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surgery: Elsevier Health Sciences; 2015, S. 1266)."
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Abb. 9 a-c: a) Osteotomie entlang des lateralen Kieferhdhlenwand. b) Anhebung der Sinusmembran. c)
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(modifiziert nach “Atlas of oral and maxillofacial surgery: Elsevier Health Sciences; 2015, S. 201) .1

Abb. 10: Koronaler Querschnitt durch die Kieferhéhle. Transalveolarer Sinuslift mit krestaler Inzision
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Abb. 12: Das Osteotom, das zur anfanglichen Implantatstabilitdt unterdimensioniert ist, wird zum
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Abb. 14: Auflagerungsosteoplastik im atrophischen Oberkiefer. Nach Konturierung wird das
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Abb. 16 A & B: Schematische Darstellung der radiologischen Beurteilung der Transplantathéhe und -
breite durch das digitaleVolumentomographen. Rot = Sinuslift; Blau = Onlay-Knochentransplantat.


file://///Users/payammirzaei/Desktop/DR.Arbeit%203D.docx%23_Toc89895801
file://///Users/payammirzaei/Desktop/DR.Arbeit%203D.docx%23_Toc89895801
file://///Users/payammirzaei/Desktop/DR.Arbeit%203D.docx%23_Toc89895802
file://///Users/payammirzaei/Desktop/DR.Arbeit%203D.docx%23_Toc89895802
file://///Users/payammirzaei/Desktop/DR.Arbeit%203D.docx%23_Toc89895802
file://///Users/payammirzaei/Desktop/DR.Arbeit%203D.docx%23_Toc89895802
file://///Users/payammirzaei/Desktop/DR.Arbeit%203D.docx%23_Toc89895803
file://///Users/payammirzaei/Desktop/DR.Arbeit%203D.docx%23_Toc89895803
file://///Users/payammirzaei/Desktop/DR.Arbeit%203D.docx%23_Toc89895803
file://///Users/payammirzaei/Desktop/DR.Arbeit%203D.docx%23_Toc89895803
file://///Users/payammirzaei/Desktop/DR.Arbeit%203D.docx%23_Toc89895804
file://///Users/payammirzaei/Desktop/DR.Arbeit%203D.docx%23_Toc89895804
file://///Users/payammirzaei/Desktop/DR.Arbeit%203D.docx%23_Toc89895804
file://///Users/payammirzaei/Desktop/DR.Arbeit%203D.docx%23_Toc89895805
file://///Users/payammirzaei/Desktop/DR.Arbeit%203D.docx%23_Toc89895805
file://///Users/payammirzaei/Desktop/DR.Arbeit%203D.docx%23_Toc89895805
file://///Users/payammirzaei/Desktop/DR.Arbeit%203D.docx%23_Toc89895806
file://///Users/payammirzaei/Desktop/DR.Arbeit%203D.docx%23_Toc89895806
file://///Users/payammirzaei/Desktop/DR.Arbeit%203D.docx%23_Toc89895807
file://///Users/payammirzaei/Desktop/DR.Arbeit%203D.docx%23_Toc89895807
file://///Users/payammirzaei/Desktop/DR.Arbeit%203D.docx%23_Toc89895808
file://///Users/payammirzaei/Desktop/DR.Arbeit%203D.docx%23_Toc89895808
file://///Users/payammirzaei/Desktop/DR.Arbeit%203D.docx%23_Toc89895809
file://///Users/payammirzaei/Desktop/DR.Arbeit%203D.docx%23_Toc89895809
file://///Users/payammirzaei/Desktop/DR.Arbeit%203D.docx%23_Toc89895809
file://///Users/payammirzaei/Desktop/DR.Arbeit%203D.docx%23_Toc89895810
file://///Users/payammirzaei/Desktop/DR.Arbeit%203D.docx%23_Toc89895810
file://///Users/payammirzaei/Desktop/DR.Arbeit%203D.docx%23_Toc89895811
file://///Users/payammirzaei/Desktop/DR.Arbeit%203D.docx%23_Toc89895811
file://///Users/payammirzaei/Desktop/DR.Arbeit%203D.docx%23_Toc89895812
file://///Users/payammirzaei/Desktop/DR.Arbeit%203D.docx%23_Toc89895812
file://///Users/payammirzaei/Desktop/DR.Arbeit%203D.docx%23_Toc89895812
file://///Users/payammirzaei/Desktop/DR.Arbeit%203D.docx%23_Toc89895813
file://///Users/payammirzaei/Desktop/DR.Arbeit%203D.docx%23_Toc89895813
file://///Users/payammirzaei/Desktop/DR.Arbeit%203D.docx%23_Toc89895814
file://///Users/payammirzaei/Desktop/DR.Arbeit%203D.docx%23_Toc89895814
file://///Users/payammirzaei/Desktop/DR.Arbeit%203D.docx%23_Toc89895814
file://///Users/payammirzaei/Desktop/DR.Arbeit%203D.docx%23_Toc89895814
file://///Users/payammirzaei/Desktop/DR.Arbeit%203D.docx%23_Toc89895814

Abb. 17 A-D: Darstellung des Knochenvolumens in coronaler (A), axialer (B), sagittaler (C) Richtung so
wie Volumendarstellung des gesamt Augmentatets .

Abb. 18: Nichtlineare Regression zur Abschatzung der vorhersagbaren Transplantatresorption in %
nach Zeit und Technik vor der Implantatinsertion. Rot = Sinuslift; Blau = Onlay-Knochentransplantat

Abb. 19: Prozentualer Anteil der Resthéhe des Transplantats innerhalb der Nachbeobachtung von 12
Monaten in drei Intervallgruppen. Rot = Sinuslift; Blau = Onlay-Knochentransplantat.

Abb. 20: Prozentsatz der verbleibenden Transplantatbreite innerhalb von 12 Monaten nach der
Nachuntersuchung. Rot = Sinuslift; Blau = Onlay-Knochentransplantat.

Abb. 21: Prozentsatz der verbleibenden Transplantatbreite innerhalb von 12 Monaten nach der
Nachuntersuchung. Rot = Sinuslift; Blau = Onlay-Knochentransplantat.
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1. Einleitung

Knochendefizite der Kiefer sind haufig auf Unfalle, chirurgische Entfernung gutartiger
und bodsartiger Lasionen, angeborene Anomalien, Parodontalentziindung,
Zahnabszesse, Extraktion und schlieBlich Kieferatrophien aufgrund von
fortgeschrittenem Alter zurlickzufiihren 3.

Teilweiser oder vollstandiger Zahnverlust und die damit verbundenen Veranderungen
des oralen Hart- und Weichgewebes kdnnen zu funktionellen und asthetischen
EinbulRen fuhren. Die Folgen sind Beeintrachtigungen des personlichen und sozialen
Alltags und letztlich ein Verlust an Lebensqualitat. Eine rein prothetische

Rekonstruktion kann die Bedurfnisse des betroffenen Patienten oft nicht erfullen 4.

Im Jahr 1938 wurde die erfolgreiche Platzierung der ersten metallischen Schraube zur
Unterstutzung eines kunstlichen Zahnes in eine Extraktionsstelle, deren
Uberlebensrate mehr als 10 Jahre betrug, ausgezeichnet 5. Doch die Geburtsstunde
der heutigen Implantologie begann durch die Verwendung von Titanimplantate durch
Branemark 6 7.

Auf der Konferenz Uber die Osseointegration in der klinischen Zahnmedizin im Jahre
1982 prasentierte  Branemark seine chirurgischen und  prothetischen

Implantatprotokolle, die bis heute noch verwendet werden 8.

Rehabilitation des teilbezahnten oder unbezahnten hinteren Abschnitts des
Oberkiefers mit Implantaten hat sich als Herausforderung erwiesen, da ein Mangel an
verfugbarem Knochenvolumen, insbesondere der vertikale Knochenhdhe ein Problem
darstellt. Viele Studien zeigen, dass die Knochenqualitat des posterioren Oberkiefers
verantwortlich fiir eine sehr hohe Verlustrate von Implantaten ist 3.

Die Oberkieferatrophie als Zeichen der fortschreitenden Knochenresorbtion ergibt sich

aus Zahnverlust, Pneumatisierung der Kieferhéhle und zunehmendem Alter 4 15,

Da die Wiederherstellung der Kaufunktion mit Zahnimplantaten eine ausreichende
Knochenmenge erfordert, ist in vielen Fallen ein Knochenaufbau vor der Implantation

im atrophischen Oberkiefer erforderlich.



Die Versuche, bei Mangel an quantitativ ausreichendem Knochen der Maxilla kurze
Implantate mit einer Lange von 7-8 mm zur Unterstutzung der Prothetik zu nutzen,
zeigte in klinischen Studien unbefriedigende Ergebnisse ® 6 17, Ausfallraten von bis
zu 35% oder mehr zeigten sich 1819,

Zusatzlich zu den quantitativen Problemen des Knochenvolumens, die eine
Implantation erschweren, gibt es qualitative Probleme, die selten den Unterkiefer
betreffen. Der Knochen im Oberkiefer wird oft als weich und schwammig bezeichnet
mit mangelnder Knochendichte 4 18,

Diese quantitativen und qualitativen Merkmale sind die Hauptgrinde fur die hohen
Ausfallraten von Zahnimplantaten im Oberkiefer im Vergleich zu Implantaten

des Unterkiefers. Marx und Garg beobachteten, dass Implantate, die in augmentierten
Kiefern eingesetzt wurden, durch den erhdhten ,bone to implant contact (BIC)* eine
hohere Stabilitat zeigten 0.

Mit dieser praprothetischen Mallinahme kann ein groRtmaoglicher Stabilitatsgewinn fur
die prothetische Versorgung und damit eine entscheidende Entlastung flir den

Patienten beim Kauen, Sprechen und Lachen erreicht werden 2.

Verschiedene Augmentationstechniken wurden eingesetzt, um das Volumen des
Alveolarkamms zu verbessern, wie z.B. Onlay-Knochentransplantat (OG), Sinuslift
(SL), interpositionelles Knochentransplantat  (,Sandwitch-Technik)  oder
Distraktionsosteogenese. Autologe Transplantate sind osteokonduktiv und
osteoinduktiv, aber sie unterliegen auch einer Resorption abhangig von der
Knochenentnahmestelle, der Zeit bis zur Implantation und den verwendeten
Techniken 2% 23,

Die Uberwiegende Mehrheit der Knochenresorptionsstudien untersuchte Sinuslift-Falle
mit Knochenersatzmaterialien durch 2-dimensionale Rontgenaufnahmen unter
Verwendung der Uberlebensrate der Implantate als Ersatzparameter fir eine
erfolgreiche Knochenregeneration 24 25,

Augmentationsstudien mit autologem Knochen sind meist heterogen in Bezug auf die
Operationstechnik, die Quelle der  Knochentransplantate und die
Nachbeobachtungszeit und auf die resultierenden Empfehlungen 2628, SchlieBlich
untersuchten bis jetzt die meisten Studien das Ergebnis verschiedener
Augmentationstechniken anhand der anschlieRenden Implantatiiberlebensrate 24 29 30

anstelle einer direkten Messung der Knochenhdhe. Ziel dieser Studie war es daher,



die zeit- und technikbedingte Resorption von autologem Beckenkammknochen bei OG
im Vergleich zu SL wahrend der Knochenremodellierung und Einheilungsphase bis zu

12 Monaten vor Implantatinsertion zu bewerten.



2. Knochernes Hartgewebe

Knochen ist das zweithaufigste Material, das beim Menschen transplantiert wird. Die
meisten davon sind Prozeduren, bei denen entweder autogener Knochen des
Patienten oder allogene Knochentransplantate verwendet wurde.

Die erste Aufzeichnung eines Knochentransfers wurde 1682 durchgefihrt. Hier wurde
Knochen aus dem Schadel eines Hundes in den Kopf eines russischen Soldaten

transferiert 31.

Erst im neunzehnten Jahrhundert begann sich die Kunst und Wissenschaft der
Knochentransplantation zu entwickeln.

Von Walther wird im Jahr 1820 der Transfer des ersten autologen Knochens
zugeschrieben. 1878 wurde das erste chirurgische Verfahren mit allogene
Knochentransplantat unter sterilen Bedingungen durchgefiihrt 32,

Im Jahr 1907 beschrieb Axhausen den histologischen Prozess der Knochenbildung
eines Knochentransplantats, die zu seiner Theorie der ,schleichenden Substitution®
fihrte 32 33, Die Grundprinzipien der Knochentransplantation wurden erst 1923 von

Albee, nach 3.000 erfolgreichen Knochentransplantationsverfahren, veréffentlicht 34,

In der dentalen Implantologie wurden viele verschiedene Augmentationsmaterialien
verwendet, um die Implantatinsertion zu erleichtern. Bei jeder Augmentation ist das
Ziel die Bildung von 100% vitalem Knochen um eine erfolgreiche Implantat-
Osseointegration zu erreichen 5.

Die idealen Eigenschaften eines Knochentransplantats oder Knochenersatzmaterials

sind 23:

o Kosteneffektiv
e Biokompatibel

e Osteogen

e Osteoinduktiv

e Osteokonduktiv

e Behandlerfreundlich



In einer Meta-Analyse verglichen Tong und Kollegen die Erfolgsrate nach Implantation
bei vorausgegangenem Sinuslift mit unterschiedlichen Knochenersatzmaterialien
einschliellich autogenen Knochens. Das Ergebnis der Analyse sieht autogene
Knochentransplantate als aktuellen Goldstandard an 3.

Nach erfolgtem Sinusliff mit 100% autogenem Knochen zeigte die
histomorphologische Analyse einen Durchschnitt von 26% bis 69% neu gebildetem
vitalem, mineralisierte Knochen 37- 38, Wurden andere Knochenersatzmaterialen
verwendet, lag der Bereich des gebildeten, vital und mineralisierten Knochens
zwischen 5% und 45% 37-3%-41,

Autogener Knochen war das erste Transplantatmaterial, das zur Rekonstruktion des
Oberkiefers verwendet wurde. In frihen Studien erfolgte die Entnahme des
Transplantates aus dem Beckenkamm. Berichte Uber die Transplantatiuberlebensrate
reichten von 100% bis 55% 2329, 4244,

Berichte uber eine 100%ige Implantat-Osseointegration bei

Beckenkammaugmentaten des Oberkiefers sind vielversprechend 23 42,

2.1. Knochenstruktur

Der Knochen ist ein einzigartiges, vitales Gewebe, das mehrere Funktionen erflllt. Es
ist biologisch aktiv in der Wundheilung, gibt strukturelle Unterstlitzung und Steifigkeit
flr das menschliche Skelett, und es ist am Kalziumstoffwechsel beteiligt 4°.

Um die normale kndcherne Struktur aufrechtzuerhalten, miussen sowohl Proteine als
auch Mineralien in ausreichender Menge vorhanden sein.

Dieses spezialisierte Bindegewebe verflgt Uber eine Kollagen-Protein-Matrix, die vor
allem aus Kalziumphosphat, Kalziumkarbonat und kleinerer Mengen an Kalziumfluorid
und Magnesiumfluorid besteht 4.

Die Mineralien im Knochen bestehen in erster Linie aus Hydroxylapatit, das sich auf
einer Matrix aus Kollagen Typ | ablagert. Kollagen Typ | verleiht dem Knochen
Steifigkeit. Die organische Knochenmatrix liefert die Zugfestigkeit und das Gerust zur
Knochenbildung. Knochen enthdlt auch Nicht-Kollagen-Proteine in seiner
mineralischen  Matrix, die knochenmorphogenen Proteine (BMP). Das
Heilungspotenzial von Knochen wird durch viele biochemische, biomechanische,



zellulare und hormonelle Faktoren beeinflusst. Ein kontinuierlicher Zustand der

Knochenablagerung, -resorption und -umbau ermdglichen den Heilungsprozess .

Die Struktur des menschlichen Knochens wird in kortikalem und spongiésem Knochen
eingeteilt. Der kortikale Knochen, auch Kompaktknochen genannt, besteht aus einem
engen Verbund von verdichteten parallelen zylindrischen Strukturen, die als Osteonen
bezeichnet werden. Der kortikale Knochen befindet sich auf den Aul3enflachen des
Skeletts und ist aufgrund von konzentrischen Kollagenfibrillen in Form von lamellarem
Knochen sehr steif und ermdoglicht die mechanische Tragfunktion und Zugbelastung 42
49

Die Spongiosa, bekannt auch als trabekularer oder schwammiger Knochen, besteht
aus einem Verbund von Platten und Strangen aus Gewebe, die eine pordse Struktur
bilden. Der spongiose Anteil des Knochens ist in der Lage, Druckbelastungen zu
tolerieren. Die zylindrischen Strukturen umgeben ein zentrales Blutgefal3, das als
haverssches System bezeichnet ist und durch hamatopoetische Elemente flir den

Stoffwechsel sorgt *°.

2.2. Physiologie der Knochenreparatur und -regeneration

Der Prozess der Knochenwundheilung findet in drei verschiedenen uberlappenden
Phasen statt, aber. Diese sind die Entzindungsphase, die Reparaturphase und die

Umbauphase 32 4°,

Im entzindlichen Stadium erfolgt die Hamatombildung an der Frakturstelle innerhalb
von Stunden nach dem Trauma. Fibroblasten und Entzindungszellen wie Monozyten,
Lymphozyten und Makrophagen gelangen in den Wundbereich. Dies fuhrt zur Bildung
von Granulationsgewebe, zur Vaskularisierung und zur Migration von mesenchymalen
Zellen in den Wundbereich. Die Reparaturphase ist gekennzeichnet durch die Bildung
eines knochernen Kallus. Die Vaskularisierung des Bereichs setzt sich mit der
Produktion von osteoiden und fibrokollagenen Fasern fort. Die Osteoidinseln
entwickeln sich weiter und Uberbricken den Kallus mit Knochengewebe, das in den
nachsten sechs bis acht Wochen schlieRlich durch lamellaren Knochen ersetzt wird.

Die Umbauphase wird sich in den nachsten Monaten fortsetzen. Eine



zufriedenstellende Knochenfestigkeit entwickelt sich in der Regel nach sechs Monaten
51

2.3. Mechanismen der Knochenbildung

Bei Knochenheilung- und Transplantationsverfahren gibt es drei Mechanismen zur

Knochenbildung 52

e Osteogenese,
e Osteokonduktion

e Osteoinduktion

Die Osteogenese beschreibt vitale Knochenzellen, die in der Empfangerregion
Uberleben und neuen Knochen ausbilden kdonnen. HierfUr wird eine optimale und
zeitnahe Erndhrung des Transplantates aus dem Empfangergewebe bendtig und
kommt daher hauptsachlich bei autogenen Transplantaten mit Gefallanschluss zum
Tragen.

Die osteokonduktive Wirkung beschreibt die Bildung einer kunstlichen
Extrazellularmatrix durch das Knochenersatzmaterial, damit eine Leitstruktur fir den
neuen Knochen bereitstellt. Die Platzhalterfunktion ermdglicht bei intraoralen
Augmentationstechniken das Einwandern der knochenbildenden Zellen in den
Defektbereich 3.

Die Osteoinduktion ist definitionsgemal® eine Substanz, die eine ektope
Knochenneubildung, also eine Induktion von Knochengewebe an einem
extraskelettalen Ort, bewirkt. Unter diesem Prozess versteht man die Anregung
pluripotenter Reservezellen durch morphogene Faktoren wie zum Beispiel die Bone
Morphogenetic Proteins (BMP), die zur Differenzierung durch morphogene Faktoren
ausgelost werden 54,

In allen drei Prozessen wird die Knochenheilung direkt durch das Empfangerbett, die
Angiogenese, die Sauerstoffspannung des Gewebes und die Stabilitdt des
Transplantats gesteuert 2055,

Die Wechselwirkungen zwischen Knochenbildung und Angiogenese mussen noch
vollstandig aufgeklart werden. Angiogenese ist die Bildung neuer Blutgefale aus

bereits vorhandenen Gefallen und ist entscheidend fur die Wundheilung. In der
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Kieferhohle ist die Umgebung eine mit geringer Vaskularitat, niedriger
Sauerstoffkonzentration und hoher Stoffwechselaktivitat, die die Angiogenese
stimuliert %657

Die Bildung eines Gefallsystems ist fur die Zufuhr von Nahrstoffen und Sauerstoff und
die Entfernung von Zellschutt unerlasslich. In der Anfangsphase der Wundheilung
durchlaufen Endothelzellen eine Reihe von Ereignissen, die zur Entstehung und
Entwicklung eines Kapillarnetzes flihren %8, Die Angiogenese so wie die Osteogenese
werden durch Zytokine (Wachstumsfaktoren) unterstiitzt 2°. Wenn neu gebildete
Blutgefalde nicht mehr bendtigt werden, durchlaufen sie einen Prozess, der als

programmierter Zelltod oder Apoptose bezeichnet wird °.

24. Knochenersatzmaterialien

In den letzten Jahren wurden verschiedene Knochenersatzmaterialien entwickelt, um
den autogenen Knochen zu ersetzen. Diese Materialien stammen aus Menschen,
Rindern, Pflanzen oder Algen. Es gibt vier Arten von Knochenersatzmaterialien, die

derzeit in der rekonstruktiven Chirurgie der Kiefer verwendet werden:

e autogene Knochentransplantate
e Allografts
e Xenografts

e Synthetisches Knochenersatzmaterial

Das ideale Transplantatmaterial sollte biokompatibel sein, ohne eine immunologische
Reaktion hervorzurufen. Das Material sollte auch leicht verfigbar, kostengunstig und
klinisch einfach zu verwenden sein. Vor allem sollte es mechanische Eigenschaften
ahnlich dem menschlichen Knochen aufweisen und in der Lage sein, die
Knochenneubildung (Osteoinduktion) zu stimulieren, um die Knochenbildung zu

unterstutzen (Osteokonduktion) und die Angiogenese zu fordern.



2.5. Autogene Knochentransplantate

Autogenes Knochentransplantat ist definiert als Gewebe, das gewonnen und
transplantiert wird von derselben Person. Es hat unter den verschiedenen
Knochenersatzmaterialien keinen gleichwertigen Ersatz, da es die Fahigkeit hat,
neuen Knochen durch alle drei bekannten Mechanismen der Knochenbildung zu
bilden: Osteogenese, Osteokonduktion und Osteoinduktion 37.

Es qilt als das effektivste Transplantatmaterial, da es lebensfahige
Osteoprogenitorzellen liefert, Mineralien und Kollagen enthalt und als Gerlst fur die
Osteokonduktion dient. Es enthalt auch nicht-kollagene Matrixproteine und
Wachstumsfaktoren fiir die Osteoinduktion 47-%0. Nach dem Transplantationsverfahren
ist es in der Lage, sich mit dem nativen Knochen zu verbinden und erlaubt keine

Immunantwort €0,

Ein Vorteil von autogenem Knochen ist das schnelle, angiogene Einwachsen von
Kapillaren aus dem umgebenden Wirtsknochen ©'. Der kapillare Blutfluss an der
Empfangerstelle wahrend der Operation ist entscheidend, um eine Gewebehypoxie zu
verhindern, da die Differenzierung mesenchymaler Zellen zu lebensfahigen Zellen
sauerstoffabhangig ist. Die Osteoblasten sind flr 60%, die Periostzellen zu 30% und
die Transplantatosteozyten zu 10% flr die Knochenneubildung verantwortlich 62 63,
Freie hamatopoetische Zellen aus dem transplantierten Knochenmark sind essenziell,
da sie osteogene Wachstumsfaktoren, osteoblastische Vorlauferzellen und ein
Fibringerust fiir die Knochenapposition liefern zur Revaskularisierung 4.

Zahlreiche Kklinische Studien zeigen, dass autogener Knochen aufgrund seiner
Fahigkeit, neuen Knochen zu bilden und sein Volumen im Laufe der Zeit
aufrechtzuerhalten, am besten fiir die Sinustransplantation geeignet ist 4% 5265 Bei der
Entnahme von Knochen aus dem Beckenkamm oder aus den unteren Extremitaten
wird zusatzlich spongioses Knochengewebe zur Transplantation gewonnen.
Spongiosa liefert lebensfahige Knochen- und Markzellen, die die Osteogenese
fordern, Proteine fur die Osteoinduktion liefern und die Knochenmatrix fur die

Osteokonduktion bilden 64 66,



Autogener Knochen kann von extraoralen Stellen wie dem Beckenkamm, dem
Schadel und dem Schienbein entnommen werden. Intraorale Stellen sind der vordere
und hintere Unterkiefer und der hintere Oberkiefer.

Nachteile der Entnahme und Verwendung von autogenem Knochen sind unter
anderem die Spendermorbiditat und die Notwendigkeit eines zusatzlichen operativen
Eingriffs, was zu erhdhten Kosten flhren kann. Eine weitere Limitation ist die
begrenzten Knochenmengen, die entnommen werden kann 3% 41,

Des Weiteren ist das Risiko des Patienten erhoht, da Wundinfektion, erhdhter
Blutverlust und eine langere Zeitspanne bis zur Ruckkehr zur vollen Funktionalitat

gegeben sind 4",

Diese Nachteile haben den Ansto® fur die Entwicklung alternativer
Knochenersatzmaterialien mit ahnlichen Eigenschaften wie autogenem Knochen
vorangetrieben, um die Notwendigkeit einer zweiten Operationsstelle sowie die
Reduktion der Menge an autogenem Knochen zur Rekonstruktion des Oberkiefers zu

ermoglichen 3% 41,

2.6. Allogenes Knochentransplantat

Allogener Knochen ist das am haufigsten verwendete Knochenersatzmaterial 7.

Ein allogenes Knochenersatzmaterial (Allotransplantat) wird von einem Individuum
entnommen und in ein anderes Individuum transplantiert. Allografts (human) sind von
der gleichen Art, aber mit einer anderen genetischen Zusammensetzung als die des
Empfangers ©8.

Bei der oralen, maxillofazialen und implantologischen Rekonstruktion werden
Allotransplantate haufig verwendet, da die Gewinnung grof3er Mengen an autogenem
Knochen biologisch schwierig ist ©°.

Diese  Transplantate eliminieren oder verringern die Morbiditat des
Knochenentnahmeverfahrens und sind in unbegrenzten Mengen aus den
Knochenbanken erhaltlich. Allotransplantate kdnnen als alleiniges
Transplantatmaterial  verwendet oder mit autogenem  Knochen als
Komposittransplantat kombiniert werden. Da die Zellkomponente bei der Herstellung

des Transplantats entfernt wird, entfallt das osteogene Potenzial. Allotransplantate
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sind nur osteokonduktiv und schwach osteoinduktiv 7. Daher wird empfohlen, dem

Allotransplantat autogenen Knochen hinzuzufiigen.

Nachteile von Allotransplantaten sind, dass das osteogene Potenzial fehlt, sie
schwach osteoinduktiv sind, hohe Kosten verursachen und das Risiko einer

Ubertragung von infektidsen Erkrankungen méglich ist 7.

2.7. Xenografts

Xenografts sind Transplantate von einer Spezies, die zu einer anderen transplantiert
werden und die moglicherweise eine starke immunologische Reaktion induzieren
kénnen 6,

Das am haufigsten verwendete Xenotransplantatmaterial ist anorganisches, aus
Rindern gewonnene Hydroxylapatite. HA ist eine naturliche, osteokonduktive porose
Mineralmatrix, die die Osteogenese férdert. Um eine immunologische Reaktion zu
vermeiden, werden die organischen Komponenten entfernt (deproteiniert), wobei die
porose Architektur der Substanz erhalten bleibt. Dies liefert eine Matrix fur die
Neubildung von Knochen 72,

Die physikalischen und chemischen Eigenschaften von Hydroxylapatit sind
vergleichbar mit denen des menschlichen kortikalen und spongiésen Knochens. Zu
den klinischen Vorteilen gehéren die Osteokonduktion, die einfache Handhabung, die
Forderung der Koagelstabilisierung und die Revaskularisierung, die die
osteoblastische Migration erleichtert.

In den histologischen Studien mit Xenotransplantatmaterialien wurde durchschnittlich
25% neuer vitaler Knochenbildung und 25% Transplantatmaterialreste in dem
augmentierten Bereich beobachtet. Dieses so erhaltene 50% mineralisierte
Gesamthartgewebe entspricht der Knochendichte Typ Il, die typischerweise im
hinteren Unterkiefer beobachtet wird. Diese harte, dichte Gewebesqualitat ist dem,
lockeren Typ IV Knochen im nicht transplantierten hinteren Oberkiefer weit Uberlegen
73_

Das grofdte Problem bei der Verwendung von Rinderknochen ist die mogliche
Ubertragung von infektiésen Partikeln (Prionen), die neuroinfektiosen Krankheiten wie
die Creutzfeldt-Jakob-Krankheit verursachen kénnen 7' 74, Derzeit gibt es keine

gemeldeten Falle von Patienten, die durch eine Operation infiziert wurden. Die
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Ubertragung dieser Krankheit wurde jedoch durch den Verzehr von infektidsem
Rindermaterial gemeldet 7°.

Ein nicht-tierisches Augmentations-Biomaterial ist eine kommerziell erhaltliche
Rotalge, Corallina officinalis, die chemisch in Hydroxylapatit umgewandelt wird. Es
zeichnet sich durch eine zusammenhangende Porositat und einer gro3en spezifische
Oberflache aus 100% Hydroxylapatit aus, ahnlich wie Spongiosa und Zahnschmelz
und fordert die Migration, Proliferation und Differenzierung von Osteozyten 76 77,

Die Vorteile dieses natlrlichen Xenotransplantats sind, die unbegrenzt verfugbare
Menge, ist preiswert, ruft keine Immunantwort hervor und wird aufgrund der

Oberflachenporositat und osteoklastischen Resorption durch Knochen ersetzt 7' 7.

2.8. Synthetisches Knochenersatzmaterial

Diese sind kunstliche Knochenersatzmaterialien aus naturlich

vorkommende Substanzen, die als Hydroxylapatite, Rinderkollagen und mineralische
Verbundwerkstoffe verarbeitet werden. Zu den heute verfugbaren synthetischen
Transplantatmaterialien gehdren unter anderem Keramik, bioaktive Glaser und
Polymere 60 66,

Fur ein biosynthetisches Material, das flur die menschliche Transplantation in Betracht
kommt, sind Biokompatibilitat und eine akzeptable Resorptionsrate, die es ermdglicht
im Laufe der Zeit durch menschlichen Knochen ersetzt zu werden 6. 78,

Das Material muss auch einfach zu handhaben sein, preiswert sein, unbegrenzt in der
Menge sein und darf keine Immunantwort hervorrufen 0.

Alle Allotransplantate sind nur osteokonduktiv, da sie keine osteogenen oder
osteoinduktiven Potenziale haben. Daher wird empfohlen, dass autogener Knochen

eingebracht wird im Sinne einer Verbundmischung 7°.
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3. Knochenentnahme und Augmentationstechniken

Der Begriff ,Augmentation” steht fir einen Gewebeaufbau und bezeichnet in der
praprothetischen dento-alveolaren Chirurgie die Rekonstruktion von Knochendefekten
im Unter- oder Oberkiefer durch Knochengewebe und/oder Knochenersatzmaterial.
Dieser erfolgt in der Regel bei geplanter dentaler Implantation bei nicht ausreichendem
Knochenangebot in der HOhe und/oder der Breite. Hierbei wird die Eigenschaft des
Knochenumbaus ausgenutzt 7",

Generell wird unterschieden zwischen mikrovaskuldaren und avaskularen
Knochentransplantaten. Bei mikrovaskularen Knochentransplantaten werden die
ernahrenden Gefalle mitenthommen und am Zielort an geeigneten Gefalle
anastomosiert und ermoglichen eine direkte Versorgung des Transplantates. Bei
avaskularen Knochentransplantaten wird auf die Entnahme der versorgenden Gefalle
verzichtet. Dies hat den Vorteil eines kleineren operative Eingriffs mit dem Nachteil
einer erhdhten Knochenresorbtion von bis zu 30% des auf- bzw. angelagerten
Knochens innerhalb der ersten 6 Monate nach Transplantation 80-82,

Das Volumen des autologen Knochens, das fur den Wiederaufbau der Kiefer bendtigt
wird bestimmt die Auswahl der Entnahmestelle. Intraorale Entnahmestellen sind die
Tuber maxillae im hinteren Abschnitt des Oberkiefers, der Ramus mandibulae und die
Symphyse des im vorderen Abschnitt desnUnterkiefers. Die Einschrankung der
Knochenentnahme aus intraoralen Regionen ist die Menge an Knochen, die
entnommen werden kann 2. Bei groRen Mengen an Spongiosa, wie z.B. bei der
Durchfihrung von bilateralen Sinustransplantationen, sind der Beckenkamm der Huifte

oder das Schienbein der unteren Extremitat die bevorzugten Entnahmestellen 83 84,

3.1. Ramus/Bukkale kortikale Knochentransplantate

Die Ramus- und bukkale kortikale Platte des Unterkiefers wurde erfolgreich verwendet
erfolgreich autogenes Knochenmaterial zu gewinnen, wenn bei der Rekonstruktion
begrenzte Mengen (weniger als 5 ccm) Knochen benétigt werden .

Der entscheidende Vorteil bei der intraoralen Knochenentnahme ist der bequeme
chirurgische Zugang 8. Mit dieser Technik ist die Morbiditat gering und kortikale

Knochenspane konnen unter Lokalanasthesie gewonnen werden. Wenn groliere
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Mengen an autogenem Knochen fur die Rekonstruktion bendtigt werden, sollte
entweder der Beckenkamm oder das Schienbein gewahlt werden, da sie im Vergleich

zum Ramus des Unterkiefers eine weitaus grofiere Menge an Knochen liefern 83 84,

Abb. 1: Regionen fiir mégliche Knochentrasplante des
Unterkiefers (modifiziert nach Pocket Dentistry;2016).

3.2. Distraktionsosteogenese

Die erste sogenannte Kallusdistraktion auf dem Gebiet der Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie wurden 1992 fur die Verlangerung eines hypoplastischen
Unterkieferastes publiziert 88,

Die Distraktionsosteogenese beruht darauf, dass ein Spalt zwischen zwei
Knochenfragmenten, die durch Zugspannung langsam voneinander entfernt werden,
mit neuem Knochen aufgefiillt wird 23 8% %0, Durch Osteotomie an definierter Stelle mit
anschlieBender Distraktion mittels eines Fixateur externas, gelang es llizarov
Extremitatenknochen (iber eine Distanz von Uber 40 cm zu verlangern °

In der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie wird entgegen dem ursprunglichen Prinzip

ein transkutaner Fixateur externe unter die Mundschleimhaut implantiert .
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3.3. Beckenkamm-Knochentransplantat

Eine Rekonstruktion von Kontinuitatsdefekten von mehr als 6 cm Lange, eine
grol¥flachige, einseitige oder zweiseitige Auflagerungsplastik oder eine umfangreiche
einseitige oder zweiseitige Sinusaugmentation des Oberkiefers kdnnen als Indikation
fur Beckenkammtransplantate angesehen werden. Dies ist auf die gro3e Menge an
autogenem Kkortikalem, spongidsem oder kortikospongidsem Knochen sowie die
Zuganglichkeit des anterior oder posterior Beckenkamms zurlickzufiihren 9'- 92, Beim
Sinustransplantat sorgt das vordere llium flr eine zufriedenstellende Mengen an
Spongiosa flr einseitige oder bilateralen Augmentation mit minimaler Morbiditat °- 93
94 Aus dem vorderen llium kann ca. 50 ml kortikaler Spaltknochen gewonnen werden.
Bei groReren Knochenmengen ist das hintere llium die bevorzugte Quelle % %, Die bei
jedem Patienten angewandte Entnahmetechnik nutzt einen lateralen Zugang zum
vorderen llium unter Darstellung der Crista iliaca anterior. Zur Knochengewinnung vom
posterioren Beckenkamm erfolgt die Schnittfihrung lateral der Spina iliaca posterior
entlang der posterioren Crista iliaca beispielsweise in der Technik nach Marx &
Morales 9'.

Trotz der geringen Komplikationsrate bei diesem chirurgischen Eingriff wurde eine
signifikante Morbiditat festgestellt 9'.

Die am haufigsten gemeldeten Komplikationen bei der Enthahme von Beckenknochen
sind Gangstorungen, anhaltende postoperative Schmerzen, UbermaRiger Blutverlust

und neurosensorische Stérungen der unteren Extremitat 9. %6,

Anteriorer Tuberkel des lliums

Vordere obere Darmbeinstachel

e

Abb. 2: Die seitliche Ansicht zeigt die Platzierung einer weichen Rolle zur Anhebung des vorderen
Beckenkamms. Die Inzision (gestrichelte Linie) wird lateral zum Kamm und posterior zur vorderen
Darmbeinwirbelséule gelegt (modifiziert nach “Atlas of oral and maxillofacial surgery: Elsevier Health
Sciences; 2015, S. 1264).
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Osteotom Knochenblock

zur Knochenentnahme

Abb. 3: Entnahme eines kortikokokkalen Blocks aus der medialen Seite des vorderen Darmbeins. Nach der
Entnahme des Blocks kann die freiliegende darunter liegende Spongiosa mit Hilfe von Knochenkurrettern und -
meilSeln entnommen werden (modifiziert nach “Atlas of oral and maxillofacial surgery: Elsevier Health Sciences;
2015, S. 1266)."

Abb. 4 a-c: a) Darstellung des vorderen Beckenkamms. b) Kortikospongiéser Block. c) Entnahme von Spongiosa mit
einer Knochenklirette (modifiziert nach “Atlas of oral and maxillofacial surgery: Elsevier Health Sciences; 2015, S.
1262). 1
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4. Operationtechniken

4.1. Distraktionsosteotomie

Im Rahmen einer Distraktionsosteotomie wird nach Osteotomie und
Distraktorimplantation eine postoperativen Weichgewebsheilungphase von 7 Tagen
angestrebt, bevor es zur ersten Aktivierung des Distraktors. Man geht davon aus, dass
sich im interfragmentaren Bruchspalte ein Kallus bildet. Nach der 7-tagigen Latenzzeit
schlie3t sich die aktive Distraktionsphase an, in der die Fragmente einem Millimeter
pro Tag auseinandergezogen werden %’. Eine Aktivierung von 1 mm/Tag, verteilt auf
zwei bis drei Einzeldistraktionen ab dem achten postoperativen Tag, hat sich als
klinisch bewahrtes Vorgehen etabliert . Der Kallus expandiert hierbei ohne
Kontinuitatsverlust in Distraktionsrichtung und verknodchert wahrend der folgenden
Konsolidierungsphase %°.

Die Bewegung des mobilen Knochensegmentes kann in vertikaler wie in horizontaler
Richtung durchgefiihrt werden 1%, Diese Operationstechnik wird vollstéandigkeitshalber

dargestellt und wurde in der Studie nicht bertcksichtig.

4.2. Sinuslift

Der Sinuslift beschreibt die operative Elevation und Bildung eines geschaffenen
Hohlraums zwischen der Schneiderschen Membran und dem knochernen
Kieferhohlenboden  zur  Einlagerung von  autogenem  Knochen  oder
Knochenersatzmaterial. Um die anatomische Situation hinsichtlich Restknochenhdhe
und Sinustopografie zu erfassen, ist eine dreidimensionale Bildgebung hilfreich '°1. Der
Sinuslift wird je nach gewahltem Zugang in ein externen beziehungsweise internen

Sinuslift unterschieden.

4.3. Lateraler Sinuslift

Im Jahre 1980 wurde die erste Veroffentlichung dieser Operationstechnik [mittels einer
modifizierten Caldwell-Luc-Operation publiziert 192 193, Bei diesem Verfahren wird ein
Zugang in die faziale Knochenwand des Sinus maxillaris eroffnet.
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Es folgt das Lésen und abheben der Schneiderschen Membran der Kieferhohle zur
Bildung eines begrenzten Hohlraumes mit anschlielender Implantation des
Augmentationsmaterials. Bei einer Restknochenhéhe von =24 mm kann eine
gleichzeitige Implantation mit dem Sinuslift in Betracht gezogen werden. Dies setzt
voraus, dass eine primare Stabilitat des Implantates nach Insertion gewahrleistet ist.
Eine Vergleichsstudie zur Uberlebensrate von Implantaten mit Sinusbodenelevation
bei einzeitigem oder zweizeitigem Verfahren ergab keinen signifikanten Unterschied

in Bezug auf den Behandlungserfolg 7.

Mukoperisotaler
Lappen

Kndchernder lateraler Zugang
zum Sinus maxillaris

Abb. 5: Koronaler Querschnitt durch die Kieferhéhle. Lateraler Sinuslift mit krestaler Inzision und lateraler
Osteotomie (modifiziert nach “Atlas of oral and maxillofacial surgery: Elsevier Health Sciences; 2015, S.
201)."
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Geschaffener Zugang

zum Sinus maxillaris

Abb. 6: : Fensterung des lateralen Sinusknochen mit Sinusmembranelevation (modifiziert
nach “Atlas of oral and maxillofacial surgery: Elsevier Health Sciences; 2015, S. 202)."

Membran Eingebrachtes Augmentat

Abb. 7: Das Knochentransplantat ist an der entsprechenden Stelle eingebracht (modifiziert nach
“Atlas of oral and maxillofacial surgery: Elsevier Health Sciences; 2015, S. 202)."
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Eingeheiltes Augmentat Zahn-Implantat

Abb. 8: Operation der zweiten Phase mit eingeheiltem reifem Knochentransplantat und
Implantat (modifiziert nach “Atlas of oral and maxillofacial surgery: Elsevier Health Sciences;
2015, S. 203)."

Abb. 9 a-c: a) Osteotomie entlang des lateralen Kieferhéhlenwand. b) Anhebung der Sinusmembran. c)
Partikuléres allogenes Knochentransplantat entlang des Sinusbodens der rechten Kieferhéhle platziert (modifiziert
nach “Atlas of oral and maxillofacial surgery: Elsevier Health Sciences; 2015, S. 201) .7
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4.4, Interner Sinuslift

Besteht anndhrend ausreichend Knochen und ein vertikaler Zugewinn von 3-5 mm
wird bendtigt, kann eine Sinusbodenelevation auch mittels der weniger invasiven
Osteotomtechnik vorgenommen werden %4,

Hierbei wird Uber dem Alveolarkamm mittels Osteotomie-Instrumenten der kortikale
Sinusboden nach cranial verschoben. Wenn nétig kein Augmentationsmaterial tGber
den krestalen Zugang eingebracht werden 105,

Eine weitere Technik, die zur Ablésung der Schneiderschen Membran Uber den
krestalen Zugang ist das Balloon-Lift-Control™-Verfahren (Hager & Meisinger GmbH,
Neuss), bei dem Ballon sukzessive mit Flussigkeit gefullter Ballon wird, um die

Kieferhohlenschleimhaut vom kndchernen Untergrund zu I6sen 196,

Oberkiefer Alveolarkamm

Abb. 10: Koronaler Querschnitt durch die Kieferh6hle. Transalveolédrer Sinuslift mit krestaler Inzision
(modifiziert nach “Atlas of oral and maxillofacial surgery: Elsevier Health Sciences; 2015, S. 204)."
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Abb. 11: Der Pilotbohrer stoppte im Abstand von 2 mm unterhalb des Kieferhéhlenbodens
(modifiziert nach “Atlas of oral and maxillofacial surgery: Elsevier Health Sciences; 2015, S.

204)."
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Osteotom

Abb. 12: Das Osteotom, das zur anfénglichen Implantatstabilitat unterdimensioniert ist, wird
zum Aufklopfen des Sinusbodens und Anhebung des Sinusbodens verwendet (modifiziert nach

“Atlas of oral and maxillofacial surgery: Elsevier Health Sciences; 2015, S. 205)."
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Abb. 13: Das Implantat wird platziert mit Anhebung des Sinusbodens (modifiziert nach
“Atlas of oral and maxillofacial surgery: Elsevier Health Sciences; 2015, S. 205)."

4.5. Auflagerunsosteoplastik

Die Auflagerungsosteoplastik dient zum Aufbau eines vertikalen und/oder horizontalen
Volumendefizites des Alveolarfortsatzes mit autogenem oder xenogenem
Knochentransplantaten. Die mechanische Stabilitdt und der randlose Kontakt zum
Knochenlager sind bei dieser Technik Voraussetzung. Dies kann dber
Fixationsschrauben oder durch direkte Implantation erreicht werden 97, Ebenfalls
kann eine Auflagerungsosteoplastik selbst bei vertikal ausreichendem
Knochenangebot angezeigt sein, wenn dies aus asthetischen Grinden sinnvoll

erscheint.
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Augmentat

Abb. 14: Auflagerungsosteoplastik im atrophischen Oberkiefer. Nach Konturierung wird das
Knochentransplantat auf den atrophischen Oberkiefer aufgelagert und durch Osteosyntheseschrauben
fixiert. Die Weichgewebedecke wird reponiert und durch Riickstichndhte geschlossen oder

zweischichtig adaptiert (modifiziert nach Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie: Operationslehre und -
atlas; 2012, S.105). ?
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5. Material und Methode

5.1. Patienten und Studiendesign

Von den 159 Patienten, die sich zwischen 2009 und 2017 einem ossaren
Beckenkammtransplantat unterzogen hatten, hatten 51 einen teilweise oder
vollstandig zahnlosen Oberkiefer mit unzureichender vertikaler Knochenhdhe.

Ausschlusskriterien fir die Studie waren:

e Patienten mit Lippen-, Kiefer-Gaumenspalten

e Patienten nach Strahlentherapie

e Patienten mit Implantatinsertion innerhalb des Auswertungszeitraums
e Antiresorptive Therapie (Bisphosphonate oder RANKL-Inhibitoren)

e Trager von herausnehmbarem Zahnersatz

e Zensierte Daten
Einschlusskriterien waren:

e Restknochenh6he <3 mm

e Knochenbreite <6 mm

e DVT-Aufnahmen (Digitale Volumentomographie) direkt nach der Augmentation
(TO) und mindestens einmal vor der Implantatinsertion (T1-T3)

e Teilweise zahnloser oder zahnloser Oberkiefer

e Verwendung eines Beckenknochentransplantats zur Auflagerungsplastik/Onlay
Graft (OG-Gruppe) oder Sinuslift (SL-Gruppe).

Insgesamt wurden 43 Patienten (26 Frauen und 17 Manner) in diese Studie
aufgenommen und bis zu 12 Monate vor Implantatinsertion nachbeobachtet. Die
mittlere  Nachbeobachtungszeit betrug 5,59 + 0,265 Monate in einer
Querschnittskonstruktion (Abb. 15).
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Abb. 15: Transplantatresorption nach Sinuslift (rot mit Cl) und Onlay-Augmentation (blau mit Cl) innerhalb von 12
Monaten nach dem Follow-up.

Fir die Berechnung der Knochenresorption in jeder Gruppe von
Knochentransplantaten wurden drei Zeitréume gewabhlt: bis zu 3 Monate, zwischen 4.

und 6. Monaten und zwischen 7. und 12. Monaten.

5.2. Chirurgisches Verfahren

Die Operation beider Knochentransplantationen wurde in Vollnarkose durchgefuhrt.
Die Patienten erhielten praoperativ ein prophylaktisches Antibiotikum (1g Sulbactam
und 2g Ampicillin, Unacid® 3g, Pfizer, New York City, USA oder Clindamycin 600 mg,
Ratiopharm, Ulm, Deutschland). Kortiko-spongitése Knochentransplantate wurden aus
dem Beckenkamm Uber einen anterioren Zugang entnommen. Onlay-Transplantate

wurden an die Empfangerstelle des Alveolarkamms angepasst und mit 1,5 mm Titan-
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Mikroschrauben (Medicon, Tuttlingen, Deutschland) fixiert. Fir die SL-Gruppe wurde
Knochen mit einer Knochenmihle (Ergoplant Mikro-Knochenmuhle, Aesculap,
Tuttlingen, Deutschland) zerkleinert. Danach wird der gemahlene Knochen fir die
Augmentation der Kieferhdhle nach der Anhebung des Sinusbodens unter Anwendung

der lateralen Fenstertechnik verwendet.

5.3. Radiologische Messungen

Die postoperative Nachbeobachtung erfolgte mittels DVT.

Sie wurden einen Tag nach der Operation und bis zu dreimal innerhalb von 3-12
Monaten vor der Implantatinsertion durchgefiihrt. Die Knochenhéhe des Transplantats
wurde bestimmt, indem der maximale vertikale Abstand vom kaudalen zum kranialen
Rand des Transplantats in 5mm-Schritten (mesial bis distale Ausdehnung) in beiden
Gruppen, Sidexis XG 2.63 software (Dentsply Sirona, Bensheim, Germany),
gemessen wurde (Abb. 16 A). Die Messwerte wurden in Prozentwerte umgewandelt,

die dem fur jeden Patienten berechneten realen Knochenverlust entsprechen.

Sagittal B Coronal

Abb. 16 A & B: Schematische Darstellung der radiologischen Beurteilung der Transplantathéhe und -breite durch
das digitale Volumentomographen. Rot = Sinuslift; Blau = Onlay-Knochentransplantat.

Die Breite des augmentierten Knochentransplantats wurde in der OG-Gruppe in 5-mm-

Schritten (palatinale bis vestibulare Ausdehnung) bestimmt (Abb. 16 B).
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Das durch SL gewonnene Knochenvolumen wurde nach Bestimmung eines
Schwellenwerts zur Trennung von nativem und transplantiertem Knochen mit Mimics
21.0 (Materialise Europe, Leuven, Belgien) und der Software Meshmixer 3.5
(Autodesk, San Rafael, CA, USA) gemessen (Abb. 17A-D). Die Werte wurden als
Prozentsatze in Bezug auf die ursprungliche Grof3e des Knochentransplantats

angegeben.

A Coronal

C Sagittal D 3D Volume

Abb. 17 A-D: Darstellung des Knochenvolumens in coronaler (A), axialer (B), sagittaler (C) Richtung so wie
Volumendarstellung des gesamt Augmentatets .

5.4. Statistische Auswertung

Die Knochenhohe direkt nach der Knochentransplantation wurde mit 100% definiert.
Der Resorptionsgrad zu jedem Folgezeitpunkt wurde in Prozent berechnet. Die Werte
wurden mit dem Shapiro-Wilk-Test auf Normalverteilung gepruft und als Mittelwert +
Standardabweichung angegeben. Unterschiede im Knochenabbau zwischen OG- und
SL-Gruppe wurden mit dem t-Test flr ungepaarte Proben mit IBM SPSS Statistics
Version 25 (IBM, Armonk, USA) in drei definierten Zeitintervallen untersucht. Daruber
hinaus wurden auch Unterschiede im zeitlichen Verlauf des Knochenhdhenverlustes
innerhalb der einzelnen Gruppe durch den t-Test flur gepaarte Proben untersucht. Die

Ergebnisse wurden als signifikant angesehen, wenn p < 0.05. Ein nicht lineares



Regressionsmodell wurde berechnet, um den prognostischen Knochenverlust

vorherzusagen (Abb. 18).
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Abb. 18: Nichtlineare Regression zur Abschétzung der vorhersagbaren Transplantatresorption in % nach Zeit und
Technik vor der Implantatinsertion. Rot = Sinuslift; Blau = Onlay-Knochentransplantat
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6. Ergebnisse

Insgesamt 73 Knochentransplantationsstellen mit OG oder SL (38 OG und 35 SL)
wurden bewertet. Die augmentierte Knochenhdhe in der OG-Gruppe betrug 9,34 +
2,21 mm wahrend die Breite 12,87 + 2,76 mm betrug. In der SL-Gruppe betrug die
ursprungliche Hohe im Mittel 13,67 £ 3,72 mm und das durchschnittliche Volumen 3,3

+ 0,97 cm?.

6.1. Zeitabhangige Knochenresorption in der OG-Gruppe

Betrachtet man nur die OG-Gruppe, so zeigte sich eine signifikante Abnahme der
Transplantathdhe nach 3 Monaten im Vergleich zur Ausgangshéhe und eine weitere
Resorption wahrend der Nachbeobachtungszeit: 72 + 15% nach 1-3 Monaten
gegenuber 49 £ 23% nach 7-12 Monaten (P = 0,007) (Abb. 19)
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Abb. 19: Prozentualer Anteil der Resthéhe des Transplantats innerhalb der Nachbeobachtung von 12 Monaten in

drei Intervallgruppen. Rot = Sinuslift; Blau = Onlay-Knochentransplantat.

Die OG-Gruppe wies auch signifikante Unterschiede in der Knochenbreite zwischen

dem anfanglichen und dem nachfolgenden Untersuchungszeitraum auf.

Innerhalb der ersten 3 Monate wurde eine Alveolarkammbreite von 86 + 14 %

beibehalten. Der verbleibende Knochen nahm nach 12 Monaten auf 70 £ 15 % ab
(86 £ 14 % nach 1-3 Monaten gegentber 76 £ 15 % nach 4-6 Monaten (P < 0,001);
76 £ 15 % nach 4-6 Monaten gegenuber 70 + 15 % nach 7-12 Monaten (P < 0,001)).
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Eine weitere signifikante Abnahme der Knochenbreite wurde zwischen 1-3 Monaten
und 7-12 Monaten (P < 0,001) (Abb. 20).
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Abb. 20: Prozentsatz der verbleibenden Transplantatbreite innerhalb von 12 Monaten nach der
Nachuntersuchung. Blau = Onlay-Knochentransplantat.

6.2. Zeitabhangige Knochenresorption in der SL-Gruppe

In der SL-Gruppe fihrte es zu einer anfanglich signifikanten Resorption der
Knochenhdhe wahrend der ersten 3 Monate. Danach blieb die Knochenhdhe jedoch
konstant und reduzierte sich wahrend der Nachbeobachtung nicht (81 £ 9 % nach 1
bis 3 Monaten gegenuber 76 + 14 % nach 4 bis 6 Monaten (P = 0,146); (81 £ 9 % nach
1 bis 3 Monaten gegenuber 72 £ 15 % nach 7 bis 12 Monaten (P = 0,134); 76 + 14 %
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nach 4 bis 6 Monaten gegenuber 72 + 15 % nach 7 bis 12 Monaten (P = 0,395) (Abb.
19).

Das Transplantatvolumen in der SL-Gruppe zeigte ebenfalls eine anfangliche
signifikante Abnahme im Vergleich zum Ausgangsvolumen wahrend der ersten 3
Monate (92.1 £ 4% nach 1-3 Monaten; P = 0,001). Die Auswertung der Resorption des
Transplantatvolumens im Rahmen der Nachbeobachtung zeigte eine weitere
allmahliche Abnahme bis zu 12 Monaten (92.1 + 4 % nach 1-3 Monaten gegenuber
85,9 £ 7 % nach 4-6 Monaten (P = 0,01); 92.1 + 4% nach 1-3 Monaten vs. 83 + 8%
nach 7-12 Monaten (P < 0,001) (Abb. 21).
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Abb. 21: Prozentsatz der verbleibenden Transplantatvolumen innerhalb von 12 Monaten nach der
Nachuntersuchung. Rot = Sinuslift.
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6.3. Technikbedingte Knochenhohenresorption

In der Nachbeobachtungsphase der erste 3 Monate war die Knochenhdhe in der OG-
Gruppe im Vergleich zur SL-Gruppe signifikant starker reduziert (OG 72 + 15%
gegenuber SL 81 £ 9% nach 1-3 Monaten (P = 0,014)).

Der gleiche Effekt wurde auch in den anderen Nachbeobachtungszeitraumen
beobachtet (OG 54 + 26% vs. SL 76 £ 14% nach 4-6 Monaten (P = 0,009); OG 49 +
23% vs. SL 72 £ 15% nach 7-12 Monaten (P = 0,002) (Abb. 19)).

6.4. Prognosse der technikbedingten Knochenhohenresorption

Um die Vorhersage eines moglichen Hohenverlustes des augmentierten Knochens in
jeder Operationstechnik zu erzielen, wurde ein nicht lineares Regressionsmodell
(asymptotischer Verlauf), das den mittleren Knochenverlust Uber die Zeit in Bezug auf

die verwendete Technik darstellt, angewandt:
1
l tl/ 2

J(x)=

f(x) = Knochenresorption in %
a = (0G=0.66; SL = 0.39)
t = Zeit in Monaten seit Augmentation

t,, = (OG = 2.56; SL=3.16)
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Asymptotische Werte und t1/2 wurden nach dem Levenberg-Marquardt-Verfahren
berechnet, wobei Iterationen mittels nicht linearer Regression durchgefiuhrt wurden
(Abb. 17).

Dieses Regressionsmodell ermoglicht die Schatzung der proportionalen
Knochenresorption (f(x)). a" ist ein konstanter Wert fur jede Technik (0,66 fur OG und
0,39 fur SL), "t" steht flr das Zeitintervall ab der Operation in Monaten, wahrend "t12"
die Zeit angibt, die erforderlich ist, um eine Knochenmenge auf die Halfte ihres Wertes
zu reduzieren (2,56 fur OG und 3,16 fur SL).

Um die Berechnungsschritte zu reduzieren, wurde fur jede Technik eine vereinfachte

Formel erstellt, die wie folgt lautet:

_ 0.66 X tmonths
BHRem - (1 - R )X BHinitial

Fiir OG: tmonths + 256

. 039Xt
Fiir SL: BHgem = (1 - months) X BHiitiai

BHgem: Verbliebene Restknochenhohe

BH nitiqr: Initiale Knochenhohe
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7. Diskussion

Das Ziel dieser retrospektiven Studie war es, Uber einen Zeitraum von 12 Monaten die
Resorbtionsrate von insgesamt 73 Knochentransplantationsstellen mit OG oder SL,
die chirurgisch atrophische Kieferhohlen von 43 Patienten unter Verwendung von

autogenem Knochen gesetzt wurden, zu bewerten.

Da die Kosten fir die Gesundheitsversorgung in alarmierendem Mal3e steigen und die
meisten Krankenkassen sich weigern, die Kosten fur die praprotethische Behandlung
zu Ubernehmen, entscheiden sich die meisten Patienten dafur, sich einer
Implantatbehandlung im ambulanten Rahmen zu unterziehen. Dieser
Behandlungsansatz minimiert nicht nur die finanziellen Kosten flr den Patienten,
sondern verringert auch die Angst des Patienten und Wahrnehmung uber die
Schwierigkeiten der Rekonstruktion des atrophierten Oberkiefers durch vermehrten
Einsatz von Knochenersatzmaterialien. Dies erfolgte insbesondere fur SL-Verfahren,
da diese einfach ohne zusatzliche Spenderregionen verwendet werden kdnnen.

In schweren atrophen Fallen ist der limitierende Faktor die Gewinnung ausreichender
Mengen an Knochentransplantatmaterial mit minimal invasiven Verfahren. Daher
werden autologe Knochentransplantate immer noch unter mehreren Bedingungen
eingesetzt, wie z.B. fur die erweiterte dreidimensionale Augmentation im Oberkiefer
(Onlay-Transplantat), aber auch flir das Sinuslifting bei bestrahlten und
immunsupprimierten Patienten, da weiterhin aus dem Beckenkamm gewonnene
autogener Knochen als Goldstandard fur die Knochentransplantation zur
Rekonstruktion des atrophischen Oberkieferalveolarkamms gilt 37 198,

Der Vorteil der Verwendung von autogenem Knochen bei rekonstruktiven Verfahren
liegt in der angiogenen Proliferation, der Fille an osteogenen Zellen und der
Freisetzung von Gewebewachstumsfaktoren 20,

Das Knochentransplantationsmaterial, das zur Abstutzung von Zahnimplantaten im
Oberkiefer verwendet wird, sollte resorbierbar sein und in kurzer Zeit durch autogenen
Knochen ersetzt werden und den biomechanischen Belastungen der Okklusion
standhalten zu kénnen. Autogener Knochen erfiillt alle diese Kriterien 23 42, Es wird
davon ausgegangen, dass autogener Knochen die Knochenbildung mit der

Einarbeitung des Transplantatersatzes induziert und erleichtert. Bei der Verwendung
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als alleiniges Transplantatmaterial hat sich jedoch gezeigt, dass autogener Knochen
im ersten Jahr bis zu 50% resorbiert 461, Da autogener Knochen allein eine hohe
Resorptionsrate aufweist, werden haufiger nicht-autogene Knochenersatzmaterialien
verwendet 6. Obwohl diese Knochenersatzmaterialien von Knochenbanken oder
Implantatfirmen bequemer sind und das Gesamtvolumen des Transplantatmaterials
erweitern konnen, sind die Maoglichkeiten der Einheilung und des langfristigen
Remodellierens nicht vorhersehbar. Das Knochenersatzmaterial muss innerhalb
kurzer Zeit resorbiert und durch neuen Knochen ersetzt werden '°°. Das am haufigsten
verwendeten Xenotransplantat beim Sinustransplantationsverfahren ist ein boviner
Hydroxylapatit. Der Nachteil dieses Transplantatsubstituts ist die langsame
Resorptionsrate im Laufe der Zeit.

Histomorphologische und histomorphometrische Studien haben gezeigt, dass die
Resorption dieser Art von Transplantatersatz bis zu sieben Jahre dauern kann 73,
Knochenersatzmaterialien wie Glaser und Keramiken werden Uberhaupt nicht
resorbiert oder umgestaltet und passen sich funktionell nicht an die physiologischen
Funktionsbelastungen des Knochens an '°. Nur neu gebildeter Knochen ist in der
Lage, den funktionellen physiologischen Belastungen eines Kauverschlusses

standzuhalten 7",

7.1. Knochenbiologie

Experimentelle Studien haben gezeigt, dass die embryonale Herkunft des
Transplantatmaterials den Reparationsprozess wahrend der Knochenbildung
beeinflussen kann. Membrandése Knochentransplantate haben eine hdhere
Revaskularisierungsrate als endochondrale Knochentransplantate, was zu einem
groBeren Transplantatvolumen fuhrt. Dies ist auf eine verstarkte Proliferation der
Angiogenese und eine grolkere Anzahl von Osteoprogenitorzellen, die an der
Knochenbildung beteiligt sind, zurickzufiihren. Das Ergebnis ist, das membrandse
Transplantate eine kirzere Einheilzeit bendtigen als endochondrale Transplantate 42.
In einer Vaskularisierungsstudie von Lorenzetti und Kollegen zeigte eine ausgedehnte
Revaskularisierung um das Transplantat herum aufgrund der Angiogenese, die bereits
nach vier Monaten auftrat, und zwar unter Verwendung von membrandser Spongiosa,

die aus dem Beckenkamm entnommen wurde, im Vergleich zu Knochen, der aus dem
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Kinn entnommen wurde 3. Bei der Verwendung von kortikalen Blocktransplantaten
wurden entgegengesetzte Ergebnisse beobachtet. Es gibt die Theorie, dass die
dicken, kortikalen Blocke als Barriere flr die Resorption und Revaskularisierung von
Knochen wirken kénnen 43,

In unserer  Studie spielte die geometrische Konfiguration des
Beckenkammtransplantates eine Rolle, da in der OG-Gruppe ein dichtes
Blocktransplantats mit spongiésem Knochen augmentiert wurde, wahrend bei der SL-
Gruppe die endochondralen Kortikalistransplantatanteile gemahlen als Spane mit der
Spongiosa vermischt augmentiert wurden. Daher sind sowohl spongidse und kortikale
Transplantate in einer geringen geometrischen Konfiguration und Dichte vorliegend,
die eine verkurzte Einheilzeit und eine frihere Implantatinsertion ermoglichen.
Histologische Analysen zeigten die Vitalitat des neu gebildeten Knochens, durch die
grolRe Anzahl von Osteozyten, nach nur vier Monaten Einheilzeit. Je groRer die
Zelldichte der osteokompetenten Zellen, desto groRer ist das Potenzial fir die

Knochenbildung 2°.

7.2. Einfluss der Technik auf den Knochenabbau

Einige Patienten erhielten aufgrund der einschrankenden Rahmenbedingungen bis zu
12 Monate nach der Knochentransplantation keine Implantatinsertion, sodass der
Einfluss der Technik auf die Transplantatresorption Uber einen langeren Zeitraum
beurteilt werden konnte. Die Ergebnisse ergaben eine Resorption von bis zu 51%
innerhalb der folgenden 10 Monate nach der Knochentransplantation in der OG. Die
Resorption in der SL-Gruppe lag dabei bei 28% (p = 0,002).

Die Anfertigung von kongruenten Rontgenbildern zu verschiedenen Zeitpunkten zur
Uberprifung des praimplantologisch aufgebauten Knochens ist ein limitierender
Faktor der Untersuchung. Die praimplantologischen Rehabilitation bei groReren
Defekten durch Augmentation mit autologen Beckenkammtransplantaten ist
momentan noch der Goldstandard 37 1%, Als kritisch wird jedoch der Langzeiterhalt
des augmentierten Knochens gesehen. Der Erhalt des aufgelagerten Knochens ist
abhangig davon, wie zeitnah nach Augmentation der Knochen funktionell belastet

wird. Anhand von knochenszintigrafischen Kontrollen konnte gezeigt werden, dass
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nach 3-4 Monaten das aufgelagerte Knochentransplantat knochern durchbaut war und
damit belastet werden konnte 3°. Dieses Ergebnis steht im Einklang mit &hnlichen
Studien, in denen Uuber eine Volumenreduzierung von Knochentransplantaten

zwischen 23% und 59% berichtet wird, je nach verwendeter Technik 26-28. 110,

Im Allgemeinen wurde der technisch bedingte Transplantaterfolg jedoch hauptsachlich
anhand der Uberlebensraten von Implantaten, die in den transplantierten Knochen
eingesetzt wurden, bewertet 24.

Die Knochenresorption an der Schnittstelle zwischen der strukturierten, rauen
intrakndéchernen Oberflache und dem polierten Kragenteil gilt als eine der haufigsten
Implantatkomplikationen, die zum Implantatversagen flihren. Diese kritische Stelle
befindet sich im OG des transplantierten Oberkiefers; dies steht im Gegensatz zum
SL-Transplantat, bei dem das Transplantat apikal liegt und die Schnittstelle im
ursprunglichen  Oberkieferknochen liegt. Daher ist die Bewertung des
Implantatlberlebens als Surrogatparameter flr die Transplantatresorption nach SL
nicht anwendbar. Daher bietet die dreidimensionale Transplantatresorption vor der
Implantatinsertion, wie sie in der vorliegenden Studie untersucht wurde, einen

zuverlassigeren Parameter fur die Implantatplanung.

Widerspruchliche Ergebnisse wurden von Johnson et al. und Wiltfang et al. gemeldet.
Beide fanden eine ahnliche Knochenvolumenreduktion von Beckentransplantaten bei
OG- und SL-Techniken (49,5% und 47% sowie 20% und 17%) ?7. Diese Diskrepanz
ist auf den Unterschied im Studiendesign zurtickzufihren, da sowohl einfache
radiologische Bewertungsmethoden (Orthopantomogramm) als auch Falle mit bereits
eingesetzten Implantaten an Augmentationsstellen berlcksichtigt wurden.

Diese Diskrepanz kann auf den Unterschied im Studiendesign zurtickgefuhrt werden,
da in beiden Studien einfache radiologische Auswertungsmethoden
(Panoramarontgenaufnahmen) angewandt und Falle mit bereits inserierten
Implantaten an den Transplantationsstellen bertcksichtigt wurden. Obwohl der in
dieser Studie vorgenommene Vergleich hauptsachlich fir den lateralen Oberkiefer gilt,
wo beide Techniken angewandt werden kdnnen, gilt die Resorptionsschatzung fur die
OG-Gruppe auch fur den vorderen Teil des Oberkiefers, wo nur Onlay-Transplantate
durchgefuhrt werden, und die eingefihrte Formel ermdglicht die Bewertung der

verbleibenden Knochenhdhe in Nachuntersuchungen. In Fallen mit schwerer
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Kieferatrophie ist es haufig notwendig, beide Techniken gleichzeitig zu kombinieren,

so dass unterschiedliche Resorptionsmuster zu beobachten sind.

7.3. Einfluss der Zeit auf den Knochenabbau

Der Einfluss der Zeit auf die Knochentransplantatresorption konnte in dieser Studie flr
die OG- und SL-Gruppe jeweils verifiziert werden. Bezogen auf die SL-Gruppe flihrte
diese Technik zu einer relativ konstanten, aber nicht signifikanten Knochenresorption
zwischen den Bewertungszeitraumen im Follow-up (p = 0,146, 0,134 bzw. 0,395),
wahrend die OG-Gruppe nur innerhalb der ersten 6 Monate nach dem
Knochentransplantat (50%, p = 0,007) einen signifikanten Ruckgang der
Transplantathhe zeigte (Abb.19).

Frihere Studien haben gezeigt, dass Knochentransplantation ohne Implantatinsertion
zu einer subtotalen Resorption des Transplantats fuhrt, wahrend die gleichzeitige
Implantatinsertion zusammen mit der Knochenaugmentation zu einer unzureichenden
marginalen Knochenheilung fiihrt " 112, Die Optimierung des Zeitpunkts der
Implantatinsertion hat daher die Aufmerksamkeit auf dieses Feld gelenkt.

Einige Autoren empfahlen eine 2-stufige Technik einschlieflich
Knochentransplantation mit einer 6-monatigen Einheilzeit vor der Implantatinsertion
109, 113 Spatere Studien zeigten, dass eine 3-monatige Einheilzeit fur die
Revaskularisierung des Transplantats ausreichend und das Einsetzen von

Zahnimplantaten sicher ist "4 115,

Wiltfang at al. Berichteten von anfanglichen Knochenabbau von 17-20% innerhalb der
ersten 12 Monate nach der Knochentransplantation bei beiden Techniken aber keinen
anschlieBenden weiteren signifikanten Riickgang der Knochenhdhe 16 117 Die weitere
vertikale Knochenhdhenreduktion war minimal und Uber die Zeit konstant. Dreiseidler
et al. zeigten, dass das Beckenknochen-Onlay-Transplantat nach vier Monaten
einheilzeitunabhangig von der anfanglichen Knochenhdhe eine Resorption von 15%
erfahrt 26,
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Im Gegensatz zu unseren Ergebnissen fanden Johansson et al. heraus, dass ein
groleres Anfangsvolumen des Transplantats mit einer hoheren Resorptionsrate
korreliert 27. Diesen Effekt konnten wir in unseren Fallen nicht beobachten.

Eine vergleichbare Studie mit dem gefriergetrockneten iliac-Knochenallotransplantat
unterschied weiter zwischen Spongiosatransplantaten und
Kortikospongiésemtransplantaten flr das Onlay-Knochentransplantat und zeigte nach
24 Monaten ein hdheres Resttransplantat flr das erstere (29,17 +- 2,58% bzw. 19,27+-
2,31%) "8,

7.4. Entnahmemorbiditat

Auch wenn die klinische Anwendung von Knochenersatzmaterialien,
Wachstumsfaktoren oder Stammzellen vielversprechende Ergebnisse liefert, kann in
bestimmten Indikationen noch immer nicht auf Eigenknochen als
Augmentationsmaterial verzichtet werden.

Die Entnahmeregionen innerhalb dieser Studie waren der Beckenkamm. In der
aktuellen Literatur finden sich zahlreiche, zum Teil sogar widerspruchliche Angaben
uber die zu erwartende Komplikationsrate nach autogener Knochenentnahme vom
Becken. Beschrieben werden geringfugige Komplikationen wie postoperative
Hamatome, temporare Schmerzen oder temporare Sensibilitatsstérung der Haut und
schmerz- und schwellungsbedingte Bewegungseinschrankung. Dem gegenuber
stehen schwere Komplikationen wie persistierende Schmerzen oder andauernde
Sensibilitatsstorung. Weiter Einschrankungen fur den Patienten sind die Notwendigkeit
eines Klinikaufenthaltes und eine sichtbar verbleibende Narbe in der Haut des

seitlichen Beckens 4.

Die schwerwiegenden und langer als ein Jahr nach Operation andauernden
sensorischen Stérungen sind in den Literaturangaben zwischen 0 und 25% .

Zu persistierenden Schmerzen im Zusammenhang mit der Entnahmeoperation findet
man Prozentangaben von 1,3 bis 27% °'.

Intraorale Knochenentnahmen konnen zur Alveolarkammrekonstruktion vor dentaler
Implantation mit sehr guten Ergebnissen durchgeflihrt werden. Die raumliche Nahe

von Entnahmestelle und Augmentationsregion verringert den Zeitaufwand bei der
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Anasthesie und bei den chirurgischen MalRnahmen selbst entscheidend . Durch
Beschrankung des Eingriffes auf die intraorale Region wird die Durchflihrung in
ortlicher Betaubung mdglich. Ein stationarer Klinikaufenthalt entfallt.

Limitierender Faktor bei Knochenentnahme vom Ramus mandibulae ist das
anatomisch begrenzte Knochenangebot. Verglichen mit der mandibularen Symphyse
erlaubt diese Region nur die Entnahme von etwa der Halfte an Knochenvolumen. Die
Einbeziehung des Unterkieferkdrpers in die Entnahmeregion ist zum Volumengewinn
moglich, erhoht jedoch das Risiko einer direkten Schadigung des neurovaskularen
Blindels und kann somit zu postoperativen Sensibilitatsstorungen fiihren 8% 119,
Gerade hinsichtlich neuronaler Beeintrachtigungen beschreiben vergleichende
Studien ein vermehrtes Auftreten nach Knochentransplantation von der mandibularen

Symphyse 11°.
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8. Zusammenfassung

In der vorliegenden retrospektiven Studie wurde Uber einen Zeitraum von 12 Monaten
die vertikale Resorbtionsrate von 73 vertikal augmentierten Knochenbetten als
praimplantologisches Lager untersucht. Die Auflagerungsosteoplastik mit freiem

Beckenkammtransplantat wurde mit der Sinusbodenelevation verglichen.

Ziel dieser Studie war es, die zeit- und technikbedingte Resorption von autologem
Beckenkammknochen bei OG im Vergleich zu SL wahrend der
Knochenremodellierung und Einheilungsphase bis zu 12 Monaten nach der

Implantatinsertion zu bewerten.

Es wurden die pra- sowie postoperativen volumtomografischen Aufnahmen von
insgesamt 43 Patienten ausgewertet. Es handelte sich dabei um 26 Frauen und 17
Manner. Die digitalen Aufnahmen wurden untereinander verglichen und die
Knochenveranderungen zu den verschiedenen postoperativen Zeitpunkten

ausgewertet.

Die Studie hat gezeigt, dass es einen signifikanten Einfluss der Zeit und der
Knochentransplantationstechnik  auf die  nachfolgende  Resorption  des
Beckenknochentransplantats besteht. Diese Knochenhdhenreduktion ist bei Onlay-
Grafts hoher als beim Sinuslifting. Sie folgt einem bestimmten Muster und ist
unabhangig von der urspringlichen Transplantathéhe und kann nach der dargestellten
Formel berechnet werden.

f=2L
)

+ tl/2

Dies ist besonders wichtig, um den optimalen Zeitpunkt fir die Implantatinsertion nach
der Einheilung von Transplantaten zu bestimmen, um das Uberleben des Implantats

zZuU verbessern.
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