HGSOs zusammen. Bei vier
Patienten wurde die spatere Implantation vom Uberweisenden Zahnarzt durchgefihrt.
In diesen Fallen wurde der Knochengewinn nach Augmentation gemessen. Der Erfolg
der Implantation sowie der Langzeitverlauf liegen nicht vor, da diese Patienten fir

weitere Nachuntersuchungen vom Zahnarzt nicht wieder zur Verfiigung gestellt worden

sind.
N % n HGSO % n Implantate %
Mannlich | 14 48,3 15 44,1 33 41,8
Weiblich |15 51,7 19 55,9 46 58,2
Gesamt 29 100 34 100 79 100

Tabelle 2 Anzahl der HGSO-Eingriffe und Implantatsetzungen beim Patientenkollektiv (N = Anzahl der
Patienten; HGSO = Horizontale gefal3gestielte Splitosteotomie; n = Anzahl).

2.3 Gerate, Hard- und Software

Die radiologische Untersuchung erfolgte mittels Panoramaschichtaufnahmen (OPG),
die mit dem Rontgengerat Orthophos (Sirona, Bensheim, Deutschland) erstellt worden
sind. Die Analyse der digitalen Aufnahmen erfolgte Uber das Programm Sidexis

(Sirona, Bensheim, Deutschland).

Fur detaillierte Informationen zu den Patienten und Eingriffen wurde die Praxis-

verwaltungssoftware Evident (Evident, Bad Kreuznach, Deutschland) verwendet.
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2.4 Klinisches Untersuchungsprotokoll

Die insgesamt 29 Patienten wurden an bis zu sieben verschiedenen Zeitpunkten
klinisch und radiologisch nachuntersucht. Abbildung 2 fasst den zeitlichen Ablauf der

jeweiligen MaRhahmen zusammen.

vor OP Augmentation / Implantation Verlauf nach Implantation

HGSO + enossale Freilegung
Augmentation Implantation

TO T1 T2 T3 T4 T5 T6
o @ @ S Z
o & o"’}c? S & & & 3’;
S & e @ <X h >
N & & N 5
> o N oy @ _,h_(\ ™ CP'-,Z'
& ¢ S by
¥ &

nach Implantation

Abbildung 2 Klinisches Untersuchungsprotokoll. Die klinischen und réntgenologischen Unter-
suchungsparameter wurden zu den angegebenen Zeitpunkten (TO, T1, ...T6) erhoben. Néhere Details siehe
Text.

Praoperativ erfolgte zunachst eine eingehende Untersuchung mit Befund-
erhebung (T0), nach welcher dann die Indikation zu dem HGSO-Eingriff gestellt wurde
oder nicht (T1l). Es erfolgten nach drei Monaten eine erneute Klinische und
radiographische Kontrolle (T2) nach erfolgter HGSO beziehungsweise vor der

geplanten Implantatinsertion. T3 beschreibt die Kontrolle direkt nach Implantation.

Die Implantate wurden nach drei weiteren Monaten freigelegt und im Anschluss daran
wurde das Kontrollrontgenbild gemacht (T4). In dieser Zeit sollten die Implantatkorper
keinen mechanischen Belastungen ausgesetzt sein, damit die Osseointegration der
Implantate gewahrleistet werden konnte (61). Im Rahmen der jahrlichen Implantat-

kontrollen wurde der Behandlungserfolg in jahrlichen Abstéanden tberprift (T5, T6).

Alle Patienten wurden bis 1 Jahr nach der Implantation nachuntersucht. Es liegen

jedoch nicht bei jedem Patienten Daten bis zum Zeitpunkt T6 vor. Die Patienten, die
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alio loco versorgt worden sind (n = 5) und im Rahmen der Nachuntersuchung nicht

mehr zur Verfigung standen, fehlen als Daten bei der Implantatauswertung.

An 29 Patienten wurden 34 HGSOs (& n
79 Implantate (OK: n = 45, UK: n = 34) gesetzt.

15, @ n =1 9) durchgefuhrt und

Abbildung 3 fasst die Lokalisation des Eingriffs und die Verteilung der Implantate auf

die vier Quadranten in Form des Zahnschemas (18 bis 48) zusammen.

I Quadranten 1. Gesamt
n HGSO 11 10 21
(32%) (29%) 61%
n 24 21 45
Implantate (30%) (27%) 57%
3 714141123 1126|831
©
g 18| 17 |16 |15 | 14 |13 | 12 | 1121 |22 |23 |24 | 25| 26 | 27 | 28 79
S 100 %
2 48 | 47 | 46 | 45 | 44 | 43 | 42 | 41§31 |32|33[(34|35|36 (37|38
ey
S
N 213 [5]5 117773
n 15 19 34
Implantate (19%) (24%) 43%
n HGSO 5 8 13
(15%) (24%) 39%
V. Quadranten 111

Abbildung 3 Lokalisation und prozentuale Verteilung der HGSO-Eingriffe und Implantate auf die vier
Quadranten im Zahnschema.

Es erfolgten insgesamt 31 HGSO-Operationen im Seitenzahngebiet (im |. Quadranten

n =9, Il. Quadranten n = 10, Ill. Quadranten n = 7, IV. Quadranten n = 5) und nur drei

im anterioren Kieferbereich (OK-Front n = 2, UK-Front n = 1). Die implantatprothetische

Versorgung in der Unterkieferfront konnte nicht nachverfolgt werden, da der Patient

einer der nicht zur Verfigung stehenden Patienten war. Abbildung 4 stellt die

unterschiedliche Lokalisation des Eingriffs im Kiefer der Patienten dar.
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Abbildung 4 Lokalisation der Eingriffe im Kiefer der Patienten

Diese Daten zeigen, dass mehr Eingriffe im Oberkiefer (n = 21) als im Unterkiefer
(n=13) durchgefuhrt wurden. Insgesamt erfolgten deutlich mehr Operationen im
Seitenzahngebiet (n = 31) und nur relativ selten in der OK- und UK-Front (n = 3). Das
Seitenverhéltnis ist jedoch ausgeglichen mit 9:10 Operationen rechts und links im

Oberkiefer und 7:5 Operationen rechts und links im Unterkiefer.

Die Nachbeobachtungszeit ab der Implantation lag bei 2,3 Jahren. Insgesamt
erstreckten sich die Untersuchungen ab dem Zeitpunkt des Eingriffs der HGSO im
Durchschnitt auf tber drei Jahre.

21



2.5 Methoden

2.5.1 Datenerfassung

Mit dem Verwaltungsprogramm Evident (Evident, Bad Kreuznach, Deutschland)
wurden die allgemeinen Daten zu Alter, Geschlecht, Zeitpunkte der Untersuchung,
Region und Anzahl von HGSO-Eingriffen und Implantaten, den verwendeten
Implantatsystemen, Knochenaufbaumaterialien und Membranen sowie Komplikationen,

Implantatverlusten und deren Grinden erfasst.

An jedem der definierten Untersuchungszeitpunkte (Abbildung 2) wurde eine
Panoramaschichtaufnahme angefertigt. Diese wurden im Rahmen der Studie Uber den
Nachbeobachtungszeitraum im Hinblick auf die Untersuchungsparameter fir jeden
Patienten nachverfolgt und miteinander verglichen. Zu den Untersuchungszeitpunkten
nach HGSO (T1) und nach Implantation (T3), bei denen ein chirurgischer Eingriff
erfolgte, wurden Komplikationen wie Schmerzen, Wundheilungsstérungen oder
Parasthesien dokumentiert. Ab dem Zeitpunkt der Implantation (T3) wurde bei jeder

Untersuchung ein moglicher Implantatverlust dokumentiert.

Nicht in allen Fallen waren zwei gesonderte Aufnahmen nach HGSO (T1) und vor
Implantation (T2) sowie nach Implantation (T2) und vor Freilegung (T3) vorhanden.

2.5.2 Rontgenologische Auswertung am Orthopantomogramm

2.5.2.1 Kalibrierung

Zur genauen Analyse des Knochenverlaufs und fiir eine exakte Vergleichbarkeit der
Orthopantomogramme wurden die digitalen Aufnahmen zuerst an die reale GroéRRe
angepasst. Um den VergroRerungsfaktor von 1,25 der Panoramaschichtaufnahme auf
die Realwerte auszugleichen, wurde im Programm Sidexis (Sirona, Bensheim,

Deutschland) eine Lange von 12,5 mm eingestellt, welche dann Uber die Einstellung
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"Langen anpassen" auf 10 mm festgelegt wurde. Die reale Lange ergibt sich somit

durch die Formel

Lingegpg [mm]
1,25

LangeRealitéit [mm] —

Auf dieselbe Weise werden vom Chirurgen praoperativ die Messlangen des Knochens
sowie der Implantate festgelegt. Zur besseren Vergleichbarkeit der Aufnahmen eines
einzelnen Patienten zu den verschiedenen Untersuchungszeitpunkten sowie zur
hoheren Genauigkeit der Auswertung wurden zusatzlich in der Rontgenaufnahme gut
sichtbare prothetische Versorgungen wie Kronen als Referenzpunkte mit einbezogen
(vgl. Zahn 13 in Abbildung 5 in Abschnitt 2.5.2.2). Diese sind in der hier realen Grol3e
konstant und wurden in den jeweiligen Folgeaufnahmen immer auf die gleiche Lange

kalibriert.

Eingescannte OPGs von Hauszahnarzten wurden zum Teil fir den Ausgangsbefund
vor dem HGSO-Eingriff ausgewertet und vorher ebenfalls tber markante prothetische
Strukturen angepasst. Hierbei wurden zuerst die Langen der in der Praxis
angefertigten digitalen OPGs angepasst, danach die realen Gréf3en auf die auffalligen
Strukturen der eingescannten OPGs Ubertragen.

2.5.2.2 Vermessung der Knochenhdhen

Die Vermessung der vertikalen Knochenhthen und ein geringer marginaler
Knochenabbau (ber die Zeit sind essentiell fir den langfristigen Erfolg der
Augmentation (23, 62). Es wurden im jeweiligen Augmentationsgebiet drei Messpunkte
bestimmt - mesial, medial und distal (Abbildung 5). Um sicherzugehen, dass an den
gleichen Punkten gemessen wird, wurden in jedem OPG an bestimmten
groRenkonstanten Strukturen an gleicher Stelle senkrechte Linien sowie die Mittellinie
des OPGs markiert. Die Aufnahmen wurden dann anhand dieser Linien angeordnet.
Damit waren die aufeinander folgenden Aufnahmen so positioniert, dass die
unbezahnten Augmentationsgebiete exakt Uibereinander lagen und verglichen werden

konnten.
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Abbildung 5 Auswertung des préoperativen OPGs: Lage der Messpunkte mesial, medial und distal.
Beachte die gestrichelte Linie an 13 als wiederkehrende Referenzgrée. Man beachte die erhebliche
Einschrankung der vertikalen Bisshthe des Knochens an dem nach hinten oben verlaufenden
Alveolarfortsatz (untere gestrichelte Linie). Die obere gestrichelte Linie markiert den Boden der
Kieferhohle.

Es wurden nun die Hohen des Alveolarknochens mesial, medial und distal als Langen
von der krestalen Kompakta, d.h. den Kieferkammhdohe bildenden kortikalen Knochen,
zum Kieferhdhlenboden im Oberkiefer bzw. im Unterkiefer zur inneren Kompakta des
oberen Randes des Mandibularkanals im Unterkiefer vermessen. Referenzen in der
Oberkieferfront waren die kndcherne Linie des Nasenbodens, in der Unterkieferfront
sowie im distalen Kieferbereich der Abstand zu &ufl3eren Unterkieferkompakta. Die

Bestimmung der drei Positionen orientierte sich anhand der spateren Implantatposition.
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2.6 Horizontale gefal3gestielte Splitosteotomie (HGSO)

Durch die horizontale gefaligestielte Split-Osteotomie ist eine Implantatinsertion auch
im stark atrophierten Kiefer moglich (Restknochenhéhe 1 mm). Um ein schonendes
Arbeiten zu gewahrleisten, wird mit piezochirurgischen Instrumenten tunnelierend
gearbeitet. In dem geschaffenen kndchernen Spalt (horizontaler Split) wird entweder
mit xenogenem oder kombiniert autogen-xenogenem Knochenmaterial augmentiert.
Zur Vermeidung des Abrutschens des Augmentats aus dem Osteotomiespalt wird eine
Membran (BioGide, Geistlich Pharma AG, Wolhusen, Schweiz oder Biomet3i, Biomet,
Inc., Warsaw, IN, USA) Uber das Augmentationsgebiet aufgelegt. Die Implantation
erfolgte nach einer Einheilzeit des Knochens von drei Monaten. Die Eingriffe wurden in
Lokalanasthesie, Sedierung oder Narkose durchgefiihrt. Zur Behandlung von
Schmerzen wurden die Patienten mit Ibuprofen versorgt. Eine antibiotische Prophylaxe

mit Doxycyclin, Clindamycin oder Amoxicillin wurde fir eine Woche verordnet.

2.6.1 Indikation

Bei einer Kombination aus vertikaler und horizontaler Atrophie ist die HGSO als
Augmentationsplastik besonders geeignet und in allen Bereichen des Ober- und
Unterkiefers anwendbar. Durch die Augmentationsrichtung nach vertikal unten kann
die Atrophie im Oberkiefer und damit die urspringliche Bisshohe wiederhergestellt
werden (vgl. rote Linie in Abbildung 6).
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Abbildung 6 Indikationsstellung fir HGSO - stark atrophierter Oberkiefer beidseits mit gelben Linien
dargestellt, Implantation ohne Augmentation nicht moglich. Der natirliche ideale Knochenverlauf ist als
rote Linie gekennzeichnet, die Verluste in der Vertikalen werden deutlich. Ein Sinuslift ware mdoglich, die
Kronenlangen waren jedoch durch die vertikale Atrophie aufgrund der ungunstigen Implantatkronen-
versus Implantatwurzel-Langenverhéltnisse aus prothetischer Sicht problematisch.

Eine therapeutische Alternative stellt der Sinuslift im Oberkiefer dar. Durch die
Augmentation nur in Richtung des Sinus maxillaris entstehen bei der spéteren
prothetischen Versorgung unzumutbare Implantatkronenlangen. Dies ergibt eine
Kronen-Wurzel-Relation, mit welcher ungiinstige Hebelwirkungen auf das Implantat
vermieden werden kénnen. Durch die Augmentationsrichtung der HGSO nach unten
kann die Gestaltung der Implantatkronen den natirlichen Verhaltnissen entsprechend
angepasst werden. Im Unterkiefer bestehen als Alternativen vor allem die

Auflagerungsplastik und die Distraktionsosteogenese.

Der geringste Abstand zur Kieferhéhle betrug bei den untersuchten Patienten 1,21 mm,
zum Nervus alveolaris inferior 3,28 mm bei Eingriffen im Unterkiefer. Die HGSO ist
folglich auch fur sehr komplizierte Falle geeignet und liefert eine an der anatomischen

Form orientierte Rekonstruktion.
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2.6.2 OP-Technik - schematisch

Die Implantation erfolgt immer zweizeitig. Zuerst wird der Kieferknochen mittels HGSO
aufgebaut. Die Abbildung 7 und Abbildung 8 verdeutlichen die Vorgehensweise

schematisch aus frontaler und sagittaler Sicht.
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Abbildung 7 Schematische Darstellung der Operationstechnik der HGSO im Oberkiefer im Frontalschnitt
(Quelle: Professoren Nolte und Ewers).

A: Horizontaler Split am Ubergang von fester zu beweglicher Schleimhaut im Vestibulum.
B: Anheben des Knochendeckels und Mobilisierung nach inferior zur Verbesserung der vertikalen Héhe.

C: Interposition des Augmentats, gegebenenfalls leichte Mobilisierung der Schleimhaut und
spannungsfreier Verschluss des Weichgewebes.

Die Schnittfihrung erfolgt Gber der mukogingivalen Grenze in der beweglichen
Schleimhaut. Wie in den Skizzen A und D zu erkennen, wird im ersten Schritt die
Osteotomie mit einem piezochirurgischen Instrument (Piezosurgery, Mectron S.p.A.,
Carasco, ltalien) im Vestibulum auf Lange des zahnlosen Bereichs durchgefihrt.
Vorteile bei der Verwendung des piezochirurgischen Instruments sind die Moglichkeit
der tunnelierenden Préparation und die damit minimal-invasive Vorgehensweise (29,
63). Wegen Erhitzungsgefahr ist ein besonders vorsichtiges Operieren mit standiger
Wasserkuhlung indiziert (64). Die Osteotomielinie befindet sich dabei in horizontaler
Richtung mit zwei vertikalen Entlastungsschnitten mesial und distal, dargestellt an der

blauen Markierung in den Skizzen A und D.
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Abbildung 8 Schematische Darstellung der Operationstechnik im Sagittalschnitt (Quelle: Professoren
Nolte und Ewers)

D: Osteotomielinie (blau). Die Schnittfihrung liegt dabei hoch im Vestibulum.
E: Losen des Knochendeckels und Mobilisierung nach inferior zur Verbesserung der vertikalen Hohe.

F: Interposition des Augmentats, gegebenenfalls leichte Mobilisierung der Schleimhaut und
spannungsfreier Verschluss des Weichgewebes.

Die Schleimhaut wird nur minimal vom Knochen geldst und der Knochendeckel mit
dem Raspatorium in vertikaler Richtung angehoben (Skizzen B und E). In den
kndchernen Spalt wird das Augmentat aus allogenem, alloplastischem oder kombiniert
allogen/ autologe Material aufgebaut (C und F). Der Kieferknochen wird dadurch in der
urspriinglichen  Position vor knocherner Atrophie fixiert. Wahrend beim
Sinusliftverfahren der Sinus nach kranial aufgefillt wird, erfolgt bei dieser Technik die
Augmentation derart, dass die vertikale Dimension anatomisch gerecht nach unten
wiederhergestellt wird. Dies verbessert spater Asthetik und Funktion der Implantate.
Insbesondere bleibt dadurch das spatere periimplantdre Weichgewebe (attached

gingiva) unangetastet.

Eine Membran wird bei Bedarf aufgelegt, um das Einwachsen von Weichgewebe in
das augmentierte Gebiet beziehungsweise ein Abrutschen des Augmentats unter den
Mukoperiostlappen zu vermeiden. AnschlieBend erfolgt der Verschluss des
Mukoperiostlappens, der aufgrund der paramarginalen Schnittfihrung nahezu immer
spannungsfrei erfolgen kann. Der Knochen bleibt wahrend der Operation nahezu
vollstandig vestibul&r und palatinal gestielt, das spatere krestale Implantatlager bleibt
dabei unversehrt. Nach einer Einheilzeit von drei Monaten konnen die Implantate

gesetzt werden. Die Implantate werden den Anforderungen des jeweiligen
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Implantatsystems entsprechend gesetzt. Die Freilegung und Versorgung der

Implantate kann drei Monate spater erfolgen.

2.6.3 Materialien

2.6.3.1 Knochenersatzmaterialien

Die bei der HGSO verwendeten Knochenaufbaumaterialien sind BioOss Kollagen
(53 %), BioOss Block kombiniert mit BioOss Kollagen (17,6 %), Easygraft (17,6 %),
Nanobone (6 %), Beckenkammstanze kombiniert mit BioOss Kollagen (2,9 %) und

Vital Os Cement (2,9 %). Abbildung 9 zeigt deren prozentuale Verteilung.

Knochenersatzmaterialien

m Bio Oss Granulat (xenogen) n=18

m Bio Oss Block + Kollagen (xenogen)
n=6

Easygraft (synthetisch) n=6

m Sonstige n=4
(Nanobone (synthetisch) n=2,
Vital Os Cement (synthetisch) n=1,
autogener Knochen und
Beckenkammstanze (autogen) n=1)

Abbildung 9 Prozentuale Verteilung der verwendeten Knochenersatzmaterialien als Interpositions-
osteoplastiken bei HGSO (n = 34 HGSOs bei N = 29 Patienten).

Das xenogene BioOss Kollagen (Geistlich Pharma AG, Wolhusen, Schweiz) besteht
aus bovinem Hydroxylapatit, hergestellt aus boviner Spongiosa, und hat rein
osteokonduktive Wirkung (40, 43). Die vollstandige Resorption dauert 15 - 30 Monate,
eine Stabilitat ist jedoch aufgrund seiner guten biomechanischen Eigenschaften schon
nach 3 -4 Monaten Einheilzeit gegeben. Der BioOss Block besitzt die gleichen
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Materialeigenschaften wie das BioOss Kollagen, das Indikationsgebiet ist jedoch auf
Interpositionsplastiken beschrénkt. Eine Kombination mit dem Kollagen und einer
Membran werden laut Hersteller empfohlen.

Easygraft (Degradable Solutions AG, Schlieren, Schweiz) ist ein synthetisch her-
gestelltes B-Tricalciumphosphat (alloplastisch) und wird laut Hersteller innerhalb von
9 - 15 Monaten vollstandig resorbiert. Zur Verarbeitung werden Kollagen und Linker
direkt in der Spritze angemischt und dann verarbeitet. Es ist pords und hat osteo-

konduktive Wirkung.

Das Knochenersatzmaterial Nanobone (Artoss GmbH, Rostock, Deutschland) ist ein
rein  synthetisch  (alloplastisch) hergestelltes, hochporéses nanokristallines
Hydroxylapatit, welches in eine nanopordse Siliziumdioxid-Xerogel Matrix eingebettet
ist. Dem Hersteller zufolge verfigt es Uber sowohl osteokonduktive als auch
osteoinduktive Eigenschaften. Der vollstdndige osteoklastare Abbau erfolgt innerhalb
von 12 Monaten. Von Vorteil sollen die hohen inneren Oberflachen sein. Zur
Verarbeitung wird Nanobone entweder mit Patientenblut oder Kochsalzlésung
angemischt.
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2.6.3.2 Membranen

Die zur Stabilisierung des Augmentats verwendeten Membranen sind BioGide (59 %)
und OsseoGuard (32 %). In drei Fallen (9 %) liegen keine weiteren Informationen zur
eingesetzten Membran vor. Durch die Verwendung von Membranen soll das
augmentierte Knochenvolumen mechanisch vor Verrutschen stabilisiert und die

Perforation des augmentierten Materials zusatzlich verhindert werden (53).

BioGide ist xenogen und besteht aus porcinem Kollagen Typ | und Ill, hat eine BiLayer
Struktur und ist vollstandig resorbierbar, muss also nicht in einem Zweiteingriff entfernt
werden (52). Sie dient als Leitschiene fir die Knochenneubildung, gewéhrleistet aber
trotzdem eine gute Versorgung mit Nahrstoffen. Die Membran OsseoGuard ist eine

resorbierbare bovine Kollagenmatrix-Membran und somit ebenfalls xenogen.

Die prozentualen Verteilungen sind in Abbildung 10 dargestellt. Bei den 34 HGSOs
wurde in 20 Fallen die BioGide Membran und in 11 Fallen die OsseoGuard Membran

verwendet.

Membranen

n=3
9%

® BioGide n=20
m OsseoGuard n=11
k.A. n=3

Abbildung 10 Prozentuale Verteilung der verwendeten Membranen zur Fixierung des Augmentats bei
HGSO (n = 34 HGSOs bei N = 29 Patienten). (k.A. keine Angabe)
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2.6.3.3 Implantatsysteme

Die verwendeten Implantatsysteme sind die Implantate der Firmen Straumann GmbH
(Freiburg, Deutschland), Bego Semados (Bego GmbH & Co. KG, Bremen,
Deutschland), Camlog (Camlog Vertriebs GmbH, Wimsheim, Deutschland) und das

Implantatsystem Pitt Easy (Sybron Implant Solutions GmbH, Bremen, Deutschland).

Die prozentuale Verteilung ist in Abbildung 11 graphisch dargestellt. Dreiviertel der
insgesamt 79 gesetzten Implantate sind mit n = 59 Implantaten von Straumann (75 %),
n = 13 von Bego Semados (16 %), n = 4 von Camlog (5 %) und n = 3 von Pitt Easy
(4 %).

Implantatsysteme

n=4 n=3
5% 4%

n=13
® Straumann n=59 (75%)

m Bego Semados n=13 (16%)

Camlog n=4 (5%)

E Pitt Easy n=3 (4%)

Abbildung 11 Prozentuale Verteilung der verwendeten Implantatsysteme (n = 79 Implantate bei N = 29
Patienten).

Alle verwendeten Implantate bestehen aus Titan. Es existiert eine grof3e Anzahl von
Unterschieden beziglich Form, Oberflache und Dimensionierung. Aufgrund der zu
geringen Fallzahlen werden im Folgenden alle Implantate als eine Gruppe
zusammengefasst. Das Einhalten der chirurgischen Grundsétze ist wichtiger als das
Implantatdesign fir den Erfolg der Osseointegration (56-58). Daher wurde diesem

Punkt in der vorliegenden Studie eine geringe Bedeutung beigemessen.
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2.6.4 OP-Technik - Patientenfall

In dem vorliegenden Patientenfall wird die Vorgehensweise der HGSO Kklinisch
dargelegt:

Der Patient war zum Zeitpunkt des HGSO-Eingriffs 58 Jahre alt. Abbildung 12 zeigt die
Ausgangssituation im 1. Quadranten. Die Restknochenhdhe betragt hier maximal

1 mm. Die horizontale Osteotomielinie ist klinisch blau markiert.

Abbildung 12 58-jahriger Patient: Rontgenologischer und klinischer Ausgangsbefund vor HGSO im
1. Quadranten. Restknochenh6éhe von maximal 1 mm. Osteotomielinie klinisch in horizontaler Richtung
markiert.

Das vertikale Defizit und somit der Verlust der Bisshohe liegt bei 4 - 5 mm. Die

Schnittfuhrung erfolgt hoch im Vestibulum im Bereich der beweglichen Schleimhaut.
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Die Schleimhaut wird nur geringgradig vom Knochen gelost, sodass die piezo-
chirurgische Osteotomie (Piezosurgery, Mectron S.p.A., Carasco, Italien) durchgefiihrt
werden kann. Nach dem Split wird der gestielte Knochen mit dem Raspatorium vertikal
angehoben (Abbildung 13 A). Der Knochen und die Schleimhaut werden geldst und mit
dem Raspatorium in vertikaler Richtung angehoben. Wie in Abbildung 13 zu erkennen,
bleibt der Knochen wahrend der HGSO vollstandig vestibular und palatinal gestielt. Gut
zu erkennen ist auch, dass das spatere krestale Implantatlager nicht verletzt wird
(Abbildung 13 B).

Abbildung 13 58-jahriger Patient: Klinische Situation der HGSO. Split des Kieferkammes (A) und Mobili-
sation von Knochen und Schleimhaut nach inferior (B). Die bukkale Knochenwand wird dadurch nicht
geschwacht.

In den kndchernen Spalt wird BioOss Kollagen eingebracht (Abbildung 14 A) und zur
Stabilisierung des Augmentats eine BioGide Membran aufgelegt (Abbildung 14 B).

Abbildung 14 58-jahriger Patient: Klinische Situation der HGSO. Einbringen von Knochenaufbaumaterial
(BioOss Kollagen) (A) und Membran (BioGide) (B).
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Im Anschluss wird das Operationsgebiet durch einen Mukoperiostlappen spannungsfrei
verschlossen (Abbildung 15).

Abbildung 15 58-jahriger Patient: Klinische Situation der HGSO. Verschluss des Operationsfeldes durch
Naht.

Abbildung 16 zeigt die rontgenologische Situation unmittelbar nach HGSO. Der
Kieferkamm wurde im 1. Quadranten um durchschnittich 7 mm Schichtstarke
gleichméfig augmentiert. Die Knochenhdhe betrug nach HGSO durchschnittlich 9 mm.
In dieser Aufnahme zu erkennende Nebenbefunde sind die zwischenzeitlich
extrahierten Zahne 13 und 47 sowie die erfolgte Wurzelfillung des Zahnes 12. Es

erfolgten Implantatsetzungen an 45 und 47.

Abbildung 16 58-jahriger Patient: Zustand nach HGSO im 1. Quadranten; Nebenbefund: Z.n. Extraktion
der Zahne 13 und 48 sowie Implantatsetzung an 45 und 47.
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Nach dreimonatiger Einheilzeit erfolgte die Implantatinsertion. Es wurden zwei
Implantate des Herstellers Straumann mit den Maf3en 4,1x10 mm in den Regionen 16
und 17 gesetzt (Abbildung 17). Drei Monate spéter konnte die Freilegung und
prothetische Versorgung erfolgen.

Abbildung 17 58-jahriger Patient: Zustand nach HGSO und Implantation im 1. Quadranten.

Auch 3,5 Jahre nach Implantation zeigt sich die Stabilitit des vertikalen
Knochenaufbaus um 8 mm im 1. Quadranten (Abbildung 18). Die GrofRe der Kronen-
versorgung entspricht auch hier der der natirlichen Zahne, es besteht ein glnstiges
Verhéaltnis der Kronenlangen zu den Wurzellangen (1:1), berticksichtigt man den

Ausgangsbefund.

e

Abbildung 18 58-jahriger Patient - Zustand nach Implantation im 1. Quadranten vor 3,5 Jahren.
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2.7 Statistik

Die statistische Analyse erfolgte mittels der Software IBM SPSS Statistics, Version 21
(IBM Corp., Armonk, NY, USA). Die grafische Darstellung wurde mit Microsoft Office
(Microsoft Corp., Redmond, WA USA) realisiert.

Ermittelt wurden die absoluten (mm) und relativen (%) durchschnittlichen Knochen-
hohen, die Entwicklung der Knochenhdhen zwischen den einzelnen definierten Zeit-
punkten (TO bis T6). Es wurden einzelne Gruppen stratifiziert nach Lokalisation im
Oberkiefer und Unterkiefer sowie mesial, medial und distal. Mittelwerte und
Standardabweichung der Implantatsysteme, Knochenaufbaumaterialien und deren
Stabilitéat, Implantatverluste und Komplikationen wurden ermittelt und verglichen.

Zur Visualisierung der Lage und schnelleren Ubersicht tiber die Streuung der Daten
wurden Boxplots erstellt. Die Spannweite der Werte zwischen xp,;, und Xpax
verdeutlicht die Streuung der Werte. Der Median zerlegt die Liste der geordneten
Werte in zwei Halften. Da das arithmetische Mittel stark durch AusreiRerwerte
beeinflusst wird, gibt der Median an unter bzw. Gber welcher Grenze 50 % der Werte

liegen und hat so eine groRere Aussagekraft.

Die Analyse der Verdnderungen innerhalb der Versuchsgruppen Oberkiefer, Unter-
kiefer und Gesamt sowie mesial, medial und distal Uber die Zeit werden mit dem
abhangigen T-Test, die Veranderungen zwischen den Versuchsgruppen zum jahrlichen
Untersuchungszeitpunkt mit dem unabhangigen T-Test berechnet. Zum Ausschluss
einer Wiederholung von Messfehlern bei wiederholter Messung wurde die Bonferroni-
Holm-Korrektur angewendet (65). Das globale Alpha-Niveau ist festgelegt bei 0,05. Die
durch die Bonferroni-Holm-Prozedur ermittelten lokalen Alpha Niveaus, die das
Vorliegen der statistischen Signifikanz bestimmen, sind den Tabellen A 2 bis A 12 im

Anhang zu entnehmen.

Die voraussichtliche Langzeitiberlebensrate der Implantate wurde mittels Kaplan-
Meier-Methode analysiert. Verloren gegangene und sofort ersetzte Implantate wurden

als Verlust gewertet.
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3 Ergebnisse

3.1 Fallbeispiele

3.1.1 Patient 1

Patient 1 war zum Zeitpunkt des Eingriffs 49 Jahre alt. Die HGSO erfolgte im
1. Quadranten in Regio 13 - 17. Préoperativ betrug die maximale Knochenhdhe 2 mm.
Als Nebenbefund der Aufnahme ist eine ausgedehnte Mukozele in der rechten
Kieferhohle zu erkennen (Abbildung 19).

Abbildung 19 49-jahriger Patient: Ausgangsbefund, maximale Restknochenhdhe im 1. Quadranten 2 mm,
Nebenbefunde: Begleitmukozele in der Kieferhdhle (gestrichelte rote Linie) sowie Restaugmentat
(Cerasorb) Regio 13 distal alio loco eingebracht.

Die Entscheidung zur HGSO im Gegensatz zum Sinuslift wurde auch hier gestellt

wegen der zu erwartenden extrem langen Kronenlangen auf den Implantaten.
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Die Augmentation erfolgte mit einem BioOss-Block in Kombination mit BioOss Kollagen
und einer BioGide Membran. Abbildung 20 stellt dar, dass nach HGSO eine
durchschnittliche Knochenhdhe von 7 mm erreicht werden konnte. Die Mukozele im
rechten Kieferhdhlenbereich wurde im Rahmen des Eingriffs entfernt. Postoperativ kam
es zu einer Nachblutung nach Einnahme von ASS-100.

Abbildung 20 49-jahriger Patient: Zustand nach HGSO im 1. Quadranten, Z.n. Entfernung der Mukozele
in der Kieferh6hle, Nebenbefund apikale Aufhellung 46.

Nach einer Einheilzeit von 3 Monaten erfolgte die Insertion von vier Straumann
Implantaten mit den AusmalRen drei Mal 4,1 x 10 mm und ein Mal 4,1 x 12 mm. Die
Setzung der Implantate wurde bei dem Zweiteingriff der Implantation mit einem ge-
schlossenen Sinusliftverfahren kombiniert, um so die Restknochenhéhe nach apikal
zusatzlich noch einmal zu vergréRern. Abbildung 21 zeigt die Situation ein Jahr nach
Implantation. Die Lokalisationen der vier Implantate und ihre prothetische Versorgung
mit Kronen sind deutlich zu erkennen. Die Kronenlangen entsprechen in etwa denen
der natirlichen Zahne, was durch die Verlagerung des Knochendeckels nach inferior

im Sinne der gewinschten vertikalen Augmentation entsprechend der klinischen
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Bisshdhe realisiert werden konnte. Es zeigt sich um die einzelnen Implantate ein
diskreter krestaler Knocheneinbruch, der am ehesten auf den hohen Nikotinkonsum
des Patienten zuriickzufuhren ist. Der Patient ist starker Raucher und wurde zudem
von uns wiederholt auf eine Verbesserung seiner Mundhygiene hingewiesen. Dennoch
lag zum Zeitpunkt 3 Jahre nach HGSO weiterhin eine durchschnittliche Knochenhéhe

von 7 mm vor. Der Zahn 18 wurde zwischenzeitlich entfernt.

Abbildung 21 49-jahriger Patient: Zustand 1 Jahr nach Implantation und prothetischer Versorgung Regio
13, 14, 15 und 16, krestaler Knocheneinbruch um Implantate, am ehesten wegen starken Rauchens, Z.n.
Extraktion 18, Nebenbefunde: apikale Aufhellung 46, Patient ist Raucher.
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3.1.2 Patient 2

Bei der zum Zeitpunkt der HGSO 69-jahrigen Patientin wurde im 4. Quadranten mit
Easygraft und einer OsseoGuard Membran augmentiert. Praoperativ betrug der
geringste Abstand zum Mandibularkanal maximal 3 mm (Abbildung 22). Als Neben-

befund ist eine periapikale Aufhellung an Zahn 44 zu erwahnen.

Abbildung 22 69-jahrige Patientin: Praoperativer Befund.

Extremer Knocheneinbruch in der Schaltliicke im 4. Quadranten Regio 46 - 47, geringster Abstand zum
Mandibularkanal maximal 3 mm, Nebenbefund: periapikale Aufhellung 44.

Nach HGSO konnte eine Knochenhtéhe von durchschnittich 11 mm und somit ein
Knochengewinn von 8 mm erzielt werden. In Abbildung 23 ist die horizontale Osteo-
tomielinie deutlich zu sehen. Zudem zeigt sich weiterhin die apikale Aufhellung an
Zahn 44,
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Abbildung 23 69-jahrige Patientin: Zustand nach HGSO im 4. Quadranten, deutlich sichtbare Osteo-
tomielinie, Nebenbefund apikale Aufhellung 44.

Abbildung 24 zeigt den Zustand drei Jahre nach HGSO. Zwei Implantate der Firma
Straumann mit den Grof3en 4,8 x 10 mm und 4,1 x 8 mm wurden inseriert und mit einer
Briicke versorgt. Ein ausreichender Abstand des Implantats Regio 45 zum Canalis
mandibularis konnte durch die Augmentation so gewahrt werden. Am Nachbarzahn 44
wurde im Rahmen des Eingriffs eine Wourzelspitzenresektion mit retrograder

Wurzelfullung durchgefihrt.

Abbildung 24 69-jahrige Patientin: Zustand 3 Jahre postoperativ, implantatgetragene Briicke 45 - 47, Z.n.
Wurzelspitzenresektion 44 mit retrograder Wurzelfillung
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3.2 Rontgenologische Befunde

Anhand der rontgenologischen Auswertung wurden Daten zur urspringlichen
Knochenhéhe, zum Gewinn und zur Resorption des Knochens sowie zur Stabilitat des

Knochenersatzmaterials gewonnen.

Tabelle A1 im Anhang auf den Seiten 77- 82 stellt die einzelnen Patientenfalle mit
vollstandigen Angaben zu Alter, Augmentation, Implantation und gemessenen
Knochenhothen dar.

3.2.1 Knochenhdhe

3.2.1.1 Ausgangswerte

Die durchschnittlichen Mittelwerte fur die ursprungliche Knochenhdhe zum
Zeitpunkt TO betrugen gemittelt fur Ober- und Unterkiefer 7,5 mm = 5,2 mm. Im
Oberkiefer 5,1 mm = 3,7 mm und im Unterkiefer 11,6 mm = 4,2 mm. Die geringsten
Knochenhthen (x,,;,), die anfanglich vorlagen, betrugen im Oberkiefer 1,2 mm,
gemessen als Abstand zum Kieferh6hlenboden, und im Unterkiefer 3,3 mm als
Abstand zum Mandibularkanal (Abbildung 25). Eine Ubersicht iiber die absoluten

Knochenhthen aller Patienten zeigt die Tabelle A 1 im Anhang.
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Ausgangswerte der Knochenhdhen
zum Zeitpunkt TO

N
o
o
o

Knochenhéhe [m
[y
a1
o
o

10,00
5,00
0,00
Gesamt Oberkiefer Unterkiefer
Gesamt [mm] Oberkiefer [mm] Unterkiefer [mm]
X min 1,21 1,21 3,28
X 0,25 3,26 2,62 7,83
X0,5 5,86 4,14 10,54
X 0,75 10,47 6,04 13,03
X max 25,94 17,56 25,94

Abbildung 25 Boxplotdarstellung der Ausgangswerte der Knochenhdhen von OK und UK (gesamt) sowie
fur Oberkiefer und Unterkiefer separat dargestellt zum Zeitpunkt TO.

Die Boxplots in Abbildung 25 verdeutlichen die Streuung der Werte. Die Ausgangs-
werte fur Oberkiefer und Unterkiefer liegen zwischen 1,2 mm bis 25,9 mm, im Ober-
kiefer zwischen 1,2 mm und 17,6 mm und im Unterkiefer zwischen 3,3 mm und
25,9 mm. Die im Gegensatz zum Mittelwert niedrigeren Mediane der Ausgangswerte,
die die Zahlen der Patientengruppe in zwei Halften teilen, liegen jedoch lediglich bei
insgesamt 5,9 mm, im Oberkiefer bei 4,1 mm und im Unterkiefer bei 10,5 mm. Folglich

ist die Ausgangsknochenhohe bei der Halfte der Patienten geringer als diese Werte.

Trotz der hohen Mittelwerte und Standardabweichungen haben Dreiviertel der
Patienten eine anfanglich niedrige Knochenhohe von weniger als 10,5 mm als
Mittelwert fur Ober- und Unterkiefer, im Oberkiefer weniger als 6,0 mm und im

Unterkiefer geringer als 13,0 mm.

3.2.1.2 Knochengewinn versus Resorption

Die Knochenhohe konnte durch die HGSO insgesamt auf 12,0 mm = 4,2 mm auf-
gebaut werden. Im mesialen Bereich wurden dabei im Durchschnitt 4,2 mm + 2,3 mm

an Knochenhthe dazu gewonnen, medial 52 mm = 2,2 mm und distal
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39mmz+26mm. Im Oberkiefer konnte eine durchschnittiche Starke von
10,3 mm = 2,9 mm und im Unterkiefer von 14,6 mm = 4,7 mm erreicht werden. Der
durchschnittliche Knochengewinn durch HGSO betrégt in OK und UK direkt nach dem
HGSO- Eingriff (TO > T1) + 4,5 mm + 2,0 mm (+ 60 %). Die erreichten Werte fur die
Augmentation im Oberkiefer liegen bei + 52 mm + 1,9 mm (+ 102 %) und im
Unterkiefer bei + 3,0 mm + 1,3 mm (+ 25,9 %).

Die statistische Analyse mit dem T-Test einschliellich Bonferroni-Holm-Korrektur fr
die Veranderung der Knochenhdhen zwischen den Untersuchungszeitpunkten TO und
T1 zeigte hoch signifikante p-Werte. Die Unterschiede im Knochenniveau sind somit
auch nach Bonferroni-Holm-Prozedur signifikant (Tabelle A 2).

Knochenhthen nach HGSO uber die Zeit [mm]

Region TO T1 TOvs. T1 T6 TOvs. T6
Ausgangswert nach HGSO nach HGSO und
Implantation

51 10,3 +5.2 (% 9,1 +4,0 (**)

Oberkiefer +3,7 +29 +1,9 +2,0 +2,6
+102,0 % +78,4%
11,6 14,6 +3,0 (% 13,1 +1,5 (*

Unterkiefer +4,2 +47 +1,3 +4,0 +1,6
+25,9% +12,9%
7,5 12,0 +4,5 (% 10,9 +3,4 (*)

OK + UK +5,2 +4,2 +2,0 +3,6 2,3
+60 % +45,3 %

Mittelwerte = SD, N = 34 Patienten;

abhangiger T-Test mit Bonferroni-Holm-Prozedur:
* p<0,05vs.T1

*»*  p<0,05vs. T6

Tabelle 3 Ubersicht der Knochenhhen im Oberkiefer, Unterkiefer und insgesamt zu den Zeitpunkten TO,
T1 und T6 sowie des absoluten und prozentualen Gewinns an Knochenhdhe zu T1 und T6.

In den folgenden Abbildungen sind die relativen Veréanderungen der Knochenhéhe

Uber die Zeit in Prozent dargestellt. Die Ausgangswerte wurden in 100 % angegeben.
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Die Werte fur die statische Testung fir Tabelle 3 sind den Tabellen A 4 bis A9 im
Anhang zu entnehmen.

Postoperative Entwicklung der

Knochenhdhen
220%
*
__200%
3
— * #
3 180% ——OK
I~ *
c 160% =—-UK
c *#
Q
2 / OK + UK
G 140%
(@) *
[
100% “—F
T

0 T1 T2 T3 T4 T5 T6 Zeitpunkte

Q& @) Q 2 Q @
K2 X 2 Foe & S
g ¥ I & &L o8
& s S L S FTE o
o> 3 4 N N S L
& < NS NS o K
> < Q &
e xQ C\)Q \6\ C\)Q VS
® < O < 3
Ny & > &
& N

* p<0,05vs. TO, abhangiger T-Test mit Bonferroni-Holm-Korrektur,
# p < 0,05 OK vs. UK, unabhangiger T-Test.

Abbildung 26 Relative Entwicklung der Knochenhthen in % in OK, UK und OK+UK uber die Zeitin n = 34
HGSOs total (Oberkiefer n = 21, Unterkiefer n = 13 bei insgesamt 29 Patienten)

Zum Zeitpunkt T6, also durchschnittlich 3 Jahre nach Implantation, betrug die mittlere
Knochenhthe insgesamt 10,9 mm = 3,6 mm. Im Oberkiefer lagen die
Durchschnittswerte bei 9,1 mm £+ 2,0 mm und im Unterkiefer bei 13,1 mm = 4,0 mm. Es
konnte nach der Implantation eine dauerhafte Erhohung des Knochens um 45,3 % fur
OK+UK erzielt werden. Im Oberkiefer wurde ein Anstieg um + 78,4 %, im Unterkiefer
um + 12,9 % erreicht. Der Verlauf der Verdnderungen der Knochenhdhen ist in den
Kurven in Abbildung 26 dargestellt.

Die Unterschiede der Ausgangsknochenhdhen gegenitber Zeitpunkt T6 sind hoch
signifikant. Die p-Werte des abhéngigen T- Tests liegen auch nach Bonferroni-Holm-
Prozedur deutlich unter dem lokalen a-Niveau (siehe Tabelle A 3). Auch die Zeitpunkte

T1 bis T6 sind statistisch signifikant hoher gegentiber TO.

Die Augmentationen im Ober- und Unterkiefer unterscheiden sich sowohl zum Zeit-

punkt T1 als auch T6. Der unabhangige T-Test zwischen den Gruppen Oberkiefer und
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Unterkiefer zeigt, dass sich die Hohe des Aufbaus im Oberkiefer und Unterkiefer

ebenfalls signifikant voneinander unterscheiden.

3.2.1.2.1 Oberkiefer

Die gesonderte Betrachtung des Oberkiefers zeigt anfanglich Knochenhtéhen von

mesial 5,6 mm * 3,8 mm, medial 4,5 mm % 3,7 mm und distal 5,2 mm % 4,2 mm. Nach

der Augmentation durch HGSO wurde mesial ein Wert von durchschnittlich
10,5 mm * 3,3 mm erreicht, medial 10,4 mm + 3,3 mm und distal 10,1 mm % 3,0 mm.

Somit wurde ein Zuwachs mesial um + 87,5 %, medial um + 131,1 % und distal um

+ 94,2 % erzielt. In allen drei Bereichen kam es damit zu einer signifikanten Erhéhung

der Knochenhthen (abhangiger T-Test p < 0,05 vs. T0).
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Abbildung 27 Entwicklung der Knochenhthen im Oberkiefer Uber die Zeit, gemessen an den Stellen

mesial, medial und distal im Augmentationsgebiet
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Die Langzeitstabilitdét der Augmentation zeigt, dass die Knochenhthen auch nach
durchschnittlich 3 Jahren im mesialen Bereich noch bei durchschnittlich 9,7 mm
+2,5mm lag (Abbildung 27). Eine diskrete Reduktion gegentber T1 (direkt nach
Augmentation) ist erkennbar, jedoch statistisch nach Bonferroni-Holm-Korrektur nicht
signifikant.

Dauerhaft konnten mesial also + 73,2 % an Knochen gewonnen werden,, medial wurde
ein Zuwachs von + 93,3 % gemessen und distal + 71,2 %. Die Werte unterscheiden
sich zu TO signifikant (abh&angiger T-Test, p < 0,05). Die exakten Werte sind Tabelle 4

Zu entnehmen.

Postoperative Knochenhthen im Oberkiefer [mm]

Region TO T1 TOvs. T1 T6 TOvs. T6
Ausgangswert nach HGSO nach HGSO und
Implantation

5,6 10,5 +4,9 (% 9,7 + 4,1 (*)

mesial +3,8 +3,3 +45 +25 +3,.1
+87,5 % +73,2%
4,5 10,4 +5,9 (% 8,7 +4,2 (*)

medial +3,7 +33 21 25 24
+131,1% +93,3%
5,2 10,1 +4,9 (%) 8,9 +3,7 (*)

distal +4.2 +3,0 2,7 +1,9 £37
+94,2% +71,2%

Mittelwerte = SD, N = 34 Patienten;

abhangiger T-Test mit Bonferroni-Holm-Prozedur:
* p<0,05vs.T1

*»*  p<0,05vs. T6

Tabelle 4 Ubersicht der Knochenhohen im Oberkiefer zu den Zeitpunkten TO, T1 und T6 sowie des
absoluten und prozentualen Gewinns an Knochenhéhe im Vergleich zu T1 und T6.
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3.2.1.2.2 Unterkiefer

Im Unterkiefer zeigten sich anfangliche Knochenhéhen von mesial 12,1 mm + 5,9 mm,
medial 11,2 mm + 6,0 mm und distal 11,4 mm £ 4,4 mm. Nach der Augmentation durch
die HGSO wurde mesial ein Wert von durchschnittlich 14,9 mm + 5,8 mm erreicht,
medial 15,2 mm * 6,2 mm und distal 13,8 mm + 3,9 mm. Folglich konnte mesial um +
23,1 %, medial um + 35,7 % und distal um + 21,1 % augmentiert werden. Uber den
gesamten Nachbeobachtungszeitraum konnten hoch signifikante Unterschiede
gemessen werden (abhangiger T- Test, p <0,05).

Postoperative Knochenhdhen im Unterkiefer
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* p< 0,05 vs. TO, abhdngiger T-Test mit Bonferroni-Holm-Korrektur

Abbildung 28 Entwicklung der postoperativen Knochenhdhen im Unterkiefer Gber die Zeit, gemessen an
den Stellen mesial, medial und distal im Augmentationsgebiet.

Der Kurvenverlauf in Abbildung 28 zeigt die Knochenhdhe im Unterkiefer, stratifiziert
nach den Bereichen mesial, medial und distal. Die Werte zum Zeitpunkt T6 zeigen,

dass das Knochenniveau nach durchschnittlich 3 Jahren nach Implantation im
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mesialen Bereich noch bei 13,3 mm £ 5,4 mm lag, medial bei 13,4 mm = 5,4 mm und

distal bei 12,5 = 3,0 mm (vgl. Tabelle 5).

Dauerhaft konnten mesial also + 9,9 %, medial + 19,6 % und distal 9,6 % an Knochen

gewonnen werden. Eine signifikante Anderung der Knochenhohen zeigten die

abhangigen T- Tests in diesen Bereiche (p(mesial) = 0,011, p(medial) = 0,002,

p(distal)= 0,001, siehe Tabellen A 7 - 9).

Postoperative Knochenhohen im Unterkiefer [mm]

Region TO T1 TOvs. T1 T6 TOvs. T6
Ausgangswert nach HGSO nach HGSO und
Implantation
12,1 14,9 +2,8 (% 13,3 +1,2 (%)
mesial +5,9 +538 +1,5 +54 19
+23,1% +9,9%
11,2 15,2 +4,0 (% 13,4 +2,5 (*%)
medial +6,0 +6,2 2,1 +54 23
+ 35,7 % + 19,6 %
11,4 13,8 +2,4 (% 12,5 +1,1 (*%)
distal 4,4 +3,9 +14 +3,0 1,4
+21,1% +9,6 %

Mittelwerte = SD, N = 34 Patienten;

abhéangiger T-Test mit Bonferroni-Holm-Prozedur:
* p<0,05vs.T1

*»*  p<0,05vs. T6

Tabelle 5 Ubersicht der Knochenhéhe im Unterkiefer zu den Zeitpunkten TO, T1 und T6 sowie des

Gewinns an Knochenhdhe zu T1 und T6.
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3.2.2 Knochenhthen in Abhangigkeit von verwendeten Knochenersatz-
materialien (KEM)

Die Stabilitat des Knochenersatzmaterials tiber den Zeitverlauf vor HGSO bis 3 Jahre

nach der Operation ist in Abbildung 29 dargestellt.

Postoperative Knochenhdhen in
Abhangigkeit vom verwendeten KEM

== BioOss Kollagen n= 18 === BioOss Block+ Kollagen n= 6
Easygraft n=6 =@— Sonstige n= 4
180%
/.\
. 160%
S o
o 150% -
e
O
< 140%
& // ¥
<
g 130% =0
c
X 120%
110%
100%
TO T1 T2 T3 T4 T5 T6 Zeitpunkte
& o O S & Qo
& rel S . Z
O’S’$ \z\(’(;) \2\6 Q\'l’b& Q,(\’b QOQ &,5&\0 \q\)(\& . OQ
& S & & &£ > &
Q Q
W O IS I
s ® & N
@ Q\P' '\Q rbé\
% & & g

* p< 0,05 vs. TO, abhdngiger T-Test mit Bonferroni-Holm-Korrektur

Abbildung 29 Postoperative Knochenhéhen in Abhangigkeit vom verwendeten Knochenersatzmaterial
3 Jahre nach Operation (n = 34 HGSO, N = 29 Patienten).

Unterschieden wurden verschiedene Knochenersatzmaterialien, die den Gruppen
BioOss Kollagen (n = 18), BioOss Block und Kollagen (n = 6), Easygraft (n = 6) und
sonstigen Materialien (n = 4) zugeteilt wurden. Die Gruppe Sonstige fasst wegen der
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geringen Fallzahlen die Augmentation mit Nanobone (n = 2), Vital Os Cement (n = 1)

und Beckenkammstanze (n = 1) zusammen.

In allen vier Gruppen konnten signifikante Anderungen der Knochenhohe erzielt
werden (abhangiger T- Test aller Gruppen: p- Werte <0,05, siehe Tabelle A 2). Der
grofdte Anstieg um 65 % des Ausgangsniveaus konnte mit BioOss Block realisiert
werden. BioOss Kollagen und Easygraft erreichten im Durchschnitt Werte von 59 %
und 61 %. Nach 3 Jahren lag das Knochenniveau bei BioOss Block weiterhin bei 58 %
der urspringlichen Starke, bei BioOss Kollagen bei 48 % und bei Easygraft bei 51 %.
Auch die Augmentationen der vierten Gruppe "Sonstige" liegen mit 56 % deutlich Gber
dem anfanglichen Knochenniveau. Der Einbruch der Kurve bei "Sonstige" ist auf die
Infektion des Augmentats Vital Os Cement zurtickzufiihren.

3.3 Implantaterfolg

Es wurden bei 20 Patienten insgesamt 79 Implantate gesetzt. In sieben Fallen kam es

zu einem Implantatverlust (8,9%), der in Tabelle 6 detaillierter dargestellt wird.

Kiefer Implantationen  Implantat-Uberleben  Implantat-Verlust
(Survival)

Oberkiefer n =45 (100 %) n = 40 (89%) n=>5(11%)

Unterkiefer n = 34 (100%) n = 32 (94%) n =2 (6%)

Gesamt n =79 (100%) n=72(91%) n =7 (9%)

Tabelle 6 Ubersicht der inserierten Implantate in OK und UK sowie der Implantatverluste (N = 29
Patienten, n = 79 Implantate) nach durchschnittlich 3 Jahren.

Im Oberkiefer gingen funf Implantate (11 %) in drei Patienten verloren, davon war
eines in die Kieferhéhle verlagert und zwei gingen durch die Infektion des Augmentats
verloren. Im Unterkiefer waren zwei Implantatverluste in zwei Patienten zu
verzeichnen. Diese sowie die ubrigen drei Implantatverluste im Oberkiefer waren auf

die Risikofaktoren Rauchen und schlechte Mundhygiene der Patienten zurtickzuftihren.

72 der 79 (91%) der gesetzten Implantate blieben folglich bis heute erfolgreich in situ.

Die mittlere Uberlebensrate der Implantate liegt damit bei 91% 3 Jahre nach
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Implantation. Dies wird durch die Kaplan-Meier Analyse in Abbildung 30 veran-
schaulicht. Die Uberlebenswahrscheinlichkeit der im Unterkiefer inserierten Implantate
liegt bei 94 %, die im Oberkiefer bei 89 %.
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Abbildung 30 Kaplan-Meier-Uberlebensanalyse der Implantate, Uberlebenswahrscheinlichkeit von 91 %
der gesetzten Implantate (n = 79) tiber einen Zeitraum von 3 Jahren.

Die Abbildung 30 verdeutlicht, dass es sich bei dem Grof3teil der Implantatverluste um
sogenannte Frihverluste (71,4 %) handelt, die bereits zum Zeitpunkt der Freilegung
nicht mehr in situ waren. Schlegel und Mitarbeiter rechnen Implantate, die schon vor
der prothetischen Versorgung verloren gegangen sind, zu den Frihverlusten (23). Da,
wie bereits erwahnt, in der Literatur die Uberlebensrate definiert wird als
Vorhandensein von Implantat und Prothetik im Mund, wirden diese streng genommen
nicht in die Verluststatistik einbezogen werden. Nach der internationalen Nomenklatur
wiirde sich "schon gerechnet” eine Uberlebensrate der Implantate von 98 % (gesamt)

sowie 95 % im Oberkiefer und 100 % im Unterkiefer ergeben. Vier der funf
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Implantatverluste konnten erfolgreich reimplantiert werden. In einem Fall war eine
ausreichende prothetische Versorgung dennoch moglich, daher wurde auf eine
Reimplantation verzichtet.

Ein Implantat ging innerhalb eines Jahres durch Lockerung verloren (14,3 %) und
wurde daraufhin sofort wieder erfolgreich ersetzt. In einem Fall der Verluste kam es zu
einem Spatverlust (14,3 %) nach mehr als 3 Jahren. Eine Reimplantation war hier zur
festsitzenden Versorgung nicht erforderlich. Dies bedeutet, dass unter Be-
ricksichtigung der Revisionsoperationen samtliche Patienten zu 100 % festsitzend
versorgt werden konnten. Die méglichen Ursachen fir die Implantatverluste werden in

Kapitel 3.4 unter Komplikationen detailliert abgehandelt.

n n n
Implantat- alle erfolgreich Implantat- in N
system inserierten inserierte verluste Patienten

Implantate Implantate

Straumann 59 54 (92%) 5 (8%) 4*
Bego 13 11 (85%) 2 (15%) 1x*
Semados
Camlog 4 4 (100%) 0 (0%) 0
Pitt Easy 3 3 (100%) 0 (0%) 0
Gesamt 79 72 (91%) 7 (9%) 5

* 5 Verluste in 4 Patienten (n = 2 durch Infektion des Augmentats, n = 1 Dislokation Kieferhdhle, n = 1 Lockerung,
n = 1 Spéatverlust nach mehr als 3 Jahren)

** 2 Verluste in einem Patienten (schlechte Mundhygiene, starker Raucher)

Tabelle 7 Vergleich der verwendeten Implantatsysteme (Straumann, Bego Semados, Camlog und Pitt
Easy) und Implantatverluste.

Der Vergleich der Implantathersteller, dargestellt in Tabelle 7, verdeutlicht die Anzahl
gesetzter Implantate sowie die Anzahl der Implantatverluste. Das am haufigsten ver-

wendete Implantatsystem stammt von der Firma Straumann. Es wurden 59 Implantate
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dieses Herstellers inseriert, funf Implantate gingen verloren. Die Anzahl erfolgreich
gesetzter Implantate liegt mit n = 54 Implantaten bei einem Wert von 92 %. Dies ent-
spricht der Uberlebenswahrscheinlichkeit der Kaplan-Meier Analyse der Implantate bei
HGSO. Am zweithaufigsten wurden Implantate der Firma Bego eingesetzt mit einer
Fallzahl von n = 13. Es gingen davon zwei Implantate in einem Patienten (Raucher)
verloren, damit liegt die Anzahl erhaltener Implantate mit 85 % unter der Kaplan-Meier
Uberlebenswahrscheinlichkeit.

Implantate der Firmen Camlog (n = 3) und Pitt Easy (n = 3) wurden nur in geringen
Zahlen gesetzt und gingen wahrend der Studie nicht verloren.

Aufgrund der sehr ungleichen Implantatzahlen zwischen den Implantatherstellern
sowie der Inhomogenitat der Patienten innerhalb dieser Gruppen (Raucher/ Nicht-
raucher) lassen diese Ergebnisse zwischen den einzelnen Implantatsystemen keine
Schlisse auf die Qualitat derselben zu. Die Fallzahlen bei Camlog und Pitt Easy sind

zu gering, um daraus tUberhaupt Rickschlusse ziehen zu kénnen.

Bei allen Implantaten, die zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung vorhanden waren,
lagen keine gravierenderen Entziindungen des Weichgewebes oder Knochengewebes
oder Lockerungen vor. Damit entspricht die Uberlebensrate auch in etwa der
Erfolgsrate. Um dies besser beurteilen zu kdnnen, muissten weitere Nachunter-

suchungen erfolgen.
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3.4 Komplikationen

Bei sechs von 34 durchgefiihrten HGSOs kam es zu Komplikationen (18 %). Tabelle 8
verdeutlicht, dass es in nur einem Fall (2,9 %) zu einer Infektion kam. Durch diese kam
es jedoch zu zwei Implantatverlusten bei einem Patienten. In 97,1 % der HGSO-
Operationen heilte damit das Augmentat infektionsfrei ein.

Eine vorubergehende Parésthesie lag in zwei Fallen (5,8 %) vor. Einer dieser Patienten
verlor gleichzeitig ein Implantat. Nach Abheilen der Operationswunden lag bei keinem
Patienten mehr eine Parasthesie vor. Der Grund fur zwei weitere Implantatverluste in
einem Patienten war dessen schlechte Compliance und starkes Pfeifenrauchen.
Insgesamt gingen funf von 79 gesetzten Implantate noch vor der Freilegung verloren
(6 %). Zu je einem Implantatverlust durch Lockerung kam es nach einem mittleren
Zeitraum von einem Jahr (2,5 %) und nach mehr als 3 Jahren (2,5 %). Durch
Revisionseingriffe konnten alle Patienten zu 100 % festsitzend versorgt werden.
Hauptrisikofaktoren bei allen Problempatienten mit Implantatverlusten waren eine
anamnestisch belegte zahnéarztliche Dokumentation von Rauchen und / oder

schlechter Mundhygiene.
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Komplikationen Pat.Nr.

Infektion n=1 3

Bemerkung

plus Implantatverlust, s.u.

temporare n=2 14
Paréasthesie
27

plus Implantatverlust, s.u.

14

Implantat- - 23
verlust

28

13

2 Verluste (11, 12) bereits vor
Freilegung, zuvor

Infektion des Augmentats

1 Verlust vor Freilegung,
Dislokation des Implantats 26 in
Kieferhohle

1 Verlust vor Freilegung,
Lockerung des Implantats 35

1 Verlust vor Freilegung,

Lockerung des Implantats 45

2 Verluste (Implantate 25, 26)
starker Pfeifenraucher,

extrem schlechte Compliance

Frahverluste
n=5

Mittel- und
Spatverlust
jen=1

Summe n=9

Vorfalle

in n = 6 Patienten

Tabelle 8 Komplikationsraten nach HGSO und Implantation (n = 24 HGSOs an N = 29 Patienten).
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4 Diskussion

4.1 Ergebnisse

Die im Rahmen dieser Studie untersuchten 29 Patientenfalle wiesen vor Augmentation
extrem atrophierte Kieferkimme mit Knochenhthen teilweise unter 3 mm auf. Die
Augmentation durch HGSO konnte das vertikale Knochenangebot signifikant um
durchschnittlich 4,5 mm (+ 60 %) erhdhen (Tabelle 3). Im Oberkiefer wurde ein Gewinn
an Knochen um 102 % erzielt. Auch nach 3 Jahren waren diese Ergebnisse Uber die
Zeit noch stabil (Abbildung 26). Bei gesonderter Betrachtung der einzelnen

verwendeten Knochenersatzmaterialien spiegelte sich diese Stabilitat ebenso wider.

Die so augmentierten Kieferkdkmme bildeten ein solides Lager fir die inserierten
Implantate. Die Uberlebenswahrscheinlichkeit der Implantate lag nach 3 Jahren bei
91 %.

Die Ursache fir zwei Implantatverluste war in nur einem klinischen Fall die Entziindung
des Augmentats. Bei zwei Patienten kam es zu voriibergehenden Parédsthesien. Die
Implantatverluste mit 9 % im Durchschnitt bei den betroffenen Patienten (Tabelle 8)
sind auf die schlechte Compliance und unzureichende Mundhygiene zurtickzufiihren,

da diese Patienten im Vorfeld nicht von der Studie ausgeschlossen worden sind.

Die HGSO stellt damit eine zuverlassige Knochenaufbaumethode zur implantat-

prothetischen Versorgung von extrem atrophierten Kiefern dar.
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41.1 Knochenhdhe Oberkiefer versus Unterkiefer

Ziel bei der Verwendung von Knochenersatzmaterialien ist der Zugewinn an
knocherner Hartsubstanz, in welcher schlieBlich die Implantate inseriert werden
kénnen (45).

Durch die HGSO konnte der Oberkieferknochen um 5,2 mm (+ 101,2 %) und der
Unterkiefer um 3,0 mm (+ 25,9 %) in der vertikalen Hoéhe augmentiert werden . Nach
drei Jahren Nachbeobachtungszeit lagen diese Werte im Vergleich zur Ausgangs-
situation im Oberkiefer noch bei + 78,4 % und im Unterkiefer bei + 12,9 %. Durch einen
Sinuslift ist es moglich, den Knochen des lateralen Oberkiefers um durchschnittlich
1,7 - 4,1 mm (66) zu augmentieren. Diesbezlglich verzeichnet die Technik der HGSO

im Oberkiefer bessere Resultate.

Im Gesamten (OK und UK) wurde direkt nach HGSO zum Zeitpunkt T1 ein
Knochengewinn um 4,5 mm (+ 60 %) verzeichnet, das Langzeitergebnis zum Zeitpunkt
T6 nach 3 Jahren lag noch bei 3,4 mm (+ 45,3 %) Knochengewinn. Durch die
Distraktionsosteogenese ist eine Augmentation um insgesamt 7,08 mm mdoglich (27),
also deutlich mehr als durch die HGSO. Die Onlay-Osteoplastik mit Werten von
durchschnittlich 4,7 mm Knochengewinn liegen dabei auf einem vergleichbaren Niveau
mit der HGSO (24).

Ein weiterer Vergleich des Zuwachses an Knochenhdhe nur auf den Unterkiefer
bezogen erscheint nicht sinnvoll, da der Fokus hier vor allem auf der horizontalen
Breite liegt. Diese Auswertung bezieht sich jedoch auf die im OPG messbare
Knochenhothe in der Vertikalen. GemaR den Literaturangaben ist es generell moglich,
den Knochen vertikal um 2 - 5,6 mm aufzubauen (45). Im Bereich dieser Werte liegen
auch die Ergebnisse des Knochengewinns der HGSO. Trotz der minimalinvasiven

Vorgehensweise ist es moglich, den Kieferkamm um ein hohes Mal3 aufzubauen.

Die HGSO ist im Vergleich des Aufbaus an Knochenhthe den Sinusliftmethoden leicht
Uberlegen. Durch die Onlay-Osteoplastik werden &ahnlich gute Ergebnisse erzielt.

Lediglich die Distraktionsosteogenese ist hinsichtlich des Knochengewinns tiberlegen.
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4.1.2 Knochenhthen in Abhéangigkeit vom Augmentat

Der mdgliche Knochenaufbau ist neben dem Ausgangsdefekt abhangig vom ein-

gebrachten Material.

In nur einem Patientenfall wurde fur die HGSO mit der Beckenkammstanze ein
autogenes Augmentat verwendet. Aufgrund der Eigenschaften und identischen
Struktur zéhlt der autologe Knochen gemeinhin als Goldstandard fir den Knochen-
aufbau (45, 67). Fur den Umfang der HGSO sind Knochengewinne aus extraoralen
Spendergebieten wegen der erhohten Morbiditdt der Entnahmestellen nicht an-
gebracht. Sie sind eher fir komplexere Augmentationen zu verwenden (41). Bei der
HGSO stehen mit der Versorgung von Schalt- und Freiendliicken eher mittelgro3e
Defekte im Fokus. Hier sind avaskulare autogene Transplantate aus intraoralen

Spendergebieten maoglich.

Die alloplastischen Augmentate Easygraft (in 17,6 %), Nanobone (in 5,9%) und Vital
Os Cement (in 2,95 %) kamen bei der HGSO zu 26,5 % zum Einsatz. In der Literatur
liegt eine inhomogene Studienlage zu der Vielzahl der verfiigbaren synthetischen
Materialien vor. Vor allem die Zemente sind als wenig stabil beschrieben (45). Bei der
Verwendung von Vital Os Cement kam es bei der HGSO zu einer Infektion und folglich
zum Verlust des Augmentats. Mit Easygraft kam es zu Implantatlockerungen, bei
Nanobone traten keine schwerwiegenden Komplikationen auf. Die Fallzahlen sind
jedoch zu gering, um aussagekraftig zu sein, da vor allem auch die

Patientencompliance bei Komplikationen und Einheilung eine grof3e Rolle spielt.

Bei der HGSO wurden mit BioOss Kollagen (in 53 %) und BioOss Blécken (in 17,6 %)
vorwiegend xenogene Knochenersatzmaterialien (gesamt 70,6 %) verwendet. Vor
allem BioOss kommt klinisch zahlreich zur Einsatz und hat sich bewahrt (45). Die
Indikationen fir xenogene Materialien reichen von der Rekonstruktion periimplantérer
Defekte bis hin zu Sinuslifts. Nachteilig ist hier gegentber dem autologen Knochen der
nicht riickstandslose Abbau. Dies hat klinisch jedoch wenig Konsequenzen (45). Bei
der HGSO kam es hier zu keinen Problemen mit dem Augmentat BioOss im Sinne von

Infektionen oder AbstolRungsreaktionen.

Der mit der Zeit eintretende Verlust an augmentiertem Knochen von + 4,5 mm zum
Zeitpunkt T1 auf nur noch + 3,4 mm zum Zeitpunkt T6 nach 3 Jahren ist (vgl. Tabelle
3) durch die Resorptionsschrumpfung der eingesetzten, vorwiegend xenogenen
Augmentate zu erklaren. Die Resorptionsschrumpfung ist jedoch bei Verwendung von

autogenen Transplantaten als noch hdher einzustufen (44, 45).
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Dies rechtfertigt den Einsatz xenogener Knochenersatzmaterialien bei der HGSO, da
stabile Ergebnisse erzielt wurden, obwohl der autologe Knochen zumeist als
Goldstandard fir die Augmentation gilt. Vorteilhaft sind die gute Verfugbarkeit und der
einfache Einsatz der xenogenen und alloplastischen Materialien verbunden mit dem
Entfallen der Morbiditéat an der Entnahmestelle. Aufgrund der zahlreichen klinischen
Erfahrungen mit BioOss (68) bevorzugen wir dieses Material bei der
Interpositionsplastik. Im Vergleich zur Onlay Osteoplastik, welche autologen Knochen
und somit ein zweites OP-Gebiet erfordert, ist dies von Vorteil.

Die fur die HGSO verwendeten Membranen BioGide und OsseoGuard sind xenogenen
Ursprungs und resorbierbar. Sie werden verwendet, um das vorzeitige Einsprief3en von
Weichgewebe zu verhindern. Vor allem Dbei langsam resorbierbaren
Knochenersatzmaterialien ist der Vorteil hinsichtlich der Resorption durch die Ver-
wendung von Membranen beschrieben (22).

4.1.3 Implantatverlust

Bei der HGSO gingen von 79 inserierten Implantaten 7 Implantate verloren (8,9%). Die
Uberlebensrate der Implantate liegt damit bei 91 % insgesamt (Oberkiefer 89 %,
Unterkiefer 94 %). Bei genauerer Betrachtung der Verluste handelt es sich bei 71,4 %
der gescheiterten Implantate um Frihverluste, d.h.: der Implantatverlust trat noch vor
Freilegung ein. Schlegel et. al. rechnen diese Implantate primar nicht zu den
Implantatverlusten. Wenn man diesen Ansatz auf die Implantation bei der HGSO
anwendet, liegen die Uberlebensraten insgesamt bei 98 % bei 95 % im Oberkiefer und
100 % im Unterkiefer.

Fur den internen Sinuslift werden Implantatiberlebensraten von 92,8 % nach drei
Jahren beschrieben (66). Bei einer geringeren Knochenhghe als 4 mm liegen diese
Werte jedoch nur noch bei 85,7 %. Die Anwendung des internen Sinuslifts bei
Knochenhghen geringer als 5 - 6 mm wird nicht empfohlen, wahrend die HGSO auch
hier noch angewendet wird und gute stabile Ergebnisse erzielt. Die Uberlebensraten
der Implantate beim externen Sinuslift liegen bei einzeitiger Operation bei 88,5 % und
bei zweizeitigem Vorgehen bei 90,9 % (69). Diese Werte liegen im Bereich der Uber-
lebensraten bei Implantatinsertion nach HGSO. Fir das Bone-Splitting wird eine
Implantatiberlebensrate von 94 % angegeben und weist damit leicht bessere
Ergebnisse auf (27). Allerdings muss an dieser Stelle nochmals betont werden, dass
die klinische Situation, bei der die HGSO angewandt worden ist, mit den anderen
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beiden Techniken wegen des vertikalen Knochenverlustes nicht hétte klinisch sinnvoll
behandelt werden konnen. Daher hinkt der alleinige Vergleich der Uberlebensraten.
Die Implantationsiiberlebensrate bei der Distraktionsosteogenese liegt bei 93,3 %,
eignet sich vor allem fir die Mandibula (27), wahrend die HGSO Uberlebensraten von
bis zu 100 % erreichen konnte. Auch hier muss jedoch differenziert werden. Denn die
Morbiditat der Patienten bei der Distraktionsosteogenese ist zweifelsfrei grof3er als bei
der HGSO, bei der die Patienten nicht durch intra- oder extraoral getragene Geréate
gestort sind.

Kurzimplantate als Alternative zur Augmentation an sich zeigten mit Uberlebensraten
von 92% nach einem Jahr gute Ergebnisse, in der anterioren Maxilla lag die Rate bei
88,4% (70). Dies entspricht den Werten der HGSO im Gesamten. Von Vorteil der
Kurzimplantate sind der kostenglnstigere und geringere Behandlungsaufwand
gegenuber der HGSO, da vor allem auf Augmentationen verzichtet werden kann (25).
Die Erwahnung der kurzen Implantate geschieht hier nur aus didaktischen Grinden.
Dieses Konzept lasst sich bei extremen vertikalen Knochenatrophien aufgrund des
Weichgewebslagers und der ungunstigen Hebelverhaltnisse erst gar nicht realisieren.
Die Indikationsstellung fur Kurzimplantate ist daher eine vollkommen andere als bei der
HGSO.

Zusammenfassend entspricht die Verlustrate der HGSO ungeféhr denen beim Sinuslift
oder Bone-Splitting. Im Vergleich zur Distraktionsosteogenese werden im Unterkiefer
sogar bessere Ergebnisse erreicht. Unter Wirdigung der wissenschaftlichen
Einstufung von Frihverlusten (23) liegen die Uberlebensraten bei der HGSO mit 98 %

deutlich Uber denen der anderen Techniken.

414 Komplikationen

Komplikationen bei der HGSO waren in 2,9 % der Falle infektioser Natur, mit 5,8 %
Parasthesien und 9 % Implantatverluste. Die Parésthesien waren nur voribergehend
und besserten sich im Heilungsverlauf. Die Implantatverluste, bei denen es sich um
71,4 % Fruhverluste vor Freilegung handelte, waren auf die schlechte Compliance und

Mundhygiene der betroffenen Patienten zurtickzufthren.

Die Hauptkomplikation des Sinuslift ist die Perforation der Schneiderschen Membran
der Kieferhéhle mit bis zu 35 % beim internen Sinuslift und 19,5 % beim externen

Sinuslift (66, 69). Eine unverletzte Kieferhdhlenschleimhaut ist fir die Funktion und
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Clearance der Kieferhthle von Wichtigkeit (71). Diese trat bei der HGSO nicht auf, da
die Membran fest am kranialen Knochendeckel adhérent verblieb. Die Infektionsrate
des Sinuslifts liegt bei 2,9 % und entspricht in etwa der der HGSO. Die
Uberlebensraten der Implantate sind der der HGSO vergleichbar.

Bei der Onlay-Osteoplastik kommt es nach Angaben der Literatur in 12,5-33 % zur
Freilegung und zum teilweisen Verlust des Augmentats (24). Diese Komplikation ist bei
der HGSO postoperativ nicht aufgetreten, was diese Technik besonders auszeichnet.
Denn bei vertikaler knécherner Augmentation stellt dies bei der Onlay-Osteoplastik
immer eine groRe Gefahr dar (24, 27).

Die Technik des Bone-Splitting verzeichnet als Hauptkomplikation in 29 % der Félle die
Fraktur des bukkalen Knochenfragments. In der Folge kann es zur Resorption des
bukkalen Knochens kommen (24, 27). Frakturen der einzelnen Knochenanteile wurden
bei der HGSO nicht beobachtet.

Mit 22,4 % liegt Komplikationsrate bei der Distraktionsosteogenese sehr hoch. Vor
allem durch die Palatinalkippung des Segments wird die Implantation erschwert (27).
Aufgrund der schlechteren Knochenqualitat des stark augmentierten Knochens ist die
Stabilitdt der Implantate schlechter und scheitert in 10 % (72). Weiterhin kann es zu
Infektionen und Fraktur des Distraktors kommen (25). Bei der HGSO sind diese

Komplikationen nicht bekannt.

Die Komplikationsrate bei der HGSO ist also gering und gut zu héndeln. Um generell
die Komplikations- und Implantatverlustrate gering zu halten, ist ein hochwertiges
Knochenlager erforderlich (73). Dies ist durch die permanente Versorgung des
Knochens durch die Stielung gegeben. Die Parésthesien verschwanden mit der Zeit.
Implantatverluste wurden v.a. bei Patienten mit schlechter Compliance verzeichnet.
Diese missen bei zukinftigen Untersuchungen von der Studie ausgeschlossen
werden. Insgesamt war trotz der Komplikationen die prothetische Versorgung der

Patienten in 100 % der Falle suffizient moglich.
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4.2 Augmentationstechniken

421 HGSO

Durch die HGSO koénnen extrem atrophierte Kieferkdmme sowohl in der Horizontalen
als auch in der Vertikalen kntchern zuverlassig und anatomisch korrekt rekonstruiert
werden. Vor allem hat sich die Verwendung piezochirurgischer Instrumente fur diese
Technik als sehr hilfreich erwiesen. So wird durch die Piezochirurgie das Risiko des
Kollateralschadens an Weichgewebe und Knochen gering gehalten, wodurch eine
bessere Wundheilung resultiert. Dies ist gerade bei der Ausgangssituation extrem
atrophierter Kiefer von Vorteil (29, 74).

Durch das zweizeitige Vorgehen resultieren langere Behandlungszeiten fir die
Patienten (ca. 6 Monate). Allerdings ist das zweizeitige Vorgehen bei den klinischen
Fallen dieser Studie fur alle Oberkiefertechniken obligat. Insofern kann dieses Manko
als eine unumgéangliche therapeutische Notwendigkeit angesehen werden. Die
Erfolgsraten der zweizeitigen Implantation sind aber nach der Einheilungszeit des
Knochenaufbaumaterials von drei Monaten aussichtsreicher (13). Fur xenogene
Ersatzmaterialien werden 6 - 9 Monate Einheilzeit empfohlen. Zudem wird ein
zweizeitiges Vorgehen der Augmentation und Implantation ab einer Knochendicke
geringer als 4 - 5 mm empfohlen (71, 75), da diese als risikoreich gelten (15).
Hauptkriterium fur die Entscheidung fir ein einzeitiges Vorgehen ist die Primarstabilitat
der Implantate (71). Die chirurgische Technik der HGSO verlangt aufgrund der
extremen knochernen Ausgangssituation immer eine zweizeitige Vorgehensweise.
Eine gleichzeitige Inzision zur Implantatinsertion wirde zudem die Trophik der

verlagerten Knochensegmente beeintrachtigen.

Im Rahmen der jahrlichen Implantatkontrollen wurde der Behandlungserfolg regel-
mafig Uberprift (Untersuchungszeitpunkte T5, T6). Die Nachuntersuchungen er-
streckten sich auf einen Zeitraum von 3 Jahren. Nach Schlegel et. al. ist ein
augmentierter Knochen nach einem Zeitraum von 5 Jahren stabil, es sind dann keine
weiteren Veradnderungen mehr zu erwarten (23). Bei den hier vorgestellten
Ergebnissen uber die HGSO ist also noch ein gewisses Restrisiko eines weiteren
Knochenschwundes mdglich. Entsprechend diesen Ergebnissen ist im vierten
postoperativen Jahr nur noch ein durchschnittlicher Knochenverlust von 0,64 % und im
funften postoperativen Jahr ein Verlust von 0,61 % zu erwarten (23). Die Studie bezieht

sich allerdings nur auf den Sinuslift und die Onlay-Osteoplastiken. Aus den genannten
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Grinden der Knochenstielung sind bei der HGSO eher bessere Ergebnisse zu

erwarten.

Die Komplikationen der HGSO sind bei guter Compliance gering. Vier der funf verloren
gegangenen Implantate konnten erfolgreich nachimplantiert werden. In einem Fall war
eine ausreichende prothetische Versorgung dennoch mdoglich, daher wurde hier auf
eine Reimplantation verzichtet. Die Abbildung 30 verdeutlicht, dass es sich bei dem
Groldteil der Implantatverluste um Frihverluste (71,4 %) handelte, die bereits zum
Zeitpunkt der Freilegung nicht mehr in situ waren. Wirden die Kriterien nach
internationalen Standards angelegt werden und ein Verlust erst ab Vorhandensein der
prothetischen Versorgung gewertet werden, so wirden die Erfolgsraten von derzeit 91
% auf 98 % ansteigen (vgl. Abschnitt 3.3).

In der aktuellen Literatur wird ein Trend hin zu Inlay-Osteoplastiken beschrieben (25).
Die Osteotomie der Sandwichosteoplastik entspricht der Osteotomie der
Distraktionsosteogenese, der Knochen wird dabei direkt durch die Einlage von
Knochenersatzmaterialien oder autologen Knochen in die entstandene Liicke fixiert
(25). Dies kann zusatzlich tGber Osteosyntheseplatten geschehen, bei der HGSO kann
darauf verzichtet werden (5, 25). Walter und Al-Nawas beschreiben, dass zur
Gewinnung von vertikaler Knochenh6he die Distraktionsosteogenese technisch
aufwandig und zeitintensiv sei, weswegen im Unterkiefermolarenbereich die
Sandwichtechnik vor allem zur Anwendung komme (25). Es wird in dieser Arbeit
beschrieben, dass keine der Techniken die Erfolgsrate etablierter Verfahren wie die
des Sinuslifts erreicht. Die vorliegenden Ergebnisse dieser Arbeit zeigen jedoch
erstmals, dass die HGSO in puncto Knochengewinn, Stabilitdt und Langzeitiiberleben
der Implantate sehr wohl mit der Methode des Sinuslifts vergleichbar ist. Dies wird vor
allem durch den Erhalt der Trophik des Knochens sowie die minimalinvasive
Praparationstechnik dank piezochirurgischer Instrumente gewdhrleistet. Terheyden
beschreibt die Sandwichosteoplastik mit Knochenersatzmaterial entsprechend als
alternative Technik zu friheren umfangreichen Augmentationen mit Beckenkamm (76).
Durch die Einlagerung des Knochentransplantates in den Osteotomiespalt und die
Stielung von zwei Seiten kann es optimal versorgt werden und ist so im Vergleich zu
Onlay-Osteoplastiken besser gegen Dehiszenzen und Infektionen geschiitzt. Die durch
Inlay-Osteoplastiken gewonnene Knochenhdhe liegt bei 5 - 9 mm (25, 77). Diese
Werte liegen etwas hoher als die durch unsere Studie ermittelte Knochenhdhe. Zur
Erinnerung sei erwdhnt, dass von ungleich schwierigen Ausgangssituationen

ausgegangen wird, wenn man Sinuslift und HGSO vergleichen will.
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4.2.2 Sinuslift

In einem systematischen Review von Tan und Mitarbeitern wurde der interne Sinuslift
Uber den transalveolaren Zugang nachuntersucht (66). Nach Tan liegt die
Uberlebensrate der Implantate nach 3 Jahren bei 92,8 % und ist damit vergleichbar mit
der HGSO. Eine Versorgung von starker atrophierten Kiefern mit Knochenhdhen
geringer als 2 - 3 mm sind durch einen zweizeitigen internen Sinuslift moglich (12). Ab
einer Knochenhohe von weniger als 4 mm nahm aber auch die Uberlebensrate stark
ab und betrug nur noch 85,7 %. Ein durchschnittlicher Knochengewinn durch den
internen Sinuslift von 1,7 - 4,1 mm konnte dabei verzeichnet werden. Diese Knochen-
verhaltnisse sind mit denen in dieser Studie beschriebenen vergleichbar. Durch die
HGSO konnte im Oberkiefer mit + 5,2 mm ein deutlich hdherer Knochengewinn erzielt
werden. Eine Perforation der Schneiderschen Membran stellt die Hauptkomplikation
des Sinuslifts dar und erfolgt in bis zu 35 % der Félle (78). Diese kann durch die
Vorgehensweise bei der HGSO zuverlassig vermieden werden. Das Infektionsrisiko
beim Sinuslift mit nur 0,8 % ist sehr gering und somit niedriger als bei der HGSO, bei
der es auch nur in einem Fall zu einer Infektion kam (2,9 %). Der entscheidende Vortell
der HGSO gegenuber dem Sinuslift liegt in seiner Fahigkeit, vertikale Defizite
anatomiegerecht zu  korrigieren und dadurch  glnstigere  prothetische

Achsenverhaltnisse beim vertikalen Knochendefizit zu schaffen.

Der Median der anfanglichen Knochenhdhen der durch die HGSO versorgten
Patienten lag bei 4,1 mm im Oberkiefer. Bei einem Grof3teil (75 %) der von uns ver-
sorgten Patienten ware wegen der geringen Knochenstéarke im Oberkiefer ein interner
Sinuslift Uber den transalveolaren Zugang gar nicht mehr mdglich gewesen. Insofern

werden auch hier klinisch wieder unterschiedliche Schwierigkeitsgrade verglichen.

Das systematische Review von Pjetursson und Mitarbeitern 2008 behandelt den
offenen Sinuslift mit einem lateralen Zugang tber ein Fenster zur Kieferhthle (69). Die
durchschnittlichen Knochenhéhen der untersuchten Studien lagen anfangs unter 6 mm,
weswegen ein interner Sinuslift nicht mehr zu empfehlen war. Dennoch lag auch hier
mit 19,5 % eine hohe Rate an Perforationen der Schneiderschen Membran vor (69).
Insgesamt liegt die Komplikationsrate bei 4,7 % (24). In 2,9 % der Falle kam es zu
einer Infektion und in 1,9 % zu einem Augmentatverlust, was gering hoher ist als bei
der HGSO. Die Uberlebensraten der Implantate nach drei Jahren liegen bei einem
einzeitigen Vorgehen bei 88,5 % und bei zweizeitiger Implantation bei 90,9 % (69). Hier
zeigt die HGSO deutlich bessere Ergebnisse mit Uberlebensraten im Oberkiefer von

94 %. Das bedeutet, dass unter schwierigen klinischen Bedingungen der offene
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Sinuslift zur Anwendung kommt, der dann mit der HGSO in Sachen Uberlebensrate

nicht vergleichbar ist.

Der Zugang zum externen Sinuslift sollte Uber eine krestale Schnittfhrung erfolgen,
um spatere Dehiszenzen und die Freilegung der Membran zu vermeiden (71). Dies
bedeutet fur die bukkale Knochenwand eine vollstandige Denudierung mit dem
Nachteil von erschwerten Wundheilungsverlaufen. Die HGSO lasst das krestale
spatere Weichgewebslager unangetastet und gewahrleistet so unversehrte

Schleimhautverhéaltnisse.

Die klassische Verwendung rotierender Instrumente wie Rosenbohrer, um das
Knochenfenster fur den Sinuslift zu schaffen, schafft einen knéchernen Defekt. Hier
wird mittlerweile, wie bei der HGSO, die Verwendung piezochirurgischer Instrumente
empfohlen, was zusatzlich die Schneidersche Membran schonen soll (63). Eine
Perforation durch rotierende Instrumente wird in 7-56 % der Operationen beschrieben,
durch die Piezochirurgie kommt es in 5% zu Membranverletzungen. Bei der HGSO
war keine Eroffnung der Kieferhohle aufgetreten.

Der Sinuslift Uber das laterale Kieferhohlenfenster kann am ehesten mit den Er-
gebnissen der HGSO im Oberkiefer verglichen werden. Vorteil bei der HGSO
gegenuber den Sinuslifttechniken ist dabei die anatomisch angestrebte Rekonstruktion
des Ausgangszustandes (vor Atrophie) bei der nicht die Kieferhthle aufgeflllt, sondern
das notwendige Knochenvolumen durch Verlagerung des krestalen Knochensegments
nach inferior reponiert wird. Dadurch resultiert ein vorteilhafteres Verhaltnis zwischen
Kronen- und Implantatldinge verbunden mit der Schaffung eines guten

Weichgewebslagers durch vertikale Distraktion.

67



4.2.3 Onlay-Osteoplastik

Die Indikation der Onlay-Osteoplastik ist ebenso wie die der HGSO im Gegensatz zum
Sinuslift nicht eingeschrankt. Sie ist die einzige der dargestellten Methoden, mit der
auch ein 1 mm hoher Kieferkamm zur Kieferhéhle hin aufgebaut werden kann sowohl
in horizontaler als auch vertikaler Richtung. Insofern ist diese Methode am ehesten ver-
gleichbar, wenn es um Gewinn an Knochenhthe oder Komplikationen geht. Vertikal
kann dabei durch das Auflagern von Knochenbldcken ein durchschnittlicher Gewinn an
Knochensubstanz von 4,7 mm erzielt werden (24). Dies ist mit der Augmentation durch
die HGSO vergleichbar.

Durch den vertikalen Knochenaufbau ergeben sich bei der Onlay-Osteoplastik jedoch
haufiger Komplikationen. Dies ist auch leicht nachvollziehbar, wenn man bedenkt, dass
der aufgebaute Knochen nun noch mit der durch die Atrophie geschrumpften
Schleimhaut plastisch gedeckt werden muss. Ebendiese Problematik fihrt zu den
erhohten Komplikationsraten im Vergleich zur HGSO. In 12,5 - 33 % kam es in
verschiedenen Studien zu einer Freilegung des Augmentats und in 8 - 20 % der Falle
zu einem Augmentatverlust (24). Dadurch, dass bei der HGSO die Schnittfiihrung hoch
im Vestibulum in der beweglichen Schleimhaut erfolgt und das Augmentat zwischen
zwei gestielten Knochenfragmenten "eingelagert" werden kann, gelingt ein besserer
Wundverschluss und Dehiszenzen treten weniger haufig auf. Eine Verfarbung des
oberen Anteils des Augmentats wurde im Rahmen der Onlay-Plastik vermehrt bei der
Freilegung in einer Studie von Roccuzzo berichtet. Dieses musste vom Behandler
abgetragen werden und fuhrte zu einer Komplikationsrate von 25 % (79), wahrend die
Komplikationsrate bei der HGSO bei 18 % liegt. Im Gegensatz zur Onlay-Osteoplastik
weist die HGSO durch die Stielung des Knochens eine bessere Trophik des Knochens
auf, wodurch es weniger Probleme mit der Versorgung des grofRen Volumens an
Knochenersatzmaterial gibt. Es traten keine Komplikationen des Augmentats im Sinne
von Exposition oder Verfarbung auf. Dichte und Vaskularisationsgrad des Knochens
sind entscheidende Faktoren, die die Umbaurate und den Knochenabbau beeinflussen
(38). Durch den Split bei der HGSO kann das Interponat von zwei Seiten mit
notwendigen Nahrstoffen und Sauerstoff versorgt werden (39), durch die
weichgewebige Stielung erfolgt somit sofort postoperativ rundum eine Versorgung mit
gut durchblutetem Knochen. Bei der Onlay-Osteoplastik ist einzig das inferiore
Transplantatlager verantwortlich flr die ausreichende Versorgung. Zur Durchfiihrung
einer Onlay-Osteoplastik ist in der Regel die Schaffung eines zweiten Wundgebietes

zur Enthahme des Spenderknochens notwendig. Auf dieses kann durch die Benutzung
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und Anwendbarkeit der verschiedenen Knochenersatzmaterialien bei der HGSO
verzichtet werden, die Entnahmemorbiditat entfallt also. Auch im Hinblick auf die
Dauer der Einheilung ist die HGSO der Onlay-Osteoplastik Uberlegen. Da das ideale
Material fur die Interposition bei der HGSO noch nicht endgultig gefunden ist, stellt
zweifellos die Entnahme eines autologen Knochenblocks eine sinnvolle Modifikation
der HGSO-Methode dar, die die Komplikationsrate noch weiter senken durfte allerdings
auf Kosten der Morbiditdt des Patienten. Festzuhalten gilt, dass die HGSO der
Osteoplastik im Hinblick auf die Morbiditéat der Patienten tberlegen ist. Allerdings muss
gesagt werden, dass die chirurgische Technik der HGSO technisch deutlich
anspruchsvoller ist und ein hohes Mafd an Erfahrung voraussetzt. Insofern durften die
erfreulichen Ergebnisse dieser Methode in der Hand eines Anféngers nicht zu erwarten

sein.
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4.2.4 Bone-Splitting

Das Bone-Splitting wird vor allem angewendet zur horizontalen Verbreiterung des
Knochens, der Gewinn in der Vertikalen liegt daher im Bereich von nur 2,95 mm (24).
Die Durchfihrung der Methode ist ebenfalls anspruchsvoller und damit abhangig von
der Erfahrung des Operateurs. Daher sollte auch die Wahl dieser Technik sorgsam
erfolgen (24). Nach unserer Erfahrung ist diese Technik ideal, um auf die Technik der
HGSO vorbereitet zu werden. Denn die Technik des "Splittings" ist nahezu identisch
nur mit dem Unterschied, dass unter Sicht (nicht tunnelierend) gearbeitet wird. Die
Komplikationsrate ist vor allem aufgrund haufiger Frakturen des bukkalen Fragments
mit 29 % sehr hoch (24). Dies kann die vollstandige Resorption der vestibularen
Lamelle zur Folge haben mit der Folge des Freiliegens des augmentierten Knochen
unter der Schleimhaut (24, 80). Durch die weichgewebige Stielung des Knochens wird
bei der HGSO diese Hauptkomplikation der Bone-Split Technik minimiert, die Nutrition
des vestibularen Knochens sicherer und somit einer Resorption des Knochens
entgegengewirkt (24, 73).

Die Implantatiberlebensrate von 94 % (Range 91 - 97,3 %) ist gegenuber der HGSO
leicht besser (27), was zum Teil auf die unterschiedliche Methodik der Messung
(Verluste bei der Freilegung nicht erfasst) zurtckzufiihren ist. Der Fokus der
Augmentation liegt hier vor allem in der Verbreiterung des Knochens. Wie bei der
Technik der HGSO wird ein geringes vorhandenes Knochenangebot optimal genutzt
und es kann durch die Verwendung xenogener oder alloplastischer
Knochentransplantate auf die Entnahme von autologem Knochen verzichtet

werden (73, 80). Die Implantate stehen trotzdem im lokalen Knochen (73).

Auch beim Bone-Splitting gibt es Ansatze zur alleinigen Praparation von Mukosa-
lappen, um durch das Periost die Versorgung des Knochens zu erhalten (73). Dies
zeigt, dass die Versorgung des Knochens, wie bei der HGSO gewaéhrleistet, mehr und

mehr im Fokus des Handelns steht.
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4.25 Distraktionsosteogenese

Der Anwendungsbereich der Distraktionsosteogenese erstreckt sich wie der der HGSO
grundsatzlich auf alle Bereiche des Kiefers. Chiapasco fasst in seinem Review jedoch
zusammen, dass die Methode eher fur die Mandibula geeignet sei, da im Oberkiefer
die Kieferhdhle und die feste palatinale Mukosa die Méglichkeiten einschréanken und oft
nicht gentigend anfangliches Knochenangebot vorhanden ist (27). Ein Vorteil der
Methode ist in dem Verzicht auf transplantierten Eigen- oder Fremdknochen zu sehen,
da der vorhandene Knochen in der Technik nach llizarov distrahiert wird (6, 25). Unter
Betrachtung der erwdhnten Techniken stellt die HGSO eine Kombination aus Split-
Technik und Distraktionsosteogenese dar.

Nach der Distraktion konnten mit dieser Methode in vertikaler Richtung im Durchschnitt
7,08 mm Knochenzuwachs (Range 4,58 - 10,9 mm) erzielt werden (24). Vor allem im
Unterkiefer konnte durch die HGSO nicht derart viel Knochen aufgebaut werden, da
das Weichteillager fiir die einzeitige Distraktion klare Grenzen setzt. Trotz des hohen
Zuwachses an Knochenhthe durch die Distraktionsosteogenese gelang laut einer
Studie von Jensen nicht unbedingt eine stabilere Verankerung der Implantate, da die
Knochenqualitat nach Distraktionsosteogenese schlecht war. Dies fuhrte in 10 % der
Falle zu einem Scheitern der Implantate (72). Milinkovic berichtete von einer
Implantaterfolgsrate von 93,3 % (24). Diese Werte entsprechen in etwa denen der
HGSO. Zusammenfassend stellt er dar, dass die durchschnittliche Komplikationsrate
bei 22,4 % lag, was deutlich hoher ist als bei der HGSO, und auf die exogene Infektion

Uber die in der Mundhohle getragenen Apparaturen zuriickzufiihren ist.

Chiapasco stellte heraus, dass es bei der Durchflihrung der Distraktionsosteogenese
regelmafiig zu einer Lingual- beziehungsweise Palatinalkippung des distrahierten
Segments kommt (13 - 35,5% der Falle) (27). Derartige Kippungen traten bei der
HGSO nicht auf. Zudem l&sst sich dadurch, dass das spatere krestale Implantatlager
durch die HGSO geschont wird, die Richtung des Aufbaus durch die HGSO sehr gut
steuern. Der Kieferkamm wird in die gewlnschte, an die urspringlichen Verhéltnisse
angelehnte Position aufgebaut. Der Einbau des Distraktors verlangt eine Denudierung
des Gewebes mit relativ grol3er Wundflache. Aul3erdem ist das circa 6 Wochen lange

Tragen des Gerats fur die Patienten nicht angenehm. All das entfallt bei der HGSO.

Gegenuber der direkten Augmentation von grof3en Volumina durch die anderen
Methoden ist bei der Distraktionsosteogenese von Vorteil, dass die Entnahme-

morbiditat autologen Knochens entféllt und das oft geringe Weichgewebe langsam mit
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gedehnt wird (25). Dehiszenzen werden so vermieden, sind jedoch bei der HGSO auch
nicht aufgetreten. Hinsichtlich des Implantatiiberlebens (93,3 %) sind keine gréRReren

Unterschiede zu anderen Verfahren zur vertikalen Augmentation zu erkennen (66).

Es wird hier deutlich, dass bei der HGSO Grundziige der Distraktionsosteogenese mit
dem Bone-Splitting vereint werden. Wie beim Bone-Splitting wird ein Spalt geschaffen,
in welchen das Knochenersatzmaterial direkt eingelagert wird. Elemente der
Distraktionsosteogenese sind die vertikale Richtung des Knochenaufbaus
entsprechend der urspringlichen Anatomie sowie der Gedanke der guten Trophik der

Knochenfragmente, welche das Augmentat von beiden Seiten versorgen.
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426 Kurzimplantate

Eine Augmentation des Knochens ist notwendig, wenn Implantate in StandardgréRen
nicht stabil im vorhandenen Restknochen verankert werden kénnen. Es gibt inzwischen

chirurgische Alternativen zur Augmentation.

Der Einsatz von kurz dimensionierten Implantaten stellt eine einfache und kosten-
gunstige Mdglichkeit dar, um Zahnersatz im Kiefer zu verankern, wenn das
vorhandene Knochenangebot zwischen 4 - 6 mm liegt (81). Diese kurzen Implantate
haben Langen von 5 - 8 mm (82). Durch Vermehrung der Implantat- und somit der
Pfeilerzahl ist es moglich, die Prothetik stabil zu verankern. Die Uberlebensrate liegt
bei verschiedenen Studien bei 80 - 90 %, in neueren Studien schon bei 98 - 100 %. Ein

zu geringes Knochenvolumen gilt hier aber grundsatzlich als Kontraindikation (83).

Unter unseren klinischen Bedingungen stellen diese kurz dimensionierten Implantate
jedoch keine Therapiealternative dar. Denn das Knochenangebot ist nicht ausreichend
fur die Aufnahme dieser kurzen Implantate, zumindest was die Knochenhdhen im
Oberkiefer angeht. AuRBerdem wirden die daraus resultierenden vertikalen
Achsenverhaltnisse aus Implantatlange zu Kronenldnge unverhaltnismafig ungtlinstig
sein fUr die spatere prothetische Versorgung. Durch die HGSO ist es dagegen mdglich,
den Patienten prothetisch festsitzend mit Einzelzahnkronen und Briickenkonstruktionen
suffizient zu versorgen. Dies ist fur den Tragekomfort der wichtig, weswegen die HGSO

hier einen entscheidenden klinischen Vorteil verschafft.
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4.2.7 Vergleich der Methoden

Die in der Literatur beschriebenen und weiter oben dargestellten Methoden des
Knochenaufbaus bieten je nach Indikation sehr gute Ergebnisse. Die Vorteile der
HGSO sind, neben der schonenden, minimalinvasiven Vorgehensweise, dass sie in
allen Kieferbereichen anwendbar ist, asthetisch anspruchsvolle Ergebnisse liefert und

die Morbiditat gering ist. Ein zweiter Enthahmedefekt entfallt.

In Bezug auf die augmentierte Knochenhohe ist die HGSO den Sinusliftmethoden
knapp Uberlegen. Die Onlay-Osteoplastik erzielt ahnliche Ergebnisse, lediglich durch

die Distraktionsosteogenese kann mehr vertikaler Knochen aufgebaut werden.

Die Implantatverlustraten sind mit 91 % entsprechend den Zahlen des Sinuslifts und
des Bone-Splittings besser als bei der Distraktionsosteogenese. Rechnet man die bei
unserer Studie einbezogenen Fruhverluste nicht hinzu, liegt das Implantatiiberleben
bei der HGSO bei 98 %. Weitere Probleme waren mit 2,9 % Infektionen und 5,8 %
temporare Parasthesien. Perforationen der Schneiderschen Membran, wie es bei den
Sinusliftmethoden vorkommt, oder Dehiszenzen wie bei der Onlay-Osteoplastik traten
nicht auf. Es kam weiterhin zu keiner Fraktur des segmentierten Knochens. Durch die
HGSO wird also bei geringer Komplikationsrate ein suffizientes Lager zur Implantation
geschaffen. Alle aufgetretenen Komplikationen waren gut zu behandeln, sodass am

Ende alle Patienten mit festsitzender Prothetik versorgt werden konnten.

Hinsichtlich der Implantatiberlebensrate, der Komplikationsrate und den geringen
Einschrankungen der Indikation ist der externe Sinuslift am ehesten mit den Erfolgen
der HGSO zu vergleichen. Allerdings hinkt der Vergleich schon deswegen, weil bei
unseren Kklinischen Féllen eine Sinuslifttechnik medizinisch gar nicht mehr vertretbar
war und daher ein Erfolgsvergleich bei unterschiedlichem Schwierigkeitsgrad nicht

sinnvoll erscheint.

Die Onlay-Osteoplastik ist wie die HGSO wenig limitiert und kann bei extremer
Atrophie angewendet werden. Die schonendere minimalinvasive Vorgehensweise der
HGSO gewahrleistet eine gute Versorgung des Knochens mit Nahrstoffen und
Sauerstoff von beiden Seiten des Augmentats. Durch die Méglichkeit der Verwendung
von Knochenersatzmaterialien wird der HGSO ein deutlicher Vorteil gegeniber der
Onlay-Osteoplastik, bei der Uberwiegend autogener Knochen transplantiert wird,
verschafft, da die Entnahmemorbiditat fir den autogenen Knochen entfallt (21, 25).
Beim Bone-Splitting werden leicht bessere Ergebnisse hinsichtlich des

Implantatiberlebens erzielt. Hier ist die HGSO jedoch aufgrund der geringen
74



Komplikationsrate, der permanenten Stielung des Knochens und Unversehrtheit des
krestalen spateren Implantatlagers uberlegen. Im Vergleich zur
Distraktionsosteogenese ist das Implantattiberleben nach HGSO besser. Zudem sind
der technische Aufwand und die Belastung fur den Patienten bei der HGSO geringer.
Durch die Insertion von Zygomaimplantaten oder von Kurzimplantaten kann
gegebenenfalls eine Augmentation vermieden werden. Die auf diesen Implantaten
basierenden Versorgungen sind jedoch eher Teil- beziehungsweise vollprothetische
Arbeiten (84). Das Indikationsgebiet der HGSO zielt vorwiegend auf kleinere,
festsitzend zu versorgende Areale ab. Daher stellen diese Behandlungsweisen keine
Alternativen zur HGSO dar.

Da es sich um eine retrospektive Studie handelt, wurden alle Patienten, bei denen die
HGSO bislang durchgefuhrt wurde, in die Untersuchungen mit einbezogen. Bei der
Patientenauswahl wurde nicht streng auf die zu erwartende Compliance und Faktoren
wie ausreichende Mundhygiene und Rauchen geachtet. Bei diesen Patienten zeigten
sich, wie zu erwarten, Komplikationen, die die Ergebnisse negativ verzerren. Dies
bedeutet, dass die Einschlusskriterien fir eine Operation noch strenger definiert
werden mussen. Raucher sollten grundsatzlich von einer solchen Therapie

ausgeschlossen werden.

Der Trend in der augmentierenden Chirurgie der Kiefer geht in die Richtung der
gestielten Techniken, dem wichtigsten Aspekt der HGSO (25). Es wird besonders Wert
auf die schonende Praparation und die Trophik des Knochenlagers gelegt, um auch bei
schwierigen Knochenverhéltnissen die gute Einheilung des Knochenersatzmaterials
und somit den Erfolg der Augmentation zu gewahrleisten (73). Verfahren wie die
Distraktionsosteogenese oder Knochengewinnung von extraoralen Spenderarealen
sind technisch aufwandig und langwierig (25). Terheyden pladiert fir die Reduktion
komplexer Augmentationen und spricht sich fir die Interpositionsosteoplastiken aus,
auch um Komplikationen zu verringern (76). Dies verdeutlicht nochmals die Bedeutung
der HGSO und zeigt, dass diese Technik den aktuellen Entwicklungen entspricht. Bei
guter Patientencompliance hat die HGSO ausgezeichnete Erfolgsaussichten und stellt
ein Augmentationsverfahren dar, welches bei schwierigen Knochenverhaltnissen

universell anwendbar ist, ohne dabei zu komplex zu sein.

75



4.3 Limitationen der Studie

Die Aussagekraft der Studie ist limitiert durch die retrospektive Betrachtung. Da die
Daten zurickblickend aus den Informationen der Behandlungen im Alltag der Praxis-
klinik gewonnen wurden und die Studie nicht prospektiv angelegt war, sind weder das
Implantatsystem noch das Augmentationsmaterial konstant. Ebenso handelt es sich
bei der Beobachtungszeit nur um eine mittlere Beobachtungszeit. Dadurch gibt es eine
Menge Einflussfaktoren auf den Knochengewinn, welcher das Hauptresultat der Studie

darstellt.

Desweiteren gibt es keine Kontrollgruppe. In einigen Fallen ist dies durch die fehlende
Indikation alternativer Behandlungen, beispielsweise zu geringe Knochenhthe beim

Sinuslift, begrindet.

Ein Ethikantrag liegt nicht vor, da es sich um eine retrospektive Studie handelt, bei der
die vorliegenden Daten Uber Augmentationen und Implantationen im Rahmen der
Nachuntersuchungen der Eingriffe im Praxisalltag gewonnen wurden. Die Informa-
tionen sind nicht auf einzelne Patienten zuriickzufiihren, d.h. der Datenschutz ist be-
rticksichtigt. Die verwendeten Medizinprodukte (Implantate, Knochenersatzmaterialien)

sind umfassend erprobt und im Klinikalltag etabliert.

Eine Einschréankung oder Vorauswahl des Patientenkollektivs hinsichtlich Rauchens
und Mundhygiene hat nicht stattgefunden, was bedeutet, dass eine Vielzahl von
Cofaktoren moglicherweise den Knochengewinn mit beeinflusst haben. Die Komplika-
tionen weisen darauf hin, dass vor allem das Rauchen ein wichtiger Faktor fir den
Implantaterfolg darstellt. Dies sollte bei weiteren Studien als Ausschlusskriterium

gelten.

Die zum Teil multiplen Eingriffe pro Patient bei dem vergleichsweise kleinen Patienten-
kollektiv fhren zu einem Bias durch den Patientenfaktor. Den multiplen Vergleichen zu
verschiedenen Zeitpunkten wurde jedoch durch die Bonferroni Holm-Korrektur des

Alpha-Niveaus Rechnung getragen.

Eine Validierung der Rontgenauswertung hat nicht stattgefunden, eine Inter- und
Intrarater-Reliabilitat ware zur Darstellung der Unabhangigkeit der erhobenen Daten

vom Beobachter wiinschenswert gewesen.

Eine Folgestudie musste klar definierte Indikationen haben im Vergleich zu Therapie-

alternativen.

76



Trotz aller Limitationen gibt die Studie erste Hinweise auf einen Therapieerfolg bzw. die

klinische Praktikabilitdt der horizontalen gefal3gestielten Splitosteotomie.
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5 Zusammenfassung

Die Implantation im stark atrophen Ober- und Unterkiefer stellt eine besondere
implantologische Herausforderung dar. Die horizontale gefaf3gestielte Splitosteotomie
(HGSO) ist eine neue chirurgische Augmentationsmethode, die bei starker vertikaler
und horizontaler Atrophie des Kiefers Anwendung findet. Die Technik der HGSO wurde
in allen Kieferbereichen angewendet (N = 34). Sie zeichnet sich im Gegensatz zu den
bekannten Techniken vor allem durch die permanente Stielung des Knochens
vestibular und palatinal aus. Durch die schonende Verwendung der Piezochirurgie wird
ein kndcherner Spalt mit einem mobilen Knochensegment geschaffen, zwischen denen
mit autogenem, alloplastischem oder kombiniert autogen-alloplastischem Knochen
bzw. Knochenersatzmaterial augmentiert werden kann. So wird der Kieferknochen in
eine anatomisch gerechte Richtung reponiert. Als eine modifizierte Weiterentwicklung
der bisherigen Bonesplittechniken verringert die HGSO die Nachteile durch
permanente Stielung der Knochensegmente und damit guter Vaskularisierung des
eingebrachten Augmentats. Nach einer Einheilzeit von drei Monaten kann die
Implantation erfolgen.

29 Patienten, die Uber einen Zeitraum von insgesamt drei Jahren retrospektiv
nachuntersucht wurden, zeigte teils extrem atrophierte Kieferkdmme mit 1,2 mm
Knochen zur Kieferhdhle im Oberkiefer und 3,3 mm Abstand zum Mandibularkanal im
Unterkiefer. Das Patientenkollektiv wurde im Hinblick auf Qualitat, Quantitat und
Langzeitstabilitat der Augmentation, Implantatiberleben und Komplikationen der
HGSO nachuntersucht. Im Durchschnitt konnten 4,5 mm (+ 60 %) an Knochenhdhe
gewonnen werden, im Oberkiefer lag die Augmentation bei + 102 %, im Unterkiefer bei
+ 25,9 %. Nach durchschnittlich 3 Jahren waren die Werte stabil. Es konnte ein
Zuwachs von insgesamt 45,3 % an vertikalem Knochengewinn dauerhaft geschaffen
werden. Im Oberkiefer liegt der Gewinn langfristig bei + 78,4 %, im Unterkiefer bei

+ 12,9 %. Das Implantattiberleben ergab 91 % nach 3 Jahren.

Die Anwendung der HGSO ist wenig limitiert und kann auch bei atrophierten
Kieferkdmmen zur Anwendung kommen. Zudem ist durch die Verwendung xenogener

und alloplastischer Knochenersatzmaterialien der technische Aufwand moderat.

Die horizontale gefaRgestielte Splitosteotomie des Ober- und Unterkiefers ist ein
zweizeitiges  Implantationsverfahren,  welches den alternativ  verfligbaren

Augmentationstechniken (Sinuslift, Onlay-Osteoplastik, Bonesplitting,
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Distraktionsosteogese) zur Zeit sogar Uberlegen ist. Weitere Untersuchungen sind
notwendig. Wenn bei der Patientenauswahl Raucher ausgeschlossen werden,
versprechen die Ergebnisse vor allem im Hinblick auf die Implantaterfolgsrate noch

besser zu werden.
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9 Anhang

9.1 Ubersicht der Patientenfalle

Tabelle A 1 Ubersicht aller Patientenfalle

93



‘aX ‘aH ‘aX ‘aX ax  eg'ol 9l'c [Elp=W uabe|oy
‘aX ‘aH ‘aH ‘aX ‘aH FL'G LEF [BIS2W ‘ay (LL°5H) (z) 2pMoolg ss00Ig | 8 St P 8
‘aX ‘aH GO'S GE'G 60°G GE'G LL'E [ElSID
‘aX ‘aH Q6’0 16°8 ve'r Lol L'y [Elp=W uabe|oy
‘aX ‘aH az'g LE'6 28 FE0L 08t [BIS2W UUEWNENS gL L 2pMoolg ss00Ig | L £S5 & L
£9'rlL £o'rlL vi'oL  I1'GL L LL LEZL 09k [E1SID
09'cl 09'cl Z¢'9lL  Gg'gl 68°0L 63°9L  or'vl [Elp=W uabe|oy
EFEL EFEL 607/  ID°ZL 639k 63°9L 9571 [BIS2W fowes ZL L [ 2pMoolg ss00Ig | 9 el P 9
Gr'g 06'8 6 096 ‘aH ‘aX aL's [E1SID uabeliox
v6'L 0.2 LF'8 Gs'g ‘aH ‘aX GOy [Elp=W + 32019
LZ°LL FEGL 06°GL ZEFL ‘aH ‘aH 667 [BISaW Bowes Ll ¥l [ PIENS 03550 ssQoig | g 85 2 ]
8z’ 638 ar'e L0 Z1°0L ZL0L 8y [E1SID
104 054 €L 298 298 29'g 16°E [Elp2W ZLaL
1101 or‘olL re'olL  veOL re'olL  veOL a8's [EISaW sopewss ofiag GL Pl ¥ 2pD0Ig yeibAseg | 4 €9 & ¥
uoneue|dwiay
cs'ol LG LL 18°71L  oF'6l 18'0L  ZgGL  gE'gl [E1SID UUEWNENS L
rEEL Z0°EL £0°8L  I0°/L 6241 LEGL  LEWL [Elp2W 1sSn=f, u=2wad
EF'El a8l Ge'olL 996l GF'6L  IDZL 91°ZL [EISaW UUEWNENS ZLLL € PIENS 03550 SO [EUA | < A P e
GF'g 6.8 al'g 99°g 65 GF'g LE'Y [EISID uafieyjoy
104 654 689 294 9s’l al’l TS [Elp2W alL'sl +42018
GS'o GG'O Gl g0'g £8'y L'y 06°lL [EISaW UUEWNENS rLEL ¥ 2pD0Ig ss001g | [ 6% P 4
2£9 G0'Z qg’) 93'g £6°/ 128 ££'G [ElSID
104 A 06, oL'g 168 000l G6T¥ [Elp2W uabie|jom
4 l6°2  ¥E'0L PEOL G9'6 BELL 7L’ [EIS2LU UUELWNENS al k 2p190Ig 550018 | l gl 2 L
dO
?g 2
[tww] [ww] [Luw] [tww] [ww]  [ww]  [ww] walshg oifiay u UBIgWa W3X IelpenD IN 18wy F N
91 Gl Pl €1l cl (R 0L
ayoyuaylouy ayejue|du 0S9H jusaned

94



168
G559
FA*E
65°L
8Z°8
oL'6
6.8
zo's
G9'6
GO'6
A
68°0
L'
okL'g
ok'g
L' L
LOEL
SrEl
vE'OL
o8°0L
FO'LL
zo’L
okL
co'ol
olL'g
Ze's
co'olL
‘aH

L0°0L
9L'L
0EG
G9'6
okL'g
7L6
6.8
zo's
G9'6
GO'6
A
68°0
L'
okL'g
ok'g

69°0L

E6CL

SrEl

EO'LL
£8°6

L0CL
b
b
86°8
4%
El'g
1Z°9
‘aH

E0'LL
TN
vE'OL
99°6
ZE'6
ZE6
196
L6
LZLL
vl
ok'g
£6°L
000k
6.°8
ok'g
G8'LL
2 gA"
or'El
L6 EL
8r ol
88°CIL
rL'6
L6
zo's
B5°L
IEG
L6
‘aH

69°0L
GGk
LE'G
72’6
9E' kL
9L'6
000k
00’0t
8E°LL
oLok
ok'g
828
06°8
(K]
ZE6
L7zl
Z9°El
S¥El
s
92°0k
ZLLL
‘aA
‘ai
‘ai
69°0k
GO'6
ZLLL
‘aA

596
080}
Gv'g
G9'6
118
oo'0k
€61
68°9
6.8
069
168
£9'g
65’0
168
168
8r'Fl
9LCk
Lghk
zL9
ANl
ZLLL
96°0k
BEG
0v'6
626
BEG
8yl
‘ai

GGk
10T
6901
G9'6
g¥'6
8Ll
99°'6
00’0tk
FEOL
£8'6
- A
¥L'6
bl
69°G
LOOL
GO'FL
gLEl
4 AN
£9°7
GFLL
oF' ¥
96°0k
6E6
0’6
656
GE'6
gyl
LE'6

G5’
65%
gz’
GG’
LL'S
LZ'g
8EQ
06°9
L8
zo'e
€6C
8Z°¢
6EL
vZ'e
65Z
186
8zl
4]
Zh'e
LT
o] ]
LZ'k
€6C
8z's
L'k
V2T
10T
vZ'e

[ElSID
[EIp2W
[BISaLU

[ElSID
[elpaw
[BISaLU

[ElSID
[E1p=W
[BISaLU

[ElSID
[EIpaW
[BISaLl

[EISID
[elpaw
[BISaLU

[ElSID
[Blpaw
[BISaLU

[EISID
[E1paW
[BISaL

[E1SID
[EIp2W
[BISaLU

[ElSID
[EIp2W
[BISaLU

[EISID

UUBLINENS

sopewas obag

snjdan,

sopewas obag

UUBWNENS

UUeWNEIS

UUBLINENS

UUBWNENS

UUBWINENS

uuelunens

UUBWINENS

UUBWINENS

S
1

9z 'S¢

1292

AN

‘9g 'GE

9z ‘se

gl Gl

AR

gl

GLvL

9z ‘ST

191

apIooig

apIooig

PIENS03SS0O

pIENSI03SS0

PIBND0ISS0

apooig

apooig

apIooig

apIooig

uabejov
550019

uafejov
55001g

uabejiox
550018

uabejoM
550019

uafejov

ss001g

auogouey

auoqouen

uabejoM
550019

uabejov
s5001g

Ll

1%

Sl

145

gl

43

LL

oL

he]

he]

0

gl

4%

L

oL

95



0L'8e
G0'8E
0’9l
AR
A
69°GL
IG'GL
B9°GL
no'ok
¥L'6
868
£¥'0
Lo'g
Zg8'g
aH
‘ad
‘ad
ad
‘ad
‘ad
ad
‘ad
“aH

1z'g
JAW
oz'oL

£6°8C
Gl'6C
0l'9L
AN
1z'gL
69°GL
LG'GL
69°GL
000k
651
¥L'6
G¥'g
Ly
6.8
aH
‘ad
‘ad
ad
‘ad
‘ad
ad
‘ad
‘ad

ge'g
81'g
EE'0L

oL'ge
€162
‘ad
aX
aX
L8'¥L
¥8'GL
¥8'GL
610k
GL'6
616
TLLE
G¥'g
z9'g
aH
‘ad
‘ad
aX
‘ad
‘ad
£8Y
LZ'0
168

¥9'6
88°LL
ve0lL

A g A
Lo'ge
£6°/1
Zo'LL
ZE8L
69°GL
£0°0L
vZLL
000k
168
6¥'6
TLLE
G8'g
8¥'g
aH
ad
ad
aH
ad
ad
FAsge
GGo
z9'g

196
250k
GGLL

0g'0g
£8'6C
0g8'GlL
BEOL
Gr'gl
0g8'GlL
£0'9L
GG'alL
166
056
L3
£8°6
652
£6°/
TaH
‘a™
‘a™
L8
868
GE'S
00°s
Z5'g
Gr'8

0g'oL
¥9'8
ZZ'Ll

03°0¢
£9°62
£0°9L
0L'8k
8¥'6L
£G6°GL
bl
069k
066
6.6
£6°8
£2°6
652
£6°/
66°LE
10°LL
962l
06°8
G9'6
ve'S
00°G
Z5°G
GF'g

ogolL
¥9’'g
ZTLL

¥B'GE
11°Gg
Z6'GlL
0g8°GlL
L0711
LrZL
TLLL
BSCH
¥L'B
071
69°G
ogy
11°1
£T°E
OL'6
ze'l
86°/
80°G
va'e
Ty
80°€
LE'C
or'y

OL'E
Lz
ge’l

[Elp=LU
[BIS3LU
[EISID
[Elp=LU
[BIS3LU
[EISID
[Elp=LU
[BIS3LU
[EISID
[EIp=LU
[BIS3LU
[EISID
[EIp=LU
[RIS3LW
[EISID
[EIp=LU
[RIS3LW
[EISID
[EIp=LU
[RIS3LW
[EISID
[EIp=LU
[RIS3LW

[E1SIP
[elp2au
[BISaLW

UUBLLNELS

UUBLLNELS

UUBLLNELS

UUBLLNELS

UUBLLNELS

a™

a™

Aseanid
CD:E_.._N_QE_mw_
UUBLLINENS
UUBLINElS

HX uonENoIsIa
uuBLlINENS
CD:E_.._N_QE_mw_

9E ‘GE
VE'EE

OE ‘GE

L€ '0F

OE ‘GE

9z 'sZ

(gz)

(22 92)

a9
GE vE

az
TAVEA

az

(1)

(z)

pIENDI02SS0

pIENDI02SS0

pIENDI02SS0

Spoog

aplooig

aplooig

aplooig

aplooig

aplooig

uabejoy
ssQ0ig

uabejoy
ssQ0ig

ueibhseg
uabe|ox
+¥20/g
S50019

ueibfseq
uabeioy
+42015
ssQoig
uabeioy
+4201g
ssQ01g

uabejoy
s50013

uabejoy

550018
+lUWeyuSyIeg

T4

52

¥e

£z

(14

Lz

0z

6L

8L

GG

Ly

[A*]

£G

6t

04

£9

¥

LS

ks

0

(14

Lz

0z

13

8L

Ll

ol

Sl

14"

96



o ArA
A4S
aL'ol

GGLE
BZEl
£9°6
621
GL'g
v'6
LL'GL
Al
L7EL
DE'GL
0Ll
0S°EL
6L 7L
L7EL
FZEL
TaH
aH
aH

L rAb

£L'6
LS50l
¥ ok

£ZZL
A"
gL'oL

GG'LI
8zcl
£9°6
62°L
GL'g
1¥'6
£L°GL
LZek
LFEL
DEGL
9.l
0S°EL
6L 1L
L¥EL
vZEL
TaH
aH
aH

A

EL'6
LGOL
A

9.2l
RrA®
rEOL

LW'zL
16'EL
SG'LL
1£°1
£2'9
0E'0L
0E'GL
Fad]
5g'ZL
99°g1L
At
pIEL
09°vL
OF'EL
16'EL
“a
‘a
a

26'1

G9'6
06°LL
OLEL

E6'ZL
FGLL
16711

OLEL
£E8°VI
06°LL
vl
FAN]
69°01
GF'GL
DEZL
GFZL
6701
TS
Go'vL
Tt
LZEL
LR
TaH
aH
aH

88°LL

vL'6
GOZL
GLLL

BSZL
L0°ZL
099°6

ZOEl
BLEL
£6'ZL
LZ'L
06°2
]
LT
62°LL
£0'LL
£G°GL
LETL
rLvL
rLvL
6zl
LT
Ta™
aH
aH

0L'LL

166
VL
6521

VZ'ZL
06°LL
zs'oL

ZOEL
GLEL
E6'ZL

8.'g

£L°6
EG'LL
87k
A
A4S
I1°GL
E8TL
Go'vL
£0'0L
£0°0L
GLEL
A
TArAA
1Z'Le

0L'LL

166
UL
6S'ZL

9.1
8Z'¢
6Y'v

FL'6
69°01
£8'6
8¢'0
0L'g
Z50L
“a
‘a
‘a
BSZL
95°0L
o5l
g8zl
Zr oL
8zl
£z
12°01
PELL

GE0k
Lv'L
Ga'.

oF kL

[e1sip
[e1paL

[BISaLU

[ElSID
[BIp3L
[BISaLU

[BlsID
[E1D=LU
[BISaLU

[EISIp
[E1D=LU
[eISaLU

[e1sIp
[Elp=
[BISaLU

[EISID
[e1palW
[BISaLU

[EISID
[elpalw

[BISaLU

[e1sIp
[eIpaL
[BIS3W

[e1sIp

UUBLINENS
uoneuedwiay
UUELINENS
UUBLINENS
1SNUaA
UUBLINENS

UUeWnens

UUewWNENS

sopewsas obag

sopewas obag

(uuewnENS)
uoneue|dwiay
UUBLINENS
UUBLINENS
Buniayao
ULBLINENS

oF ‘St

cr
av

cr

i
or ‘SF

8y Iy
oF ‘G

8
Iy oy

1€

‘9g ‘GE

(z¥ zg)

GE
g€

CE

Z PIENS03SS0

e PIENS03SS0

g apiooig

p apIDoig

aploolg

9 apiooig

(2) apInoig

e PIENS03SS0

ueibifseg

ueibhiseq

uafbe)oy
s50019

uabejoy
ssQ0Ig

uafejoy
SsQ018

uabe|oy
s5001g
uabejom
+420/g
ssQoig

ueifbfiseq

Al

Al

Al

Al

Al

A

149

£e

[44

Le

oe

62

8e

1z

69 &
15 &
£5 &
£o £
v &
89 £
15 £

62

82

x4

9z

52

e

£z

97



9.2 Statistische Tests

9.2.1 abhangiger T-Test

Gruppenvariablen globales p Rang lokales Signifikanz
a-Niveau a-Niveau p < @k
Gesamt 0,05 5.58-107" 1 0,00625 ja
Oberkiefer 0,05 1,04-10™ 2 0,00714 ja
Unterkiefer 0,05 0,000004 4 0,01 ja
KEM | 0,05 4,36:10” 3 0,00833 ja
(BioOss Kollagen)
KEM I 0,05 0,000373 5 0,0125 ja
(BioOss Block
+ Kollagen)
KEM 1l 0,05 0,000527 6 0,0167 ja
(Easygraft)
KEM IV 0,05 Berechnung nicht méglich
(Beckenkamm)
KEM V 0,05 Berechnung nicht méglich
(Vital Os Cement)
KEM VI 0,05 0,109575 8 0,05 nein
(Nanobone)
KEM VII 0,05 0,014231 7 0,025 ja
(Sonstige)

Tabelle A 2 Ergebnisse des abhangigen T-Tests und Bonferroni-Holm-Prozedur zur Anpassung des
lokalen a-Niveaus fiur die gepaarten Variablen TOgesamt und T1gesamt.
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Gruppenvariablen globales p Rang lokales Signifikanz
a-Niveau a-Niveau p < aporam
Gesamt 0,05 3,40-10” 1 0,00625 ja
Oberkiefer 0,05 0,000043 2 0,00714 ja
Unterkiefer 0,05 0,001311 3 0,00833 ja
KEM | 0,05 0,001390 4 0,01 ja
(BioOss Kollagen)
KEM I 0,05 0,039489 6 0,0167 nein
(BioOss Block
+ Kollagen)
KEM 1l 0,05 0,004095 5 0,0125 ja
(Easygraft)
KEM IV 0,05 Berechnung nicht méglich
(Beckenkamm)
KEM V 0,05 Berechnung nicht méglich
(Vital Os Cement)
KEM VI 0,05 0,265128 8 0,05 nein
(Nanobone)
KEM VII 0,05 0,158130 7 0,025 nein
(Sonstige)

Tabelle A 3 Ergebnisse des abhangigen T-Tests und Bonferroni-Holm-Prozedur zur Anpassung des

lokalen a-Niveaus fiur die gepaarten Variablen TOgesamt und T6égesamt.
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Gruppenvariablen globales p Rang lokales Signifikanz
a-Niveau a-Niveau p < @k
Oberkiefer 0,05 4,29,10-8 2 0,05 ja
Unterkiefer 0,05 0,000020 1 0,025 ja

Tabelle A 4 Ergebnisse des abhéngigen T-Tests und Bonferroni-Holm-Prozedur zur Anpassung des lokalen a-
Niveaus fur die gepaarten Variablen TOmesial und T1lmesial.

Gruppenvariablen globales p Rang lokales Signifikanz
a-Niveau a-Niveau p < Qo
Oberkiefer 0,05 8.94-107" 1 0,025 ja
Unterkiefer 0,05 0,000027 2 0,05 ja

Tabelle A 5 Ergebnisse des abhangigen T-Tests und Bonferroni-Holm-Prozedur zur Anpassung des
lokalen a-Niveaus fir die gepaarten Variablen TOmedial und T1medial.

Gruppenvariablen globales p Rang lokales Signifikanz
a-Niveau a-Niveau p < @k
Oberkiefer 0,05 1 ,56-10'7 1 0,025 ja
Unterkiefer 0,05 0,000073 2 0,05 ja

Tabelle A 6 Ergebnisse des abhangigen T-Tests und Bonferroni-Holm-Prozedur zur Anpassung des
lokalen a-Niveaus fur die gepaarten Variablen TOdistal und T1distal.

Gruppenvariablen globales p Rang lokales Signifikanz
a-Niveau a-Niveau p < @k
Oberkiefer 0,05 0,000145 1 0,025 ja
Unterkiefer 0,05 0,010849 2 0,05 ja

Tabelle A 7 Ergebnisse des abhangigen T-Tests und Bonferroni-Holm-Prozedur zur Anpassung des
lokalen a-Niveaus fur die gepaarten Variablen TOmesial und Témesial.
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Gruppenvariablen globales p Rang lokales Signifikanz
a-Niveau a-Niveau p < @k
Oberkiefer 0,05 0,000009 1 0,025 ja
Unterkiefer 0,05 0,002318 2 0,05 ja

Tabelle A 8 Ergebnisse des abhangigen T-Tests und Bonferroni-Holm-Prozedur zur Anpassung des

lokalen a-Niveaus fur die gepaarten Variablen TOmedial und Témedial.

Gruppenvariablen globales p Rang lokales Signifikanz
a-Niveau a-Niveau p < @k
Oberkiefer 0,05 1,56-10° 1 0,025 ja
Unterkiefer 0,05 0,001354 2 0,05 ja

Tabelle A 9 Ergebnisse des abhéangigen T-Tests und Bonferroni-Holm-Prozedur zur Anpassung des
lokalen a-Niveaus fir die gepaarten Variablen TOdistal und T6distal.

9.2.2 unabhéangiger T-Test

Gruppenvariablen globales p Rang lokales Signifikanz
a-Niveau a-Niveau p < Qo
Oberkiefer vs. 0,05 0,00017 1 0,0167 ja
Unterkiefer
Oberkiefer vs. 0,05 0,159 3 0,05 nein
Gesamt
Unterkiefer vs. 0,05 0,001 2 0,025 ja

Gesamt

Tabelle A 10 Ergebnisse des unabhéngigen T-Tests und Bonferroni-Holm-Prozedur zur Anpassung des
lokalen a-Niveaus fir die Testvariable AT, T;.
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Gruppenvariablen globales p Rang lokales Signifikanz
a-Niveau a-Niveau p < @k
Oberkiefer vs. 0,05 0,0028 1 0,0167 ja
Unterkiefer
Oberkiefer vs. 0,05 0,217 3 0,05 nein
Gesamt
Unterkiefer vs. 0,05 0,009 2 0,025 ja

Gesamt

Tabelle A 11 Ergebnisse des unabhéngigen T-Tests und Bonferroni-Holm-Prozedur zur Anpassung des

lokalen a-Niveaus fir die Testvariable AT, Tg.

Gruppenvariablen globales p Rang lokales Signifikanz
a-Niveau a-Niveau p < Qpora
Oberkiefer vs. 0,05 0,703 1 0,0167 nein
Unterkiefer
Oberkiefer vs. 0,05 0,859 3 0,05 nein
Gesamt
Unterkiefer vs. 0,05 0,782 2 0,025 nein

Gesamt

Tabelle A 12 Ergebnisse des unabhéngigen T-Tests und Bonferroni-Holm-Prozedur zur Anpassung des

lokalen a-Niveaus fur die Testvariable ATy, Tg.
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