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Zusammenfassung

1. Zusammenfassung

Verschiedene Vorgange kénnen zu einer Dimensionsveranderung des Kieferkamms fiihren, in
deren Folge die Insertion eines dentalen Implantats deutlich erschwert oder unméglich ist. Dazu
zéhlen entzlindliche Prozesse wie z.B. eine Parodontitis, aber auch Tumore und Zysten,
Traumata, chirurgische Einflussfaktoren sowie physiologische Umbauvorgange und
Inaktivitatsatrophie nach Zahnverlust. In den vergangenen Jahrzehnten sind viele operative
Techniken beschrieben worden, die eine Verbreiterung bzw. Erhéhung des Kieferkamms

anstreben, um die sichere Insertion eines Implantats zu gewahrleisten.

Das Ziel der vorliegenden Untersuchung war der Vergleich zweier Techniken zur
Augmentation bei transversalen Kieferkammdefiziten fur die Aufnahme von dentalen
Implantaten. Dabei sollte Uberpruft werden, ob sich mit einer Kieferkammaugmentation unter
Verwendung einer autologen Dentinscheibe und partikuliertem Dentin (Tooth-Shell-
Technique) Ergebnisse erreichen lassen, die hinsichtlich des Augmentations- und
Implantaterfolges, dem Auftreten postoperativer Komplikationen und postoperativer
Beschwerden mit der Knochenschalentechnik nach Khoury (Bone-Shell-Technique)
gleichwertig sind. Die Untersuchung wurde als prospektive, randomisierte Studie durchgefiihrt.

Der Beobachtungszeitraum der Studie belief sich auf ein Jahr.

Es wurden insgesamt 20 Studienteilnehmer in die Studie eingeschlossen und in zwei
Studiengruppen (Gruppe 1: Bone-Shell-Technique (BST); Gruppe 2: Tooth-Shell-Technique

(TST)) randomisiert zu je 10 Patienten verteilt.

Mit der TST konnten priméar Augmentationsbreiten erreicht werden, die mit denen der BST
vergleichbar waren. ~ Wahrend des Beobachtungszeitraums traten bei keinem der
Studienteilnehmer Komplikationen auf. Die postoperativen Beschwerden nach den
augmentativen Eingriffen wurden von den Patienten vom 1.-28. postoperativen Tag mittels
visueller Analogskalen dokumentiert. Die Schmerzen waren in beiden Gruppen moderat
(mediane VAS <20) ohne signifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen. Die
postoperative Schwellung wurde von den Patienten als schwerwiegender bewertet als der
postoperative Schmerz. Die Schwellung wurde in der TST-Gruppe am 7. postoperativen Tag

signifikant starker als in der BST-Gruppe angegeben.

Drei Monate nach dem augmentativen Eingriff war bei allen Studienteilnehmern ein

ausreichend dimensionierter Kieferkamm fiir die Aufnahme eines konventionellen
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Titanimplantats vorzufinden. Die Implantate konnten in beiden Gruppen mit einer
vergleichbaren Primérstabilitat (BST: 1SQ=63,1, TST: 1SQ=57,7; p=0,301) verankert werden.
Nach einer Einheilzeit von drei Monaten hatte die Implantatstabilitat in beiden Gruppen
gleichermal3en signifikant zugenommen (BST: +15,1; TST: +15,4; p=0,956). Die transversale
Kieferkammbreite wurde nach der Augmentation, der Implantation, der Freilegung und ein Jahr
nach der Augmentation mit einer dreidimensionalen Bildgebung im Sinne eines digitalen
Volumentomogramms ermittelt. Dabei zeigte sich nach einem Jahr eine mittlere Resorption der
transversalen Kieferkammbreite von 1,42+0,93 mm in der BST-Gruppe und 0,98+1,09 mm in
der TST-Gruppe. Der Unterschied zwischen beiden Gruppen war dabei nicht signifikant
(p=0,346). An einem Implantat der BST- Gruppe und an zwei Implantaten der TST- Gruppe
war ein vertikaler Knochenabbau von 0,9 mm bzw. 0,5 mm und 0,7 mm zu dokumentieren. Die
Héaufigkeit einer periimplantaren Mukositis war in beiden Gruppen vergleichbar (BST: n=3;
TST: n=4).

Es konnte festgestellt werden, dass die Augmentation mit autologem Dentin nach dem Konzept
der Tooth-Shell-Technique eine erfolgsversprechende und sichere Behandlungsmethode zur
Augmentation von lateralen Kieferkammdefiziten darstellt. Hinsichtlich des Augmentations-
und Implantationserfolgs, der Resorption, des Auftretens von Komplikationen und
postoperativer Beschwerden ist diese mit der Knochenschalentechnik nach Khoury
vergleichbar. Zur Bewertung der Langzeitstabilitdt der Augmentate und der

Implantatiiberlebensraten sind Studien mit einem l&ngeren Beobachtungszeitraum notwendig.
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Summary

Various processes can lead to a dimensional change of the alveolar ridge, which can complicate
the placement of a dental implant or even make it impossible. These include inflammatory
processes such as periodontitis, but also tumors and cysts, trauma, surgical factors as well as
physiological remodeling processes and atrophy after tooth loss. Over the past decades, many
surgical techniques have been described that aim to broaden the alveolar ridge to ensure the

safe placement of an implant.

The aim of the present study was to compare two techniques for grafting transverse alveolar
ridge deficits to incorporate dental implants. The purpose was to determine whether alveolar
ridge grafting using an autologous dentin shell and particulate dentin (Tooth-Shell-Technique)
can achieve results equivalent to the Bone-Shell-Technique according to Khoury in terms of
graft and implant success, incidence of postoperative complications and postoperative
discomfort. The study was conducted as a prospective, randomized trial. The observation period

of the study was one year.

A total of 20 study participants were included in the study and randomly divided into two study
groups (Group 1: Bone-Shell-Technique (BST); Group 2: Tooth-Shell-Technique (TST)) of 10

patients each.

With TST, augmentation results comparable to those of BST were achieved in terms of alveolar
ridge width. Postoperative discomfort after augmentation surgery was documented by patients
from postoperative day 1-28 using visual analog scales. Postoperative pain was moderate in
both groups (median VAS <20) with no statistically significant difference between the groups.
Postoperative swelling was rated as more severe than postoperative pain by patients. Swelling
was reported to be significantly more severe in the TST group on postoperative day 7. During
the observation period, none of the study participants experienced clinical or technical
complications. Three months after the augmentation surgery, all study participants had an
adequately sized alveolar ridge to receive a conventional titanium implant. The implants were
inserted with an equivalent primary stability in both groups (BST: 1SQ=63.1, TST: 1SQ=57.7;
p=0.301). After a healing period of three months, both groups showed an equally significant
increase in implant stability (BST: +15.1; TST: +15.4; p=0.956). Transversal ridge width was
determined after grafting, implant placement, implant exposure and one year after grafting with
three-dimensional imaging in terms of a cone-beam CT. After one year, the mean resorption of
the transversal ridge width was 1.42+0.93 mm in the BST group and 0.98+1.09 mm in the TST



group. The difference between the two groups was not significant (p=0.346). Vertical bone
resorption of 0.9mm, resp. 0.5mm and 0.7mm was observed on one implant in the BST group
and on two implants in the TST group. The incidence of peri-implant mucositis was comparable
in both groups (BST: n=3; TST: n=4).

It can be concluded that bone grafting using autologous dentin according to the Tooth-Shell-
Technique concept is a promising and safe method for grafting lateral ridge deficits. Regarding
grafting and implantation success, resorption, complications and postoperative discomfort this
technique is comparable to the Bone-Shell-Technique according to Khoury. Studies with a
longer observation period are necessary to evaluate the long-term stability of the graft and the

implant survival rates.
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2. Einleitung

Der Verlust eines Zahnes oder mehrerer Z&hne stellt fir den betroffenen Patienten, je nach
Ausmall und Lokalisation, nicht selten eine deutliche Beeintrachtigung der orofazialen
Integritat dar. Eine asthetische, funktionelle, sensorische, phonetische und nicht zuletzt auch
psychosoziale Rehabilitation kann mit der Eingliederung eines Zahnersatzes erfolgen. Bei
klassischen Formen des Zahnersatzes werden die benachbarten Z&hne oder der
Restzahnbestand zur Befestigung des Zahnersatzes genutzt. Nicht selten bedeutet dies, dass vor
allem gesunde Zahne zur Aufnahme eines Briickenankers oder von Verankerungselementen,
wie z.B. Teleskopkronen, herangezogen und beschliffen werden. Das Beschleifen dieser Zahne
fuhrt nicht nur zum Verlust von gesunder Zahnhartsubstanz, sondern auch zu einem erhohten
Risiko flir endodontische Komplikationen, Sekundérkaries oder Frakturereignisse
(GOODACRE et al., 2003). Fur die prothetische Versorgung nach Zahnverlust setzen sich in
den letzten Jahrzehnten zunehmend dentale Implantate durch, vor allem, wenn dadurch
herausnehmbarer Zahnersatz oder das Beschleifen naturgesunder Zahne vermieden werden
kann. Das Indikationsspektrum von dentalen Implantaten reicht von der Versorgung der
Einzelzahnllcke bis zur Rehabilitation des zahnlosen Kiefers mit herausnehmbarem oder

festsitzendem Zahnersatz.

Die Verankerung von enossalen Implantaten im Kieferknochen beruht auf dem vom
schwedischen Orthopéaden Per-Ingvar Branemark postulierten Konzept der Osseointegration.
Unter dem Begriff Osseointegration versteht man den direkten funktionellen und strukturellen
Kontakt zwischen vitalem Knochengewebe und der Oberflache des lastaufnehmenden
Implantats ohne Interposition von Bindegewebe (BRANEMARK et al., 1969). Schroder et al.
bezeichneten dieses Aufwachsen von Knochen auf die Implantatoberflache als funktionelle
Ankylose (SCHROEDER et al., 1976). Eine suffiziente Osseointegration durch
Kontaktosteogenese hangt von der Biokompatibilitit des Implantatwerkstoffs, dessen
Oberflachenbeschaffenheit, der Belastung wéhrend der Einheilung, dem Zustand des Knochens
und einer ausreichenden mechanischen Stabilitdt (Priméarstabilitdt) ab (ALBREKTSSON,
JACOBSSON, 1987). Diese mechanische Stabilitdt des Implantats im Knochen unmittelbar
nach der Insertion ist als Primarstabilitdt definiert. Sie kommt durch das Eindrehen und
»Verklemmen* des Implantats in ein formkongruent prapariertes Implantatlager zustande. Eine
ausreichende Knochenqualitat und -quantitat sind dabei entscheidende Faktoren fiir eine sichere
Primarstabilitat und damit auch fir den Erfolg der Implantation (CHRCANOVIC et al., 2017).
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Die Knochenqualitat wird in der dentalen Implantologie Uber das Verhéltnis von kompakter
Kortikalis und trabekular organisierter Spongiosa definiert. Lekholm und Zarb fiihrten 1985 ein
Klassifikationsschema ein, nach welchem der Kieferknochen anhand dieses Verhaltnisses in
vier Klassen eingeteilt wird (LEKHOLM, ZARB, 1985). Wéhrend ein Knochen der Klasse 1
durch einen hohen Anteil an Kortikalis und eine dichte Spongiosastruktur gekennzeichnet ist,
definiert sich ein Knochen der Klasse 4 durch eine diinne Kortikalis, die eine lockere Spongiosa
umgibt (siehe Abb. 1).

Abb. 1: Einteilung der Knochenqualitaten nach Lekholm und Zarb 1985

(aus H. Spiekermann: Farbatlanten der Zahnmedizin: ,,Implantologie*; Thieme, Stuttgart, 1994)

Klasse 1: Kiefer besteht fast ausschlieRlich aus homogener Kortikalis
Klasse 2: Breite Kortikalis umgibt engmaschige Spongiosa

Klasse 3: Dinne Kortikalis umgibt engmaschige Spongiosa

Klasse 4: Dinne Kortikalis umgibt weitmaschige Spongiosa

Eine vergleichbare Klassifikation wurde Anfang der 1990er Jahre von Carl Misch
vorgeschlagen. Der Knochen wird dabei, wie bei der Klassifikation von Lekholm und Zarb,
anhand des Kortikalis-Spongiosa-Verhaltnisses in vier Qualitatsklassen unterteilt (D1- DA4).
Jede dieser Klassen wird daruber hinaus anatomischen Lokalisationen zugeordnet und die
implantologische Wertigkeit des Knochens bewertet. Faktoren, die in diese Bewertung
einflielen, sind unter anderem die zu erreichende Primadrstabilitat, der Knochen-Implantat-
Kontakt oder die Blutversorgung (MISCH, 1990a). In ausgeprégt kortikalem Knochen der
Qualitdat D1 lasst sich aufgrund der mechanischen Festigkeit in der Regel eine hohe
Primérstabilitat und ein groRflachiger Kontakt zwischen Implantat und Knochen erreichen. Die
geringe Durchblutung des kortikalen Knochens kann jedoch die Osseointegration verzégern.
Bei Knochen der Qualitdt D4 ist es dagegen, bedingt durch die dinne Kortikalis und die

weitmaschige Spongiosastruktur, schwierig, eine ausreichende Primadrstabilitdt zu erzielen,
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wodurch der Erfolg der Implantation negativ beeinflusst werden kann (CHRCANOVIC et al.,
2017; GOIATO et al., 2014).

Tab. 1: Klassifikation der Knochenqualitaten nach Misch 1990

(aus H. Spiekermann: Farbatlanten der Zahnmedizin: ,,Implantologie*; Thieme, Stuttgart, 1994)

D1- dichte Kortikalis Vorteile:
Frontbereich des atrophierten - gute Primérstabilitéat
zahnlosen Unterkiefers - grofRe Knochen-Implantat-Kontaktflache
- kurze Implantate méglich
Nachteile:

- reduzierte Blutversorgung (langere Einheilzeiten)
- oft geringe Knochenhdhe

- schwierige Implantatbettpraparation (Uberhitzung)
D2- dichte, porose Kortikalis- | Vorteile:

engmaschige Spongiosa - gute Primarstabilitat
Front- und Seitenzahnbereich im - gute Einheilungstendenz (Blutversorgung)
Unterkiefer - einfache Implantatbettpraparation

Frontalbereich (oral) im Oberkiefer | Nachteile:

- keine
D3- diinne, pordse Kortikalis- | Vorteile:
weitmaschige Spongiosa - gute Blutversorgung
Frontbereich (fazial) und Nachteile:

Seitenzahnbereich im Oberkiefer - schwierige Implantatbettpraparation (Bohrlocherweiterung)

Zustand nach Osteoplastik von D2 - maximale Ausnutzung des Knochenangebots notwendig

- reduzierte Knochen-Implantat-Kontaktflache (Erhdhung der
Implantatzahl)

D4- weitmaschige Spongiosa Vorteile:
Tuberbereich - keine

Zustand nach Osteoplastik von D3 | Nachteile:
- schwierige Implantatbettpréparation (Primérstabilitat)

- maximale Ausnutzung des Knochenangebots notwendig
- reduzierte Knochen-Implantat-Kontaktflache (Erhéhung der
Implantatzahl)

Neben der Knochenqualitat ist ein ausreichendes Knochenangebot, in das ein adéquat
dimensioniertes Implantat inseriert werden kann, entscheidend flr den Implantationserfolg.
Dieses kann durch verschiedene Faktoren wie entziindliche Prozesse, Raumforderungen,
Traumata, das chirurgische Vorgehen sowie physiologische Umbauvorgédnge und

Inaktivitatsatrophie nach Zahnverlust vermindert sein.

Ist der Kieferkamm zu schmal oder wird der Durchmesser des Implantats zu gro3 gewahlt, ist
die Implantatoberflache in der Folge nur von einer dinnen Knochenlamelle bedeckt. Bei einer
periimplantdren Knochenstarke unter 1,5- 2 mm besteht ein erhdhtes Risiko fur einen vertikalen

marginalen Knochenverlust, vor allem im Bereich der vestibuldren Knochenlamelle
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(AIZCORBE-VICENTE et al., 2020; MONJE et al., 2019a). Der teilweise oder vollstandige
Verlust der vestibuldren Lamelle fiihrt hdufig zu dsthetischen Problemen durch eine Rezession
des periimplantaren Weichgewebes und dadurch freiliegenden Implantatanteilen (BUSER et
al., 2004). Eine bakterielle Besiedelung der freiliegenden Implantatoberflachen befordert
zudem das Entstehen von periimplantdren Erkrankungen (LANG et al., 2000). Unter
biomechanischen Gesichtspunkten ist bei einem ausgedlnnten oder fehlenden vestibuléren
Hartgewebe eine erhohte Belastung des periimplantaren Knochens festzustellen (OKUMURA
etal., 2010).

In den vergangenen Jahrzehnten sind daher verschiedene rekonstruktive Therapieansétze zur
Herstellung eines ausreichend dimensionierten und qualitativ hochwertigen Implantatlagers

(Augmentation) beschrieben worden.

2.1. Physiologie und Pathophysiologie der Alveolenheilung nach Zahnverlust

Nach dem Verlust eines Zahnes kommt es zu physiologischen Umbauvorgangen im Bereich
der kndchernen Alveole. Bereits 1969 beschrieb Amler die grundlegenden Prinzipien der
Regeneration der Extraktionsalveole (AMLER, 1969). In Folge der Extraktion induzieren
Gewebshormone, die aus dem Endothel der geschéadigten Blutgefale freigesetzt werden, wie
z.B. das Thromboxan-Az, durch eine Vasokonstriktion und eine Aggregation von
Thrombozyten die primére (zelluldare) Hamostase. Durch den Kontakt des Blutes mit
extravaskuldrem Gewebethromboplastin wird zudem die plasmatische Gerinnungskaskade
aktiviert, was eine Polymerisation des Fibrinogens im Blutplasma zu einem mechanisch
stabilen Fibrinnetzwerk zur Folge hat (sekundére bzw. plasmatische Hdmostase). Es bildet sich
Blutkoagulum, das die kndcherne Alveole auskleidet und diese vor bakterieller Infektion und
Austrocknung schutzt. Aktivierte Thrombozyten fordern durch eine Degranulation der
a-Granula die Freisetzung von Wachstumsfaktoren und Zytokinen, vor allem IGF (insulin-like
growth factor), TNF-a (Tumornekrose-Faktor-alpha), IL-1 (Interleukin-1), IL-6 (Interleukin-
6), EGF (epidermal growth factor), TGF- (transforming growth factor-beta), PDGF (platelet-
derived growth factor), VEGF (vascular endothelial growth factor) und FGF (fibroblast growth
factor). Unter dem Einfluss dieser Zytokine werden durch Chemotaxis Granulozyten,
Monozyten und Gewebsmakrophagen angelockt, die nekrotische Zellen und Bakterien
phagozytieren (WITTE, BARBUL, 1997). Proangiogenetische Wachstumsfaktoren, wie VEGF
und FGF, induzieren die Proliferation von Endothelzellen, wodurch ab dem 3. Tag die
Neoangiogenese im Koagel deutlich zunimmt (BROGI et al., 1994). Fibroblastenstimulierende

Wachstumsfaktoren, wie PDGF, TGF-p und FGF, fordern die Differenzierung von Histiozyten
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zu Fibroblasten und die Migration von Fibroblasten aus dem umgebenden Gewebe in das
Blutkoagel. Diese bilden eine extrazelluldre Matrix aus Fibronektin, Glykosaminoglykanen und
Hyaluronsaure. Im weiteren Verlauf der Heilung kommt es durch eine vermehrte
Kapillareinsprossung und durch ein Einwachsen von Kollagenfasern zu einer Umwandlung
dieser provisorischen Bindegewebsmatrix in Granulationsgewebe (CARDAROPOLLI et al.,
2003). Von den Wundrandern migrieren Gingivakeratinozyten auf das Granulationsgewebe
und bilden so nach 14-21 Tagen eine vollstandige epitheliale Bedeckung (SCULEAN et al.,
2014). Wachstumsfaktoren, wie die bone morphogenetic proteins (BMP), TGF-B, PDGF, FGF
und IGF, stimulieren die Migration von mesenchymalen Stammzellen durch Chemotaxis und
deren Differenzierung zu Osteoprogenitorzellen und spéter zu sekretorischen Osteoblasten. Das
organisierte Granulationsgewebe wird durch Osteoneogenese sukzessive durch lockeren
Geflechtknochen ersetzt (ARAUJO, LINDHE, 2005). Nach ca. 30 Tagen sind erste Zeichen
eines Remodellings des Geflechtknochens zu Lamellenknochen im Sinne einer Ausbildung
primérer Osteone festzustellen. Nach ca. 120-180 Tagen ist das Remodelling von Geflecht- zu
Lamellenknochen abgeschlossen (CARDAROPOLI et al., 2003). Nicht selten ist im Zuge
dieser Umbauvorgange eine Dimensionsveranderung des ortsstdndigen Knochens im
vertikalen, vor allem aber im oro-vestibuldren Aspekt zu beobachten (VAN DER WEIJDEN et
al., 2009). Eine wichtige Rolle spielt dabei der Biindelknochen, der das Zahnfach auskleidet
und entwicklungsgeschichtlich Teil des Zahnhalteapparates ist. Dieser Knochen ist eine
zahnabhéangige Struktur, an dem die Sharpey’schen Fasern des Zahnhalteapparats inserieren
und der aus den Arteriolen des Parodonts erndhrt wird. Nach der Zahnentfernung kommt es
aufgrund der fehlenden Versorgung und der fehlenden funktionellen Stimuli durch den
Zahnhalteapparat (Inaktivititsatrophie) zu einer Resorption dieses Knochens (ARAUJO,
LINDHE, 2005). Die Resorption findet vorwiegend im vestibuléren Anteil der Alveole statt, da
dieser, vor allem bei gewebsschwachen Phéanotypen, weitgehend aus Blndelknochen besteht.
Je nach Stérke der bukkalen Knochenlamelle und dem Anteil an Bundelknochen kdnnen ein
horizontaler Knochenverlust von 29-63% und ein vertikaler Knochenverlust von 11-22%
beobachtet werden. Der grofite Volumenverlust findet dabei in den ersten 6 Monaten post
extractionem statt (TAN et al., 2012). Bei einer Starke der vestibuldren Lamelle von weniger
als einem Millimeter, wie sie haufig bei gewebsschwachen Phanotypen anzutreffen ist, zeigt
sich ein signifikant hherer Knochenverlust. In Untersuchungen von Chappuis et al. ergab sich
fir diesen Phanotyp ein mittlerer vertikaler Knochenverlust von 7,5 mm, wéhrend bei
vestibularen Knochenlamellen mit einer Starke groRer als einem Millimeter der vertikale
Verlust mit 1,1 mm deutlich geringer ausfiel (CHAPPUIS et al., 2017). Der orale Teil der
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Alveolenwand stellt sich dagegen sowohl im horizontalen als auch im vertikalen Aspekt
weniger resorptionsanféllig dar, da dieser zum einen gewebsstéarker ist und zum anderen
vorwiegend aus Lamellenknochen besteht (ARAUJO, LINDHE, 2005; CARDAROPOL | et al.,
2003). Im Oberkiefer ist in den meisten Féllen eine schneller ablaufende und ausgepragtere
Resorption als im Unterkiefer zu beobachten. Dies wird durch die vergleichsweise dinn
ausgepragte Kortikalis und die spongitse Grundstruktur des Oberkiefers begunstigt, da
kortikaler Knochen deutlich resorptionsstabiler ist als spongidser Knochen (SCHROPP et al.,
2003).

Neben dem physiologischen Remodelling nach Zahnverlust knnen auch entziindliche Prozesse
wahrend der Alveolenheilung urséchlich fur eine Resorption des Knochens sein (AMLER,
1999). Am haufigsten tritt dabei die akute postoperative Wundheilungsstorung auf. Hier kommt
es typischerweise am 2.-4. postoperativen Tag entweder durch Fibrinolyse eines bis dahin
stabilen Koagulums oder einer insuffizienten priméren Koagulumsbildung zu einem partiellen
oder vollstdndigen Verlust des Blutkoagulums (,trockene Alveole®, Alveolitis sicca). Die
Ursachen fur die Desintegration des Koagulums kénnen Fibrinolysen durch bakterielle Enyzme
in Folge einer Infektion, durch mechanische Irritation, z.B. durch eine Zahnburste oder
exzessives Spulen, sowie durch Nikotinabusus sein (GHOSH et al., 2022). Auch die Einnahme
oraler Kontrazeptiva steht im Verdacht, durch eine gesteigerte Plasminogenaktivitét das Risiko
fir eine Fibrinolyse zu erhéhen (SWEET, BUTLER, 1977). Nach dem Verlust des
Blutkoagulums liegt Alveolarknochen frei und wird bakteriell infiziert, mit der Folge einer
lokalisierten  Osteitis bzw. Osteomyelitis.  Seltener treten dagegen chronische
Wundheilungsstérungen auf. Diese manifestieren sich in der Regel erst 2-4 Wochen nach der
Zahnentfernung. In der Literatur wird je nach Umfang des operativen Traumas insgesamt ber
eine Haufigkeit fur postoperative Wundheilungsstérungen nach 3-30% aller Zahnentfernungen
berichtet (DALY et al., 2022). Dabei werden von verschiedenen Zellen, wie z.B. Leukozyten,
vermehrt proinflammatorische Zytokine, wie z.B. IL-1 oder TNF-q, sezerniert. Diese regen
Osteoblasten und aktive B- und T-Lymphozyten dazu an, ein spezifisches Protein, den
Receptor Activator of NF-kB Liganden (RANKL), auszuschiitten. Die Bindung des RANKL
an die entsprechende Rezeptordoméne RANK (Receptor Activator of NF-xB) stimuliert die
Differenzierung von Osteoklastenprogenitorzellen zu aktiven Osteoklasten und steigert
zugleich die Aktivitat von ausgereiften Osteoklasten. Letztere degradieren durch proteolytische

Enzyme die kollagene Knochenmatrix und I6sen tber eine Erniedrigung des pH-Wertes durch
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aktiven Protonentransport die mineralisierte Knochensubstanz auf (AZUMA et al., 2000; JIMI
etal., 1999).

Auch ein traumatisch bedingter Knochenverlust, z.B. nach einer Alveolarfortsatzfraktur durch
Sequestrierung (EBELSEDER, GLOCKNER, 1999), einer umfangreichen Deperiostierung bei
der Bildung eines Mukoperiostlappens (FICKL et al., 2008) oder einer exzessiven Osteotomie
bzw. traumatischen Luxation bei der Zahnentfernung, kann die Dimension des Alveolarkamms
negativ beeinflussen (QUAYLE, 1990).

2.2. Augmentationstechniken
Bei den praimplantologischen MalRnahmen zur Herstellung eines ausreichend dimensionierten
Kieferkamms kann generell zwischen additiven, expansiven und subtraktiven Techniken

unterschieden werden.

Unter additiven Techniken versteht man die Verbreiterung bzw. Erhéhung des ortsstandigen
Knochens durch Auflagerung eines Augmentats. Zu den am haufigsten klinisch angewandten
additiven Verfahren zédhlen die gesteuerte Knochenregeneration (guided bone regeneration
(GBR)), die Augmentation mittels Titan-Mesh und die Blocktransplantation.

Das Prinzip der GBR beruht auf der Schaffung eines Hohlraums fir die kndcherne
Regeneration durch Applikation einer mechanischen, zellokklusiven Barriere im Sinne einer
Membran. Diese Barriere verhindert die Proliferation von Weichgewebe in den Alveolardefekt,
welche deutlich schneller ablauft als die Knochenneubildung. Dadurch wird dem Knochen die
Maoglichkeit gegeben, den freien Raum kndchern zu durchbauen (LINDE et al., 1993). Als
Barriere kdnnen sowohl resorbierbare als auch nicht resorbierbare Membranmaterialien zum
Einsatz kommen. Resorbierbare Materialien bieten den Vorteil, dass nach der Einheilung kein
zusatzlicher Eingriff zur Materialentfernung notwendig ist (RETZEPI, DONQOS, 2010). Meist
erfolgt eine Fillung des Defektraumes zwischen Membran und Lagerknochen mit
Knochenersatzmaterial und/oder partikuliertem Eigenknochen. Aufgrund der fehlenden
Rigiditdt und mechanischen Stabilitdt der Membranmaterialen sind die Maoglichkeiten
vertikaler oder umfangreicher lateraler Augmentationen jedoch begrenzt (CHIAPASCO et al.,
1999; TROELTZSCH et al., 2016).

Eine weitere, auf diesem biologischen Prinzip basierende Technik ist die Augmentation mittels
Titan-Mesh. Im Unterschied zur GBR wird bei dieser Technik ein plastisch formbares Titannetz

verwendet, welches ausreichend rigide ist, um mechanische Ruhe und eine sichere
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Stabilisierung des Augmentats zu gewahrleisten. Dadurch sind bei der Titan-Mesh-Technik
auch Augmentationen komplexer lateraler Defekte und in begrenztem Umfang auch vertikale
Augmentationen moglich (BRIGUGLIO et al., 2019).

Bei der Blocktransplantation wird dagegen ein kompaktes, blockformiges Augmentat an den
Defekt angepasst, so dass es dem Lagerknochen flachig anliegt, und dort fixiert. Die Fixation
erfolgt meist mittels Osteosyntheseschrauben aus Titan, die nach Einheilung des Augmentats
in der Regel wieder entfernt werden. Die Regeneration des Knochens und das Remodelling
héngen dabei stark von den Eigenschaften des transplantierten Knochens ab. So verlaufen das
Einwachsen von erndhrenden Blutgefédlien und die Migration von pluripotenten Zellen in das
Transplantat schneller, wenn dieses nicht nur aus Kortikalis besteht, sondern auch spongitse
Anteile enthalt (BURCHARDT, 1983). Deshalb lassen sich mit kortiko-spongiésem Knochen
mit groRen spongidsen Anteilen, wie z.B. Knochen aus dem Beckenkamm, haufig sehr gute
Regenerationsergebnisse erreichen (ZINS, WHITAKER, 1983). Nachteilig ist allerdings eine
mitunter stark ausgepragte Resorption dieser Transplantate wahrend der Einheilung
(MERTENS et al., 2013). Rein oder uberwiegend kortikale Transplantate desmaler Genese aus
intraoralen Spenderregionen, wie z.B. dem retromandibul&ren bzw. mentalen Bereich, weisen
hingegen eine wesentlich geringere Resorption auf. Allerdings ist auch das

Regenerationspotenzial aufgrund der kompakten Struktur begrenzt (KHOURY et al., 2010).

Mit der von Khoury beschriebenen Schalentechnik lassen sich die Stabilitat von kortikalem
Knochen gegeniber resorptiven Prozessen und die Regenerationsfahigkeit von spongitsem
Knochen verbinden (KHOURY, HANSER, 2014). Hierbei wird ein kortikaler Knochenblock,
z.B. aus dem retromandibuléren Unterkiefer, gewonnen und eine diinne kortikale Platte
abgetrennt. Diese wird, je nach angestrebter Kieferkammbreite, auf Distanz zum
Knochendefekt fixiert. Der dadurch geschaffene Raum zwischen Lagerknochen und kortikaler
Schale wird mit partikuliertem Knochen aufgefillt. Das partikulierte Material imitiert durch die
vergroRerte Oberflache und den interpartikularen Raum spongidsen Knochen. Dadurch ergeben
sich im Vergleich zu kompaktem kortikalem Knochen gute Voraussetzungen fur eine
Vaskularisation und die Migration von vitalen Knochenzellen in das Augmentat. Zudem lassen
sich durch das Fixieren der kortikalen Schale auf Distanz zum Lagerknochen groR3ere
Augmentationsvolumina, auch in vertikaler Dimension, erreichen als durch monokortikale
Blocktechniken (KHOURY et al., 2010).
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Bei den expansiven Augmentationstechniken wird der ortsstdndige Knochen durch Spaltung
und Dehnung erweitert. Dabei muss zwischen Techniken zur horizontalen Erweiterung und zur
vertikalen Erhohung des Kieferkamms unterschieden werden. Bei der Bone-Spreading- und der
Bone-Splitting-Technik wird durch eine inkomplette vertikale Segmentosteotomie und durch
Aufdehnung des Osteotomiespalts eine horizontale Erweiterung des Kieferkamms erreicht,
allerdings nur in geringem Umfang (CHIAPASCO et al., 2009).

Die Sandwich-Technik und die Distraktionsosteogenese hingegen sind expansive Techniken,
die vorwiegend zur Erhohung des Kieferkamms eingesetzt werden. Bei der Sandwich-Technik
wird eine vollstdndige horizontale Segmentosteotomie durchgefiihrt, wobei das Segment am
oralen Mukoperiostlappen gestielt bleibt, um eine vaskuldre Versorgung des Knochens zu
gewadhrleisten. Das Segment wird mit Osteosyntheseschrauben in vertikaler Dimension auf
Distanz zum Lagerknochen fixiert. In den dadurch geschaffenen Spaltraum wird ein Interponat
in Blockform oder in partikulierter Form eingebracht (SCHETTLER, HOLTERMANN, 1977).

Bei der Distraktionsosteogenese wird, ahnlich wie bei der Sandwich-Technik, eine horizontale
Segmentosteotomie durchgefiihrt. Das Segment wird jedoch nicht statisch fixiert, sondern der
Spaltraum nach einer Latenzphase kontinuierlich durch einen implantierten Distraktor
expandiert. Dabei wird das im Zuge der Knochenheilung entstehende bindegewebige
Regenerationsgewebe, der sogenannte Kallus, distrahiert und so ein Volumenzuwachs erreicht
(ERNST, ADOLPHS, 2016). Die Distraktionsosteogenese kommt vorwiegend bei
umfangreichen vertikalen Knochendefiziten und bei Schéadelfehlbildungen zum Einsatz
(DAVIES et al., 1998).

Subtraktive Verfahren kdnnen bei krestal schmalen, basal jedoch ausreichend dimensionierten
Alveolarkdmmen angewandt werden. Durch die Resektion eines schmalen Kieferkammanteils
kann die Implantation in die tieferen, ausreichend breiten Anteile des Kiefers verlagert werden.
Diese Technik findet hauptsachlich bei zahnlosen Kiefern Anwendung (KORSCH et al., 2020).

2.3. Augmentationsmaterialien

Die Einteilung von Augmentationsmaterialien erfolgt prinzipiell hinsichtlich ihrer biologischen
Wirkung in Bezug auf die Knochenneubildung und ihres Ursprungs. Bei der biologischen
Wirkung wird zwischen Osteokonduktion, Osteoinduktion und Osteogenese unterschieden.

Osteokonduktion beschreibt die Eigenschaft eines Augmentationsmaterials, die Neubildung
von Knochen entlang einer Leitstruktur (Matrix) zu férdern (BURCHARDT, 1983). Pordse
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oder partikulierte Materialien ermdglichen eine bessere Proliferation von Blutgefdlien und
Migration von Knochenzellen und mesenchymalen Stammzellen aus der Peripherie in das
Augmentat, als kompakte Augmentate dies tun. Idealerweise besteht das Material aus
partikuliertem autologem Knochen oder bioinertem bzw. bioaktivem Knochenersatzmaterial,
welches im Rahmen der Osteoneogenese resorbiert und durch neu gebildeten Knochen ersetzt
wird (KHOURY et al., 2010).

Das Prinzip der Osteoinduktion beruht auf der Freisetzung osteoinduktiver Wachstumsfaktoren
aus dem Augmentat, welche die Teilung und Differenzierung ortsstandiger
Osteoprogenitorzellen und undifferenzierter mesenchymaler Stammzellen in der Umgebung
des Transplantats zu knochenbildenden Zellen anregen. Dabei sind die Bone Morphogenetic
Proteins, welche zur Familie der Transforming Growth Factors (TGF) gehdren, von besonderer
Bedeutung (KHANIJOU et al., 2021; ZHANG et al., 1997). In der humanen Knochenmatrix
konnten bislang 15 verschiedene BMP-Subtypen identifiziert werden, die im menschlichen
Organismus unterschiedliche Wirkung entfalten kdnnen. Die regulatorische Wirkung auf die
Knochenneubildung ist vor allen fir die Subtypen BMP-2, BMP-3 und BMP-7 beschrieben
(XIAO et al., 2007). Diese BMP-Subtypen stimulieren durch Chemotaxis die Migration von
mesenchymalen Stammzellen in das Transplantat und foérdern die Proliferation von
Osteoprogenitorzellen sowie deren Differenzierung zu Osteoblasten (BARBOZA et al., 1999).
Reife Osteoblasten sind wiederum selbst in der Lage, BMPs zu sezernieren, die in die
Knochenmatrix eingebaut werden (MARX, GARG, 1998). Neben den BMPs sind in der
Knochenmatrix zahlreiche weitere Wachstumsfaktoren vorzufinden, die regulatorisch auf die
Zellproliferation und -differenzierung wirken, wie z.B. TGF-p, PDGF, FGF und IGF-1 bzw.
IGF-2 (WOZNEY et al., 1990). Bei der Knochenneubildung ist vor allem IGF-1 von zentraler
Bedeutung. IGF-1 wirkt regulatorisch auf die Calcium-Phosphat-Homdoostase und den Vitamin-
D3-Stoffwechsel und fordert dadurch die Mineralisierung von neugebildetem Knochengewebe.
IGF-1 stimuliert zudem die Synthese von Proteoglykanen, Kollagen und anderen
Matrixproteinen, die am Aufbau der organischen Knochenmatrix beteiligt sind, und férdert die
Proliferation und Differenzierung von Osteoblasten (CANALIS et al., 1993).

Die osteogenetische Wirkung eines Augmentats hingegen geht von vitalen, ausdifferenzierten
Osteoblasten aus, die mit dem Augmentat transplantiert werden und ohne weitere
Differenzierung selbst in der Lage sind, neuen Knochen zu bilden (KHOURY et al., 2010).
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Hinsichtlich ihres Ursprungs konnen alloplastische, xenogene, allogene und autologe

Augmentationsmaterialien unterschieden werden.

Alloplastische Materialien sind synthetischen Ursprungs. Dazu z&hlen z.B. Biokeramiken, 13-
Tricalciumphosphat, synthetisches Hydroxylapatit, Bioglas oder Copolymere auf Polylactid-,
Polyglycolid-, Polymethylmethacrylat- oder Polyhydroxyethylmethacrylat-Basis. Aufgrund
ihrer synthetischen Herstellung sind diese Materialien praktisch unbegrenzt verfiigbar und ohne
Risiko einer Ubertragung von Infektionskrankheiten einsetzbar. Alloplastische Materialien sind
jedoch nur osteokonduktiv wirksam, da sie keine osteoinduktiven Zytokine, wie z.B. BMPs
oder vitale Osteoblasten bzw. Osteoprogenitorzellen, enthalten, von denen eine Osteogenese
ausgehen konnte (MISCH, DIETSH, 1993).

Xenogene Knochenersatzmaterialien werden aus Fremdorganismen gewonnen. Sie kénnen
sowohl pflanzlichen (=phykogen, z.B. aus Algen) als auch tierischen Ursprungs sein (z.B.
deproteinierter Knochen bovinen Ursprungs). Durch eine mehrstufige chemische und
thermische Aufbereitung werden die organischen Anteile denaturiert und entfernt. Das Risiko
fiir immunologische Reaktionen gegen das Augmentat und die Ubertragung von Erkrankungen,
insbesondere Erkrankungen durch pathologisch veranderte Proteine (Prionen), ist als sehr
gering einzustufen (KIM et al., 2016a). Das nach der Aufbereitung verbleibende, trabekulére,
anorganische Geriust des Gewebes dient als Leitgertst fir die Neoangiogenese und die
darauffolgende Migration von knochenbildenden Zellen bzw. deren Vorlauferzellen in das
Augmentat (CORNELL, LANE, 1998). Inwiefern osteoinduktiv wirksame Zytokine, wie z.B.
BMPs, nach der Aufbereitung zuriickbleiben, ist noch nicht abschliefend geklart
(HAMMERLE et al., 1998; SCHWARTZ et al., 2000). Daher besitzen xenogene
Knochenersatzmaterialien vorwiegend osteokonduktive und gegebenenfalls in begrenztem
MafRe osteoinduktive Eigenschaften (MIRON et al., 2016).

Allogene Knochenersatzmaterialien werden dagegen aus Knochen der artgleichen Spezies
gewonnen. Der Knochen stammt von Korperspendern oder von Lebendspendern, in der Regel
als Gelenkresektate im Rahmen totalendoprothetischer Operationen (DELLOYE et al., 2007).
Allogene Materialen werden nach der Art der Aufbereitung in rein physisch und physiko-
chemisch aufbereitete Materialien unterteilt. Zu den physisch aufbereiteten allogenen
Knochenersatzmaterialien zéhlt zum Beispiel ,,fresh frozen bone allograft (FFBA), bei dem
der Knochen lediglich tiefgefroren wird und die zellulédre Struktur vollstandig erhalten bleibt.
Bei der physiko-chemischen Aufbereitung werden durch eine chemische Dezellularisierung
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zusétzlich immunogene und potenziell infektiose Bestandteile entfernt und der Knochen
gefriergetrocknet, wie z.B. bei ,,demineralized freeze-dried bone allograft“ (DFDBA) oder
,mineralized processed bone allograft® (MPBA). Physiko-chemisch aufbereitete
Knochenersatzmaterialien sind rein osteokonduktiv wirksam, wohingegen rein physisch
aufbereitete Materialien durch den Erhalt von zelluldrer Struktur auch osteoinduktive
Eigenschaften haben. Immunologische Reaktionen und die Ubertragung von Krankheiten
konnen, insbesondere bei den rein physisch aufbereiteten Materialien, nicht vollstandig
ausgeschlossen werden (DELLOYE et al., 2007). In Deutschland sind lediglich physiko-
chemisch aufbereitete Produkte als Medizinprodukte zugelassen (KOLK et al., 2012).

Autologe Knochenersatzmaterialien stammen vom selben Individuum, am haufigsten in Form
von autologen Knochentransplantaten. Immunologische Reaktionen oder die Ubertragung von
Infektionserkrankungen konnen daher sicher ausgeschlossen werden. Neben osteokonduktiven
und -induktiven Eigenschaften besitzt autologer Knochen auch eine osteogenetische Potenz, da
mit dem Knochen in gewissem Umfang auch vitale Osteozyten transplantiert werden, die,
unabhéngig von einer Migration weiterer Zellen in das Transplantat, Knochen bilden kdnnen.
Autologer Knochen gilt in der praimplantologischen Chirurgie aus diesen Griinden auch als
,,Goldstandard“ (MISCH, 2022; SAKKAS et al., 2017).

Der Knochen kann dabei von intraoralen und extraoralen Donorstellen entnommen werden.
Intraorale Donorstellen bieten den Vorteil, dass sie gut zugénglich sind und sich die Eingriffe
in der Regel in Lokalanasthesie und mit einer geringeren Entnahmemorbiditat durchfiihren
lassen. In der prdimplantologischen Chirurgie kommen vorwiegend die Linea obliqua externa
des retromolaren Unterkiefers sowie seltener die Mentalregion und die Crista
zygomaticoalveolaris zum Einsatz. Embryonalgeschichtlich entwickeln sich sowohl die
Maxilla als auch die Mandibula tGber desmale Ossifikation aus dem Meckelknorpel des ersten
Schlundbogens. Knochen, der durch desmale Ossifikation entstanden ist, zeigt gegenuber
Knochen enchondraler Genese, wie z.B. Beckenknochen, eine geringere Resorption (ZINS,
WHITAKER, 1979). Knochentransplantate aus der retromolaren Mandibula erweisen sich
dabei als besonders resorptionsstabil gegenuber Transplantaten aus anderen Entnahmeregionen
(RAGHOEBAR et al., 1996). Die Augmentatvolumina, die sich mit einer intraoralen
Knochenentnahme erreichen lassen, sind mit ca. 2-10cm? jedoch vergleichsweise gering
(MISCH, 1990b; SCHWARTZ-ARAD, LEVIN, 2005). Fir Augmentationen groReren
AusmaRes oder fir komplexe Defektrekonstruktionen, z.B. nach Teilresektion eines Kiefers,

reicht eine intraorale Knochenentnahme oft nicht aus, so dass auf Knochen aus extraoralen
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Spenderregionen, wie beispielsweise aus der Crista iliaca des anterioren Beckenkamms, der
Tibia oder der Tabula externa der Schadelkalotte, zurtickgegriffen werden muss. Die Entnahme
solcher extraoraler Augmentate stellt eine zusatzliche Belastung fur den Patienten durch die
postoperative Komorbiditat im zusétzlichen Operationsgebiet dar. Zudem ist die
Wahrscheinlichkeit fur postoperative Komplikationen erhdht (NKENKE et al., 2004; SAKKAS
et al, 2018). Mit Hilfe dreidimensionaler Augmentationstechniken wie der
Knochenschalentechnik nach Khoury, koénnen auch mit Knochen aus intraoralen
Spenderregionen Augmentationsvolumina erreicht werden, die normalerweise eine Domane

von Transplantaten aus extraoralen Spenderregionen sind (KHOURY et al., 2010).

In der nachfolgenden Tabelle ist die Einteilung der Knochenersatzmaterialien hinsichtlich ihres
Ursprungs und ihrer biologischen Eigenschaften in Bezug auf die Knochenneubildung

dargestellt.

Tab. 2: Einteilung der Knochenersatzmaterialien (modifiziert nach Khoury)

Ursprung Osteokonduktion Osteoinduktion Osteogenese
. hetisch h !
Alloplastisch Synthetisc _ergeste tes X
Fremdmaterial
Xenogen von anderer Spezies X (X?)
Allogen von derselben Spezies X X)
Autolog VVom selben Individuum X X X

Aufgrund der strukturellen und chemischen Ahnlichkeit von Dentin zu Knochengewebe riickte
in den vergangenen Jahrzehnten vermehrt die Verwendung von autologem Dentin als

alternatives Augmentationsmaterial in den Fokus des wissenschaftlichen Interesses.

2.4. Autologes Dentin als Augmentationsmaterial

Dentin eignet sich gut als Knochenersatzmaterial, da es in seiner anorganischen und
organischen Zusammensetzung und seinem Wassergehalt dem Knochengewebe sehr &hnlich
ist. Der Anteil anorganischer Substanz im menschlichen Dentin liegt bei ca. 69% und der Anteil
organischer Komponenten bei ca. 17,5%. Der Alveolarknochen besteht im Vergleich dazu zu

ca. 62% aus anorganischen und zu 25% aus organischen Bestandteilen. Der Wassergehalt
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sowohl von Dentin als auch von Knochen liegt bei ca. 13%. Die organische Substanz des
Dentins setzt sich wie beim Alveolarknochen zu 90% aus Kollagen und zu etwa 9% aus
nichtkollagenen Proteinen zusammen (LEONHARDT, 1990). Die Kollagenfraktion wird mit
einem Volumenanteil von 95% von Kollagen Typ | dominiert. Andere Kollagene (Typ IlI, V
und XII) sind mit 5% von untergeordneter Bedeutung. In der Fraktion der nichtkollagenen
Proteine des Dentins sind Strukturproteine vorzufinden, die auch am Aufbau der extrazelluléren
Matrix des Alveolarknochens beteiligt sind, wie z.B. Osteocalcin, Osteopontin, Osteonectin,
Phosphoprotein und Sialoprotein (BUTLER, RITCHIE, 1995; CHEN et al., 1992; KIM et al.,
2013; PRASAD et al., 2010). Neben diesen Strukturproteinen sind im Dentin eine Vielzahl an
osteoinduktiven Wachstumsfaktoren und Zytokinen konserviert. Bereits in den 1970er Jahren
konnten Butler et al. im Tierversuch zeigen, dass sich in der non-kollagenen Proteinfraktion der
Dentinmatrix BMP nachweisen ldsst, welches nach heterotoper Implantation (z.B. in
Muskelgewebe) Knochen- und Knorpelbildung induziert (BUTLER et al., 1977). Das in der
Dentinmatrix konservierte BMP ist nicht absolut identisch mit dem BMP der Knochenmatrix.
Es ist diesem jedoch strukturell sehr &hnlich und entfaltet in vivo die gleiche osteoinduktive
Wirkung (BESSHO et al., 1991). Neben BMP, im Dentin vor allem als BMP-2, BMP-4, BMP-
6 und BMP-7 reprasentiert, ist eine Vielzahl weiterer Wachstumsfaktoren, wie z.B. TGF-p,
IGF-1, IGF-2, PDGF oder FGF, nachweisbar, welche die Proliferation und Differenzierung von
knochenbildenden Zellen regulieren, die Synthese von Strukturproteinen férdern sowie die
Neoangiogenese und Mineralisierung der Knochenmatrix begunstigen (KIM et al., 2017; KIM
etal., 2010; KIM et al., 2014c; LINDE, 1989; ROBERTS-CLARK, SMITH, 2000).

Die anorganische Substanz des Dentins besteht wie Knochen aus verschiedenen
Calciumphosphaten. Den grofiten Anteil macht dabei Hydroxylapatit aus (FINCHAM et al.,
1999; PALMER et al., 2008). In geringen Mengen sind auch B-Tricalciumphosphat,
Octacalciumphosphat und amorphes Calciumphosphat am Aufbau der anorganischen Substanz
beteiligt (KIM et al., 2010). Obwohl die chemische Zusammensetzung der anorganischen
Substanz von Dentin und Knochen nahezu identisch ist, lassen sich Unterschiede hinsichtlich
des Kristallisationsgrads und der KristallgroRe feststellen. Der Kristallisationsgrad in Dentin ist
dabei hoher und die Kristalle sind groRer als in kortikalem Knochen, z.B. aus dem
retromandibuldren Unterkiefer (KHANIJOU et al., 2021).

Eine Anforderung, die an Knochenersatzmaterialien gestellt wird, ist eine materialabhangige
Biodegradibilitat, d.h., dass ein Knochenersatzmaterial sukzessive abgebaut und durch

Knochen ersetzt werden sollte. Idealerweise bedeutet dies, dass das Ersatzmaterial direkt in den
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Remodellingprozess des Knochens einbezogen wird (KHOURY et al., 2010). Bereits in den
1960er Jahren konnte in Untersuchungen von Andreasen und Hjerting-Hansen festgestellt
werden, dass es bei Kontakt zwischen Dentin und Knochen zu einer ankylotischen Fusion
kommt und das Dentin durch Ersatzresorption in der Folge sukzessive durch Knochen ersetzt
wird (ANDREASEN, HIZRTING-HANSEN, 1966). Beim Zahn verhindert diesen VVorgang
normalerweise das Wurzelzement und das Parodontalligament auf der Wurzel. Das Phdnomen
kann h&ufig nach dentalen Traumata beobachtet werden, wenn es bei der extraoralen Lagerung
eines avulsierten Zahnes unter unphysiologischen Bedingungen oder einer mechanischen
Verletzung, z.B. durch Intrusion oder laterale Luxation, zu einer Nekrose der Parodontalgewebe
gekommen ist (ANDERSSON et al., 1989; ANDREASEN, 1980b, a). Eine Ankylose tritt auf,
wenn sich im Frihstadium der Verletzung im benachbarten Alveolarknochen Osteoklasten
differenzieren und an der verletzten Wurzeloberflache anhaften, bevor Fibroblasten die L&sion
erreichen, um eine Regeneration des Parodontalligaments zu bewirken (FUSS et al., 2003). Ein
darauf basierendes, etabliertes Therapiekonzept zum Erhalt des Kieferkammes ist die
Dekoronation nach Andreasen. Ist ein Zahn aufgrund einer Ankylose und einer beginnenden
Ersatzresorption nicht zu erhalten, wird der betreffende Zahn dekapitiert und die verbleibende
Wurzel der kndchernen Ersatzresorption Uberlassen. Dadurch kann der Kieferkamm fir eine
spatere Implantation in seiner Dimension erhalten werden (ANDREASEN et al., 2018). Seit
Mitte der 1960er Jahren wurden zahlreiche tierexperimentelle Studien durchgefihrt, in denen
nachgewiesen werden konnte, dass Dentin bei der Implantation in unterschiedliche Gewebe die
Bildung von Knochen- und Knorpelgewebe induziert (AL-ASFOUR et al., 2013; AL-ASFOUR
etal., 2017; BANG, URIST, 1967; BESSHO et al., 1990; BUTLER et al., 1977; CONOVER,
URIST, 1979; REGISTER et al., 1972; URIST, 1971; YEOMANS, URIST, 1967) und dass
Dentin in den Remodellingprozess des Knochens mit einbezogen wird (ANDERSSON, 2010;
ATIYA etal., 2014; BORMANN et al., 2012; QIN et al., 2014; WEDENBERG et al., 1987).

Anfang der 2010er Jahre folgten Fallbeschreibungen, die eine klinische Anwendung von
autologem Dentin als Augmentationsmaterial dokumentierten, sowie auch erste klinische
Studien. Dabei wurden vorwiegend Techniken beschrieben und untersucht, bei denen das
Dentin in partikulierter Form zum Einsatz kam, z.B. zum Auffiillen der Extraktionsalveole im
Sinne einer Socket preservation (ARTZI et al., 2022; CERVERA-MAILLO et al., 2021; DEL
CANTO-DIAZ et al., 2019; ELFANA et al., 2021; JOSHI et al., 2016; MINETTI et al., 2020;
MINETTI et al., 2019; POHL et al., 2020; SANTOS et al., 2021; VALDEC et al., 2017
YUCEER-CETINER et al., 2021), zur gesteuerten Knochenregeneration (KIM et al., 2014a;
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KIM et al., 2016b; LEE et al., 2013; WANG et al., 2022) oder zur Sinusbodenelevation (JUN
etal., 2014; KIM et al., 2014b; POHL et al., 2016).

Mit der zunehmenden Kklinischen Anwendung von autologem Dentin als alternativem
Knochenersatzmaterial wurden verschiedene Verfahren zur Aufbereitung des Zahnmaterials
kommerziell auf dem Markt verfligbar. Dabei wird das Dentin entweder direkt nach der
Zahnentfernung chair-side zu einem gebrauchsfertigen, partikulierten Augmentationsmaterial
aufbereitet, wie z.B. mit dem Smart Dentin Grinder (Kometa Bio, Creskill, USA) oder dem TT
Tooth Transformer (TT Tooth Transformer SRL, Mailand, Italien), oder es wird in einer
Zahnbank entsprechend fir eine spatere Verwendung behandelt (AutoBT, Korea Tooth Bank
Co., Seoul, Korea). Letzteres Verfahren ist jedoch ausschlieBlich in Stidkorea verfugbar. Neben
einer Partikulation wird bei diesen Verfahren das Dentin einer Dekontamination zur
Beseitigung potenziell infektioser Bestandteile sowie einer Demineralisierung unterzogen. Die
Demineralisierung erfolgt dabei entweder mit einer Sdure, wie z.B. 2%-iger Salpetersaure
(AutoBT), oder einem Chelator, wie z.B. 10%-igem Ethylendiamintetraacetat (Smart Dentin
Grinder), mit dem Ziel, das Kollagennetzwerk des Dentins zu exponieren und in der
Dentinmatrix konservierte Wachstumsfaktoren freizugeben. In Untersuchungen von Koga et
al. zeigte sich, dass der Grad der Demineralisierung des Dentins Einfluss auf das Ausmaf der
knochernen Regeneration des Augmentats hat. Bei vollstandig demineralisiertem und nicht
demineralisiertem Dentinpartikulat zeigte sich in dieser Untersuchung eine deutlich schlechtere
Knochenneubildung als bei partiell demineralisiertem Dentinpartikulat. Dies ist darauf
zuruckzufiuhren, dass an nicht demineralisiertem Dentin  keine ausreichende
Osteoblastenadhasion stattfindet, wohingegen an partiell und vollstdndig demineralisiertem
Dentin an der exponierten Kollagenstruktur eine deutliche Adhésion festzustellen ist.
Vollstandig demineralisiertes Dentin wird jedoch durch das Fehlen der anorganischen Substanz
sehr schnell resorbiert, da das Kollagennetzwerk durch enzymatische Degradation schneller
abgebaut wird, als durch Osteokonduktion und -induktion neuer Knochen gebildet werden
kann. In dieser Untersuchung konnte des Weiteren nachgewiesen werden, dass sich neben dem
Grad der Demineralisierung auch die GroRe der Dentinpartikel auf die Regenerationsféhigkeit
des Augmentats auswirkt. So zeigten groRere Dentinpartikel mit einer mittleren PartikelgroRe
von 1000 pum aufgrund der groReren Zelladhasionsflache eine bessere kndcherne Regeneration
als kleinere Partikel mit 200 pum bzw. 500 pum (KOGA et al., 2016). Im Vergleich zu
konventionellen partikuldren Knochenersatzmaterialen, die fir die oben genannten

Indikationen standardmalig eingesetzt werden, wie z.B. xenogener, deproteinisierter Knochen
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bovinen Ursprungs oder B-Tricalciumphosphat, ist bei der Verwendung von partikulierter,
partiell demineralisierter Dentinmatrix ein signifikant grofieres Ausmall an kndcherner
Regeneration festzustellen (JOSHI et al., 2016; JUN et al., 2014; PANG et al., 2017; SANTOS
etal., 2021).

Schwarz et al. beschrieben 2016 in einem tierexperimentellen Case report (SCHWARZ et al.,
2016¢) und zwei préklinischen Proof-of-Concept-Studien (SCHWARZ et al.,, 2016a;
SCHWARZ et al., 2016b) erstmalig die Verwendung blockférmiger Dentinaugmentate zur
Augmentation lateraler Kiefer-kammdefizite.

Bei dieser Technik wird ein solides Augmentat aus einer Zahnwurzel gewonnen und an die
Defektmorphologie angepasst, so dass diese flachig dem Defekt anliegt. An der Kontaktflache
zum Empfangerknochen wird das Wurzelzement und das Parodontalligament vom Augmentat
entfernt, um eine Ankylose und Ersatzresorption zu provozieren. Auf der defektabgewandten
Flache, die von Weichgewebe bedeckt ist, werden diese Gewebe hingegen belassen, um eine
Resorption zu verhindern. Eine Uber diese MafRnahmen hinausgehende Aufbereitung des

Augmentats, z.B. eine Demineralisation, erfolgt dabei nicht.

Bei den préklinischen Proof-of-Concept-Studien wurden die Dentinaugmentate aus gesunden,
vitalen Pramolaren sowie aus devitalisierten Pramolaren und Prédmolaren mit ligatur-
induzierten parodontalen L&sionen mit monokortikalen Knochenblocktransplantaten
verglichen. Hinsichtlich der erreichten postaugmentativen Kieferkammbreiten war kein
Unterschied zwischen den Dentin- und Knochenblockaugmentaten festzustellen. In der
histologischen Untersuchung zeigten sich an den Dentinstrukturen deutliche Zeichen einer
Ersatzresorption sowie eine Apposition von atubuldarem Reparaturdentin zwischen
Dentinaugmentat und Implantat, was bereits im Jahre 2013 von Schwarz et al. als
,,Dentointegration* beschrieben wurde (SCHWARZ et al., 2013). Leukozytare Infiltrate waren
histologisch nicht nachweisbar. In histomorphometrischen Untersuchungen evaluierten Becker
et al., inwiefern mikrostrukturelle Unterschiede zwischen Dentinaugmentaten und
Knochenaugmentaten bestehen. Sie konnten dabei keine Unterschiede hinsichtlich des Anteils
an Knochen am Gesamtgewebe, Trabekelstarke/-abstand und Konnektivitat feststellen, wobeli
bei den Dentinaugmentaten teilweise noch residuelle Dentinfragmente nachweisbar waren
(BECKER et al., 2019).

In einer 2018 ver6ffentlichten, prospektiven, kontrollierten Studie wurde die klinische

Anwendung dieser Technik evaluiert. Bei dieser Untersuchung wurden Augmentate aus
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autologen Zahnwurzeln retinierter oder impaktierter Zahne (n=15 Patienten) mit kortikalen
Knochenblockaugmentaten aus dem retromolaren Unterkiefer (n=15 Patienten) verglichen.
Nach einer Einheilzeit von 26 Wochen war bei den Dentinaugmentaten eine signifikant
geringere Resorption der transversalen Kieferkammbreite gegenuber den Knochenblock-
transplantaten festzustellen. In allen Fallen war ein ausreichend breiter Kieferknochen zur
Aufnahme eines Implantates erreicht worden. Die Einheilung der Augmentate und Implantate
lief in beiden Gruppen komplikationsfrei (SCHWARZ et al., 2018).

Die Technik von Schwarz et al. unterliegt jedoch Einschrankungen hinsichtlich der moglichen
Augmentatbreite, da diese durch die Breite der verwendeten Zahnwurzel limitiert wird.
Basierend auf den Erkenntnissen, dass autologes Dentin aufgrund seiner chemischen und
strukturellen Ahnlichkeiten mit autologem Knochen ein ahnliches Verhalten in Bezug auf
Osteoinduktion/-konduktion und Remodelling zeigt, wurde von Korsch eine Schalentechnik
unter der Verwendung von autologem Dentin (Tooth-Shell-Technique) vorgeschlagen
(KORSCH, 2020). Bei dieser Technik wird analog zur Schalentechnik nach Khoury eine
Dentinschale auf Distanz zum Kieferkammdefekt fixiert und der entstehende Hohlraum mit
partikuliertem Dentin aufgefullt, wodurch groRere Augmentationsbreiten erreicht werden
kdénnen (KHOURY et al., 2010).

2.5. Ziel der Arbeit/ Fragestellung
In der vorliegenden Arbeit sollen zwei Techniken zur lateralen Kieferkammaugmentation, die
Knochenschalentechnik mit Distanzschrauben nach Khoury und die Tooth-Shell-Technique

unter Verwendung von autologem Dentin, verglichen werden. Dabei soll geklart werden:

1. Unterscheiden sich die beiden angewandten Techniken hinsichtlich des Auftretens von
klinischen Komplikationen?

2. Lassen sich mit der Tooth-Shell-Technique nach einer Beobachtungszeit von einem
Jahr vergleichbare Ergebnisse hinsichtlich des Augmentationserfolgs und der
Osseointegration erzielen wie mit der Knochenschalentechnik nach Khoury?

3. Unterscheiden sich die Techniken hinsichtlich des Auftretens von postoperativen
Beschwerden? Insbesondere soll festgestellt werden, ob durch den zur
Knochenentnahme erforderlichen Zweiteingriff, welcher bei der
Knochenschalentechnik nach Khoury notwendig ist und der bei der Tooth-Shell-
Technique entfallt, eine hdhere Beeintrachtigung durch postoperative Schmerzen und

Schwellungen zu verzeichnen ist.
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3. Material und Methodik

3.1. Studiendesign und Studienpatienten

Die der vorliegenden Arbeit zugrunde liegende Untersuchung wurde als prospektive,
randomisierte klinische Studie in einem zweiarmigen Design durchgefiihrt. Im Rahmen dieser
Studie erfolgten im Zeitraum zwischen September 2019 und Dezember 2020 bei insgesamt
20 Studienpatienten laterale Kieferkammaugmentationen mittels Knochenschalentechnik nach
Khoury (Studienarm 1) und einer Schalentechnik unter Verwendung von autologem Dentin
(Studienarm 2).

Gruppe 1 (10 Patienten): BST (Bone-Shell-Technigque)

Laterale Kieferkammaugmentation unter Verwendung einer autologen Knochenschale aus dem
retromolaren Bereich des Unterkiefers mit Distanzschrauben und partikuliertem Eigenknochen
nach Khoury, im Folgenden Bone-Shell-Technique bzw. BST genannt.

Gruppe 2 (10 Patienten): TST (Tooth-Shell-Technique)

Laterale Kieferkammaugmentation unter Verwendung einer autologen Dentinscheibe mit
Distanzschrauben und partikuliertem Dentin, im Folgenden Tooth-Shell-Technique bzw. TST

genannt.

Die Rekrutierung der Studienpatienten und die Durchfiihrung der Eingriffe erfolgten in der
oralchirurgischen Abteilung der Akademie fur Zahnérztliche Fortbildung in Karlsruhe und dem
Zentrum fur Implantologie und Oralchirurgie Prof. Dr. Michael Korsch in Heidelberg.

Samtliche operative Eingriffe wurden vom selben Operateur durchgefihrt.

Die Patienten mussten fir die Teilnahme an der Studie mindestens einen nichterhaltungsfahigen
bzw. nichterhaltungswirdigen Zahn aufweisen. Dabei war es unerheblich, ob sich der Zahn im

Bereich der prospektiven Implantation oder einer anderen Region befand.

Um moglichst vergleichbare Ergebnisse zu erreichen, wurden nur Patienten in die Studie
aufgenommen, die im anterioren Oberkiefer (Regio 14-24) eine Implantatversorgung
winschten und ein Kieferkammdefizit von mindestens 4 mm mit der Notwendigkeit einer

Kieferkammaugmentation aufwiesen.

23



Material und Methodik

3.2. Berufsethische Beratung

Das Studienvorhaben wurde vor Studienbeginn der Ethikkommission der Landesarztekammer
Baden-Wirttemberg vorgelegt. Unter dem Aktenzeichen F-2018-108-Z erging am 16.07.2019
der Beschluss, dass, unter Bezugnahme auf das Statut der Ethikkommission der
Landesarztekammer Baden-Wurttemberg, keine Bedenken hinsichtlich des beantragten
Forschungsvorhabens bestehen. Die Studie wurde im Deutschen Register fir klinische Studien
unter der Studien-Nummer DRKS00017752 registriert.

3.3. Fallzahlkalkulation

Vor der Rekrutierung der Patienten wurde eine Fallzahlkalkulation durchgefiihrt, mit dem Ziel,
den Stichprobenumfang so zu wahlen, dass ein ggf. vorhandener Behandlungseffekt in der
Untersuchung als statisch signifikant erkannt werden kann, aber nicht mehr Patienten als notig
behandelt wirden.

Als Hauptoutcomeparameter wurde in der vorliegenden Untersuchung die mittlere Resorption
der Augmentatbreite in bukko-oraler Richtung nach einem Jahr definiert. Die Schétzung des zu
erwartenden Effekts basierte dabei fur die TST-Gruppe auf Resorptionsraten von autologen
Zahnwurzelaugmentaten nach 6 Monaten von Schwarz et al. (SCHWARZ et al., 2018). Die
Schétzung des zu erwartenden Outcomes der BST-Gruppe beruhte auf den Resorptionsraten
von Knochentransplantaten mit Distanzschrauben nach Khoury nach 12 Monaten aus unserer
Arbeitsgruppe (BARTOLS et al., 2018). Der Berechnung der notwendigen Fallzahl lagen die
Resorptionsraten von Augmentationen bei teilbezahnten Patienten zugrunde. Augmentationen
bei zahnlosen Patienten wurden in der Annahme eines deutlich anderen Resorptionsverhaltens

nicht in die Kalkulation inkludiert.

Um mit einem Signifikanzniveau o von 5% und einem B-Fehlerniveau von 5% (o = 0,05 und
(1-B) = 0,95) Unterschiede zwischen den Gruppen zu erkennen, wurde unter der Annahme einer
mittleren Resorptionsrate von 2,17 mm nach 12 Monaten in der BST-Gruppe und von 0,13 mm
nach 6 Monaten in der TST-Gruppe eine Gesamtzahl von 6 Patienten pro Gruppe berechnet.
Die Berechnung der Stichprobengrofie erfolgte mit dem Statistikprogramm G*Power 3.1
(FAUL et al., 2009).

Um trotz moglicher Drop-outs eine ausreichende Fallzahl zu erreichen, wurde eine

Gruppengrolie von jeweils 10 Patienten pro Gruppe angestrebt.
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3.4. Ein- und Ausschlusskriterien

3.4.1. Einschlusskriterien

O

o

o

o

nicht erhaltungsféhiger bzw. -wirdiger Zahn:
= Zahn aufgrund umfangreichem koronalem Zahnhartsubstanzverlust nicht
restaurierbar oder zur Verankerung von prothetischen Rekonstruktionen
nicht geeignet
= Zahn mit horizontaler oder vertikaler Fraktur
= Zahn mit umfangreichem parodontalem Attachmentverlust und infauster
Prognose (starker Lockerungsgrad, interradikuldrer Knochenabbau,
Knochenabbau bis ins apikale Wurzeldrittel)
= Zahn mit weitreichender Kompromittierung, die nur mit groflem
Aufwand und/oder schlechter klinischer Prognose behandelt werden
kann und der Patient dies ablehnt
Geplante Implantation in der anterioren Maxilla (Regio 14-24)
Transversales Kieferkammdefizit von mindestens 4 mm

Patientenalter zwischen 18 und 75 Jahren

3.4.2. Ausschlusskriterien

O

Z&hne mit umfangreichen Substanzdefekten der Zahnwurzel oder einer fir die
Gewinnung eines Augmentats unzureichenden Zahnmorphologie
Transversales Kieferkammdefizit von weniger als 4 mm

Patienten unter 18 Jahren oder uber 75 Jahren

Patienten, die eine laterale Augmentation ablehnten

Patienten mit allgemeinen Systemerkrankungen

Schwangerschaft oder Stillzeit

Patienten mit Tumorleiden

Patienten mit aktueller oder vorangegangener Radiatio im Kopf-Hals-Bereich
Patienten unter Medikation mit Bisphosphonaten oder anderen Antiresorptiva
Suchterkrankungen

Erkrankungen aus dem Formenkreis der Psychosomatik
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o Patienten mit niedriger Compliance

o Fehlende Einverstandniserklarung

Die Beurteilung des vestibulo-oralen Knochendefizits erfolgte anhand einer prdoperativen
DVT-Aufnahme (50x50 mm). Dabei wurden eine vestibuldre und eine orale Bedeckung mit
Hartgewebe (nativer Knochen oder Augmentat) von jeweils 1,5 mm als Mindestanforderung
definiert. Bei einem angestrebten Implantatdurchmesser von 4,3 mm bedeutete dies eine zu
erreichende Kieferkammbreite von mindestens 7,3 mm. Das Knochendefizit ergab sich aus der
angestrebten Kieferkammbreite abziiglich der Ist-Kieferkammbreite zum Zeitpunkt TO

(Basisuntersuchung).

3.5. Aufklarung der Patienten

Samtliche Patienten, die hinsichtlich der Einschlusskriterien fiir eine Teilnahme an der Studie
geeignet waren, wurden im Vorfeld vom Operateur tber Wesen und Inhalt der Studie sowie
den Eingriff im Detail aufgeklart.

Im Rahmen eines implantologischen Aufklarungsgesprachs wurde den Patienten der
vorliegende Befund anhand von Rontgenaufnahmen sowie intraoral dargestellt. Durch eine
Visualisierung mittels Skizzen wurden den Patienten die Notwendigkeit zur Augmentation und
das operative VVorgehen bei den in der Studie angewandten Techniken erldutert. Den Patienten
wurden aullerdem alternative prothetische Versorgungsmoglichkeiten wie Bricken- oder
Prothesenversorgungen aufgezeigt. Es erfolgte eine ausfihrliche Erlauterung der moglichen
Risiken und Komplikationen des augmentativen und implantologischen Eingriffs sowohl in
mindlicher als auch in schriftlicher Form. Im Einzelnen wurde aufgeklart tber allgemeine
postoperative Risiken und Komplikationen wie Wundschmerz, Schwellung, Nachblutung,
Wundinfektionen und Wundheilungsstérungen, sowie uber eingriffsspezifische Risiken und
Komplikationen ~ wie  Nervenschadigungen mit  passagerem oder dauerhaftem
Sensibilitatsverlust, Verlust des Augmentats bzw. des Implantats und Dehiszenzen. Weiterhin
wurde das Verhalten nach dem Eingriff besprochen. Jedem Patienten wurde dartiber hinaus eine
Patienteninformation mit einer schematisch bebilderten Erlduterung der verschiedenen
Eingriffe  und den  Aufklarungsinhalten = mitgegeben  (Aufklarungsbogen und

Patienteninformation s. Anhang 1).
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Die Patienten wurden dartiber informiert, dass die Eingriffe im Rahmen der Studie durch eine
von der Akademie fir Zahnérztliche Fortbildung Karlsrune abgeschlossene
Probandenversicherung abgedeckt sind, die auch die Patienten im Zentrum flr Implantologie

und Oralchirurgie einschlief3t.

Die Patienten wurden ebenfalls in Kenntnis gesetzt, dass die Speicherung und Verarbeitung der
erhobenen Studienergebnisse gemaR der geltenden Datenschutzgrundverordnung (DSGVO)
und in pseudonymisierter Form erfolge. Die Ergebnisse der Studie wurden ausschlieBlich in
statistischer Aussage formuliert. Es wurden keine Daten verdffentlicht, anhand derer die
Patienten personlich identifiziert werden kénnten. Es wurde tber die Freiwilligkeit hinsichtlich
der Studienteilnahme aufgeklért und dass die Teilnahme jederzeit ohne Nennung von Griinden
und ohne Nachteile fir die medizinische Versorgung widerrufen werden kdnne. Der Patient
willigte mit der Unterschrift einer Einverstandniserklarung in die Teilnahme an der Studie
sowie der Speicherung und Verarbeitung seiner Daten ein (Einverstandniserklarung und

Datenschutzerklarung s. Anhang 2.).

3.6. Randomisierung

Die Aufteilung der Studienpatienten auf die beiden Studienarme erfolgte direkt nach der
Zahnentfernung durch eine einfache Randomisierung mittels Losverfahren. Dazu wurden
jeweils 10 Karten mit der Aufschrift ,,BST* bzw. ,,TST* versehen und einzeln in Umschldge
verpackt. Die Umschldge wurden in einem verschlossenen Behéltnis aufbewahrt. Nach der
Zahnentfernung wurde von einer zahnmedizinischen Fachangestellten ein Umschlag aus dem

Behaltnis gezogen und dem Operateur das Augmentationsverfahren mitgeteilt.

3.7. Entfernung und Aufbereitung der Studienzahne

Die Entfernung der nichterhaltungsfahigen Studienzéhne erfolgte durch vorsichtige
Luxationsbewegungen mit einem Bein’schen Hebel und einer Extraktionszange.
Mehrwurzelige Zéhne wurden zur Schonung des umgebenden Knochens dekapitiert und
anschlieBend die Wurzeln getrennt. Nach der Zahnentfernung wurde zur Stabilisierung des
Blutkoagels ein Kollagenkegel (Parasorb Cone, Resorba, Nurnberg, Deutschland) in das
Alveolarfach eingelegt und mit einer Kreuznaht aus pseudomonofilem, nicht resorbierbarem

Nahtmaterial (Supramid, 4-0, Serag-Wiessner, Naila, Deutschland) fixiert.

Die Zahne wurden im Anschluss an die Zahnentfernung anhand des Studienprotokolls
aufbereitet (Aufbereitungsprotokoll s. Studienprotokoll 3.10). Dabei wurde eine ca. 1-1,5 mm

dicke Scheibe Wurzeldentin aus dem Bereich des gréRten Durchmessers der Wurzel gewonnen
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und der restliche Zahn partikuliert. Nach der anschlieBenden Desinfektion und partiellen
Demineralisierung wurde das aufbereitete Zahnmaterial getrocknet und bei -18°C bis zur
Augmentation gelagert.

3.8. Operationstechniken

Nach der Instruktion des Patienten (ber den Verlauf des operativen Eingriffs und der
Fotodokumentation der Ausgangsituation erfolgte die Lagerung des Patienten auf dem
Behandlungsstuhl. Der Patient spilte selbststandig zwei Minuten den Mund mit einer
0,12%-igen Chlorhexidingluconatlésung (Paroex, Sunstar Gum, Etoy, Schweiz).

Die Andsthesie im Bereich des Unterkiefers fiir die retromolare Knochenentnahme in der
BST-Gruppe erfolgte durch eine Leitungsanasthesie des N. alveolaris inferior mit ca. 1,5 ml
Citocartin 1:100.000 (Articain + Adrenalin 1:100000, Sopira, Heraeus Kulzer, Hanau,
Deutschland) und eine Infiltrationsanasthesie des N. buccalis mit ca. 0,5 ml Citocartin
1:100.000.

Die Andsthesie im Bereich des Oberkiefers erfolgte durch eine Leitungsanésthesie der Nn.
palatini bzw. des N. incisivus mit Citocartin 1:100.000, ca. 0,3 ml pro Seite und
Infiltrationsandsthesie des Plexus dentalis superioris mit ca. 1,5 ml Citocartin 1:100.000. Nach
einer perioralen Hautdesinfektion mit Octenidin-Losung (Octenisept, Schilke-Mayr,

Norderstedt, Deutschland) wurde der Patient mit sterilen Tlichern abgedeckt.

Alle augmentativen Eingriffe wurden durch eine perioperative Antibiose am praoperativen Tag,
am Operationstag und am ersten postoperativen Tag mit Amoxicillin 750 mg in drei tdglichen
Einzeldosen per os (bei vorliegender Penicillinallergie 300 mg Clindamycin in drei taglichen

Einzeldosen) abgeschirmt.

Als analgetische Bedarfsmedikation wurde Ibuprofen 600 mg rezeptiert. AufRerdem wurden die
Patienten instruiert, zur chemischen Plaquekontrolle eine Woche lang morgens und abends mit
einer Octenidin-haltigen Mundspullésung  (Octenident, Schiilke-Mayr,  Norderstedt,
Deutschland) zu spilen.

3.8.1. Augmentation

Die Schnittfiihrung erfolgte bei den beiden zu vergleichenden Techniken durch Bildung eines
Mukoperiostlappens im Defektbereich mit einer krestalen Inzision sowie einem vertikalen
Entlastungsschnitt. Eine Periostschlitzung an der Lappenbasis ermoglichte die

Lappenmobilisation und erleichterte dadurch die spannungsfreie Adaptation der Wundréander.
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Der Wundverschluss nach durchgefiihrter Augmentation erfolgte mittels eines monofilen, nicht

resorbierbaren Nahtmaterials (Supramid 5-0, Serag-Wiessner, Naila, Deutschland).

Nach Abschluss des augmentativen Eingriffs erfolgte eine Rontgenkontrolle im Sinne einer

DVT zur Beurteilung des Augmentats.

Bone-Shell-Technique nach Khoury (BST-Gruppe):

Bei den Patienten, die der BST-Gruppe zugelost worden waren, wurde das autologe
Knochentransplantat durch eine Entnahme aus dem retromolaren Unterkiefer im Bereich der
Linea obliqua externa gewonnen. Zunéchst wurde durch Bildung eines Mukoperiostlappens der
retromolare Knochen dargestellt. Die Inzision erfolgte analog zur Winkelschnittfihrung bei
Weisheitszahnentfernungen im Unterkiefer auf Hohe des distobukkalen Hockers des zweiten
Molaren in einem spitzen Winkel nach distal. Anschlielend wurde die Inzision nach mesial
extendiert und ein vertikaler Entlastungsschnitt auf Hohe der mesialen Wurzel des zweiten
Molaren angelegt. Nach der Mobilisation des Mukoperiostlappens und der Darstellung der
Linea obliqua externa wurde ein den MaRgaben der Planung entsprechendes Knochenstiick
umschnitten. Dies geschah durch zwei vertikale Osteotomien und eine basalhorizontale
Osteotomie mittels rotierender Mikrosagen (Frios MicroSaw, Dentsply Sirona Implants,
Mannheim, Deutschland) sowie durch okklusal-krestale Perforationen mit einem Drillbohrer
(Abb. 2 A). Mit einem Knochenmeil3el wurden mit leichten Hammerschlégen die okklusal-
krestalen Perforationen verbunden und das kortikale Knochenstiick an der so entstandenen
Sollbruchstelle luxiert (Abb. 2 B). Mit einem Spiralbohrer (Pilotbohrer 1, L=41 mm,
@ 2,2mm, Straumann, Basel, Schweiz) wurden aus derselben Region Knochenspéane
gewonnen (Abb. 2 C), die mit einem Knochenfilter (KF-T 3, Schlumbohm, Brokenstedt,
Deutschland) aufgefangen wurden (Abb. 2 D). Die Spenderregion wurde abschlielend
spannungsfrei verndht (Supramid 5/0, Serag-Wiessner, Naila, Deutschland).

Vom diesem kortikalen Knochenblock wurde extraoral mit Hilfe der rotierenden Mikrosége
eine diinne Knochenscheibe von 1-1,5 mm abgetrennt (Abb. 3 A und B). Diese Knochenscheibe
wurde lateral des Knochendefektes mit Osseosyntheseschrauben (stoma®microscrews, Stoma,
Emmingen-Liptingen, Deutschland) auf Distanz fixiert (Abb. 3 C). Der restliche Knochen des
entnommenen Blocks wurde in einer Knochenquetsche (Zepf Dental, Seitingen-Oberflacht,
Deutschland) durch ZerstoRen partikuliert. Der Hohlraum zwischen dem ortsstdndigen
Knochen und der Knochenscheibe wurde mit dem Gemisch des Knochens aus dem
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Knochenfilter und dem partikulierten Knochen aufgefullt (Abb. 3 D). AbschlieRend erfolgte

ein spannungsfreier Wundverschluss mit Supramid 5-0.

Abb. 2: Gewinnung eines autologen Knochenblocks und von Knochenspénen aus der Linea obliqua

externa des retromolaren Unterkiefers

A: Dargestellte Linea obliqua externa mit zwei vertikalen Osteotomien (blaue Pfeile) und einer
basalhorizontalen Osteotomie (gelber Pfeil) sowie okklusal-krestalen Perforationen (griner Pfeil); B:
Luxation des Knochenstucks mit einem Knochenmeif3el; C: Bohrungen in der Kortikalis zur Gewinnung

von kortikalen Knochenspénen; D: Aufgefangene Knochenspane im Knochenfilter
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Abb. 3: Préaparation der Knochenschale und Fixation mit Distanzschrauben

A: Extraorale vertikale Langsteilung des Knochenblocks mit der Microsaw; B: Geteilter Knochenblock;
C: Vestibular in Regio 024 mit zwei Osteosyntheseschrauben auf Distanz fixierte Knochenschale; D: Mit
partikuliertem Knochen und den aufgefangenen Knochenspénen aufgefillter Spaltraum zwischen
Knochenschale und Lagerknochen

Tooth-Shell-Technique (TST-Gruppe)

Bei den Patienten, die der TST-Gruppe zugelost worden waren, wurde die im Vorfeld praparierte
Dentinschale mit Osteosyntheseschrauben analog zur Knochenschalentechnik nach Khoury lateral
des Knochendefekts auf Distanz fixiert (Abb. 4 B und C) und der Raum zwischen Dentinschale
und dem ortsstandigen Knochen mit dem Dentinpartikulat aufgefillt (Abb. 4 D). AbschlieRend
wurde die Wunde spannungsfrei mit Supramid 5-0 vernéht.
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Abb. 4: Tooth-Shell-Technique

A: Gereinigter Zahn mit abgetrennter Zahnscheibe; B: Mit Osteosyntheseschrauben auf Distanz fixierte
Zahnscheiben in frontaler Ansicht Regio 022; C: Mit zwei Osteosyntheseschrauben auf Distanz fixierte
Zahnscheiben in okklusaler Ansicht; D: Mit partikuliertem Dentin aufgefillter Spaltraum zwischen
Zahnschale und Lagerknochen

3.8.2. Implantation

Nach einer Einheilzeit des Augmentats von drei Monaten erfolgte in beiden Gruppen die
Implantatinsertion. Uber einen Mukoperiostlappen mit einer krestalen Inzision und einem
vertikalen Entlastungsschnitt wurde die augmentierte Region dargestellt (Abb. 5 B) und die
Osteosyntheseschrauben entfernt. Nach Evaluation der Kieferkammbreite und Feststellung
einer ausreichenden Breite wurde die Pilotbohrung durchgefihrt.

Im Anschluss erfolgte die Aufbereitung des Implantatlagers und das Einbringen des Implantats
gemal Protokoll des Herstellers. Es wurden im Rahmen der Studie ausschlieBlich Astra EV-

(Astra Tech Implant System, Dentyply-Sirona, Bensheim, Deutschland) und Conelog-
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Implantate (Conelog Screw Line, Camlog, Wimsheim, Deutschland) inseriert. Die Implantate
wurden alle auf Hartgewebsniveau (nativer Knochen bzw. Augmentat) inseriert, so dass die
Implantatoberflache allseitig von Knochen bzw. Augmentat bedeckt war (Abb. 5 C).

Nach dem Verschluss des Implantats mittels einer Deckschraube und der anschlief}enden
Wundtoilette mit steriler isotoner Kochsalzlésung erfolgte der spannungsfreie Wundverschluss
mit Supramid 5-0 (Abb. 5 D). Nach Abschluss des operativen Eingriffs wurde eine
Rontgenkontrolle im Sinne einer digitalen Volumentomographie zur Beurteilung der
Implantation durchgefuhrt. Die Analgesie und die chemische Plaquekontrolle erfolgten analog

zum augmentativen Eingriff.

Abb. 5: Implantation

A: Kieferkamm Regio 022 in okklusaler Ansicht; B: freigelegter Kieferkamm vor Entfernen der
Osteosyntheseschraube in okklusaler Ansicht; C: inseriertes Implantat auf Knochen- bzw.
Augmentatniveau nach Einbringen der Deckschraube in okklusaler Ansicht; D: Kieferkamm nach

Wundverschluss in okklusaler Ansicht
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3.8.3. Freilegung der Implantate

Nach einer dreimonatigen Einheilzeit wurden die Implantate tiber eine krestale Inzision ohne
Entlastungsinzisionen freigelegt und ein Gingivaformer eingebracht. Der Wundverschluss
wurde mit Supramid 5-0 durchgefihrt. Bei einer ausreichenden Sekundarstabilitat
(Implantatstabilitat, s. 3.9.) erfolgte nach der Weichgewebsheilung nach ca. 3-4 Wochen die
prothetische Versorgung.

3.9. Evaluation der Implantatstabilitat

Bei der Implantatstabilitat wird generell zwischen der Primarstabilitat bzw. der mechanischen
Stabilitat direkt nach der Implantatinsertion und der sekundéren bzw. biologischen Stabilitét
nach abgeschlossener Osseointegration unterschieden. Zur Evaluation der Primarstabilitét
wurde in der vorliegenden Untersuchung das Drehmoment beim Eindrehen des Implantats
(insertion torque) in das préaparierte Implantatbett mit dem Implantatmotor (Implantmed, W&H,
Biirmoos, Osterreich) gemessen. Dazu wurde der héchste Wert beim Eindrehen, d.h., das

maximale Drehmoment am Implantatmotor, abgelesen und dokumentiert (Abb. 6 C und D).

Zusétzlich wurde eine Resonanzfrequenzanalyse (RFA) direkt nach der Implantation zur
Bestimmung der Primérstabilitdt und nach der Implantatfreilegung zur Bestimmung der
Sekundarstabilitdt durchgefuhrt. Fir die RFA wurde ein implantatsystemspezifischer
Messadapter (MulTipeg™, Integration Diagnostics Sweden AB, Go6teburg, Schweden) mit
einem Eindrehinstrument (MulTipeg™ Driver, Integration Diagnostics Sweden AB, Géteburg,
Schweden) in das Implantat eingeschraubt und handfest angezogen (ca. 6-8 Ncm). Uber ein
Handstiick (Neoss PenguinR™, Integration Diagnostics Sweden AB, Goteburg, Schweden)
wurde kontaktlos ein piezoelektrisch generierter magnetischer Impuls in das Implantat
weitergeleitet (Abb. 6 A). Je nach Ausmal} des Knochen-Implantat-Kontaktes und der Dichte
des periimplantaren Gewebes andert sich die applizierte Frequenz (MEREDITH, 1998). Diese
Frequenzénderung wird vom Handstiick aufgenommen und durch einen reziproken
piezoelektrischen Effekt in eine elektrische Spannung umgewandelt. Der Messwert wird als
dimensionsloser Wert, dem Implantatstabilitdtsquotienten (ISQ), auf einer Skala von 1-100
angezeigt (Abb. 6 B), wobei hohe ISQ-Werte mit einer hohen Implantatstabilitat korrelieren.
Fir 1SQ-Werte zwischen 60 und 70 wird in der wissenschaftlichen Literatur eine mittlere
Stabilitat und fur Werte tber 70 eine hohe Stabilitat angenommen (SENNERBY, 2013).

In der vorliegenden Untersuchung wurden Implantate, die zum Zeitpunkt der Freilegung einen

ISQ-Wert grofier als 60 aufwiesen, fir die prothetische Versorgung freigegeben.
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Abb. 6: Evaluation der Implantatstabilitat

A: eingeschraubter MulTiPeg-Messadapter in Regio 025, die Messspitze des Penguin-Handstiickes ist am
rechten Bildrand zu sehen; B: Penguin-Handstiick mit digitaler Anzeige des I1SQ-Wertes (in diesem Fall
ISQ=77); C: Eindrehen des Implantats in den Implantatstollen; D: Anzeige der Verlaufskurve des

Einbringdrehmoments am Implantatmotor, mit Markierung des maximalen erreichten Drehmoments (in
diesem Fall 20 Ncm)
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3.10. Studienprotokoll

Préaoperativ:

Feststellung der Eignung zur Studienteilnahme
Aufklarung Gber Studienteilnahme (siehe 3.5.)
Aufklarung tber die operativen Eingriffe
Entfernung des nicht erhaltungsféhigen Zahnes
Aufbereitung des extrahierten Zahnes:

o Entfernung von Fremdmaterial (Krone, Fillungsmaterial), anhaftendem
Weichgewebe (Parodontalligament, Pulpa), Debris und Wurzelzement mit einem
diamantierten Praparationsschleifkdrper mit 110 um Kdérnung (Gebr. Brasseler,
Lemgo, Deutschland) unter Kuhlung mit steriler Kochsalzlésung (Abb. 6 A)

o Préparation einer 1-1,5 mm breiten Dentinscheibe mittels einer rotierenden,
diamantierten Mikrosage (Frios MicroSaw, Dentsply Sirona Implants, Mannheim,
Deutschland) (Abb. 6 B, C, D). Es handelt sich hierbei um das gleiche
Instrumentarium, welches bei Gruppe 1 fur die Préparation der Knochenscheibe

verwendet wird.
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Abb. 7: Préparation der Zahnscheibe in der TST-Gruppe

A: Entfernung von Fremdmaterial, anhaftendem Weichgewebe, Debris und Wurzelzement mit einem
diamantierten Prdparationsschleifkérper; B: Préparation der Zahnscheibe mit einer diamantierten
Mikrosége; C: praparierte Zahnscheibe und restliche Zahnhartsubstanz; D: Zahnscheibe in seitlicher
Aufsicht

o Partikulieren des verbleibenden Dentins mit einem sterilen Einweg-Mahlwerk
(Smart Dentin Grinder, Kometa Bio, Creskill, USA, siehe Abb. 4) auf 300-1200 pum
Partikelgrofie (Abb. 7 A)

o Einlage der Dentinscheibe und des Partikulats fir 10 Minuten in ein steriles,
verschlie3bares Dappenglas mit einer Losung aus Natriumhydroxid (0,5 N, 4 ml) und
Ethanol (20 Vol.%, 1ml) (Dentin Cleanser, Kometa Bio, Creskill, USA); Aufnahme
des Uberstandes mit steriler Gaze nach Einwirkzeit

o Reinigung mit phosphatgepufferter Kochsalzlésung (Dulbecco’s Phosphat Buffered
Saline, Kometa Bio, Creskill, USA) fir 3 Minuten durch Einlage und manuelles

Aufschiitteln; Aufnahme des Uberstandes mit steriler Gaze
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o Einlage fur weitere 2 Minuten in eine 10%ige EDTA-L6sung (EDTA solution,
Kometa Bio, Creskill, USA)
o Nach der Einwirkzeit nochmals Reinigung fur 3 Minuten in phosphatgepufferter

Kochsalzlésung durch Einlage und Aufschitteln

Abb. 8: Aufbereitung des Zahnmaterials

A: Steriles Einweg-Mahlwerk (Smart Dentin Grinder) mit Zahnteilen; B: Partikulat nach Mahlvorgang in
Auffangkassette; C:  Aufbereitungslésungen  (rot:  Natriumhydroxid-Lésung, 0,5M;  grin:
phosphatgepufferte Kochsalzlésung; blau: EDTA-L&sung, 10%); D: Zahnscheibe und Partikulat in
Dappenglas

o Trocknen der Dentinscheibe und des Dentinpartikulats auf einer Heizplatte bei 38 °C
o Lagerung der aufbereiteten Dentinscheibe und des Partikulats bis zur Augmentation
bei -18 °C in einem sterilen verschlielbaren Gefal (Eppendorf Conical Tube,
Eppendorf AG, Hamburg, Deutschland), beschriftet mit Patientenname und

Patientennummer
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klinische und radiologische Untersuchung (DVT 50x50 mm) 3 Monate nach
Zahnentfernung (TO)

Reevaluation der Eignung zur Studienteilnahme

virtuelle Implantatplanung anhand der dreidimensionalen Bildgebung zur Bestimmung des

Knochen- und Weichteildefizits und der Grolie des Augmentats

Fotodokumentation der Ausgangssituation

Augmentation (3 Monate nach Zahnentfernung) (T1)

Augmentation (siehe 3.7.2.)
Fotodokumentation
Zeitmessung der Behandlungsdauer

Rdntgenkontrolle (DVT 50x50 mm) und radiologische Vermessung des Augmentats

Postoperativ (nach Augmentation)

Dokumentation der postoperativen Schmerzen und der postoperativen Schwellung bis
zum 28. postoperativen Tag mittels visueller Analogskalen (s. Abb. 6) und des
Analgetikaeinsatzes bis zum 14. postoperativen Tag

Dokumentation von Dehiszenzen, Wundheilungsstoérungen und anderen Auffélligkeiten bis

zum Zeitpunkt der prothetischen Versorgung des Implantats

Implantation (3 Monate nach Augmentation) (T2)

Fotodokumentation
Klinische Vermessung der Kieferkammbreite

Insertion des Implantats nach Protokoll des Implantatherstellers und Dokumentation des

Einbringdrenmoments (Implantmed, W&H, Biirmoos, Osterreich)

Messung der Implantatstabilitat mittels Resonanzfrequenzanalyse (Neoss Penguin,
Integration Diagnostics Sweden, Géteborg, Schweden)

Dokumentation des Herstellers, der L&nge und des Durchmessers des Implantats

Rontgenkontrolle (DVT 50x50 mm) nach Implantation
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Postoperativ (nach Implantation):
e Waundkontrolle nach 1, 3, 7, 14 und 28 Tagen

e Dokumentation von Schmerzen und Schwellung bis zum 28. postoperativen Tag mittels
visueller Analogskalen und Analgetikaeinsatz bis zum 14. postoperativen Tag durch die

Patientin / den Patienten
e Implantatfreilegung 3 Monate nach Implantation (T3):

o Messung der Implantatstabilitdt mittels Resonanzfrequenzanalyse
(Neoss Penguin, Integration Diagnostics Sweden AB, Goteborg,
Schweden)

o Klinische Beurteilung des periimplantdren Knochenniveaus in
Relation zur Implantatschulter mittels Sondierung mit einer
Parodontalsonde im mesialen, distalen, oralen und vestibuléren
Aspekt

o Rontgenkontrolle (DVT 50x50 mm)
e Prothetische Versorgung des Implantats
e Ein-Jahres-Kontrolle 12 Monate nach Augmentation (T4):
o Rontgenkontrolle (DVT 50x50 mm)
o Kilinische Untersuchung:

= Messung der periimplantdren  Sondiertiefen  mittels
Sondierung mit einer Parodontalsonde im mesialen, distalen,
oralen und vestibularen Aspekt

= Dokumentation von Blutung auf Sondieren

= Messung der Breite der vestibuldren, befestigten,
periimplantaren Schleimhaut (Marginalsaum bis

mukogingivale Grenzlinie)
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3.11. Erfassung postoperativer Beschwerden

Die Patienten wurden gebeten, die postoperativen Beschwerden (Schmerzen/Schwellung) nach
dem augmentativen Eingriff sowie den Schmerzmittelverbrauch zu dokumentieren. Hierzu
erhielten sie nach dem Eingriff einen Dokumentationsbogen (s. Anhang 3), auf dem die
postoperativen Schmerzen und die wahrgenommene Schwellung zu erfassen waren. Die
Dokumentation erfolgte auf einer visuellen Analogskala (VAS) (Abb. 6) zu definierten
Zeitpunkten (1., 3., 7., 14. und 28. postoperativer Tag). Fir auftretende Schmerzen und

Schwellung wurde jeweils eine separate VAS verwendet.

Die in der vorliegenden Untersuchung verwendete VAS ist eine 100 mm messende, unskalierte
Linie, deren linker Endpunkt mit ,, keine Schmerzen* bzw. , keine Schwellung* und deren
rechter Endpunkt mit ,, unertrdgliche Schmerzen*“ bzw. ,, unertrdgliche Schwellung “ beschriftet
sind. Der Patient markierte durch einen vertikalen Strich mit einem Stift auf der Linie das
Ausmald der Schmerzen bzw. der Schwellung. Um eine Validierung der Datenaufnahme der
postoperativen Beschwerden zu gewahrleisten, wurden alle Patienten standardisiert aufgeklart.
Da postoperative Beschwerden und Schwellungen tageszeitabhé&ngig variieren, wurden die
Patienten angewiesen, die VAS zur Mittagszeit vor der Einnahme von Analgetika auszufullen.

Zusétzlich war die Patientin / der Patient angehalten, die Anzahl eingenommener Tabletten der
taglich eingenommenen, analgetischen Bedarfsmedikation vom 1. bis zum 15. postoperativen

Tag zu dokumentieren.

Die Auswertung der VAS erfolgte nach dem 28. postoperativen Tag. Hierflr wurde die Strecke

zwischen ,,keine Beschwerden* und der Markierung in Millimetern gemessen.

Keine Schmerzen unertrigliche Schmerzen

»
L

Abb. 9: Visuelle Analogskala (VAS)

Die Evaluation der postoperativen Beschwerden und des Analgetikaverbrauchs entspricht dem

von Korsch et al. publizierten Protokoll zur Bewertung der Patientenwahrnehmung von
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postoperativen Beschwerden nach Knochenentnahme fir laterale Kieferkammaugmentationen
(KORSCH et al., 2014).

3.12. Erfassung klinischer Komplikationen

Ereigneten sich Komplikationen im Zeitraum zwischen dem augmentativen Eingriff und der
Verlaufskontrolle ein Jahr nach dem augmentativen Eingriff, wurden diese dokumentiert. Dabei
wurde zwischen dem Zeitpunkt des Ereignisses (Fruh- und Spatkomplikationen) und der
Schwere der Komplikation (schwerwiegende/nicht-schwerwiegende  Komplikation)
differenziert.

Als Frihkomplikationen wurden Komplikationen definiert, die bis zum Zeitpunkt der
prothetischen Versorgung eingetreten waren. Komplikationen, zu denen es zwischen der
prothetischen Versorgung des Implantats und dem Beobachtungsende nach einem Jahr kam,
wurden als Spatkomplikationen bezeichnet.

Schwerwiegende Komplikationen waren definitionsgemaR Komplikationen, die mit einem
Verlust des Augmentats durch Infektion oder durch eine starke Resorption einhergingen, so
dass die Insertion eines Implantats nicht oder nur durch weitere augmentative Manahmen

maoglich war. Ein Implantatverlust wurde ebenfalls als schwerwiegende Komplikation gewertet.

Samtliche Komplikationen, die eine spatere Implantation sowie die Einheilung des Implantats
selbst nicht negativ beeinflussten, wie Infektionen, Wundheilungsstérungen, Nahtdehiszenzen

und temporare Sensibilitatsstorungen, wurden als nicht-schwerwiegend bezeichnet.

3.13. Radiologische Auswertung

Zur Beurteilung des periimplantaren Knochens wurden nach der Augmentation (T1), nach der
Implantation (T2), nach der Freilegung (T3) und ein Jahr nach der Augmentation (T4) DVT-
Aufnahmen mit einem Volumen von 50x50 mm (PaX-Duo3D, Orange Dental, Biberach an der
RiB, Germany) angefertigt. Die Auswertung der DVT erfolgte mit Ez3D Plus Software (Vatech
Co. Ltd., Hwaseong-si, Korea). Sadmtliche Messungen wurden dreimal durchgefiihrt und aus

den Messwerten jeweils das arithmetische Mittel gebildet.

Beurteilt wurden bei der radiologischen Auswertung:

e das approximale Knochenniveau in Relation zur Implantatschulter

o die transversale Kieferkammbreite 2 und 4 mm unterhalb der Implantatschulter
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e die Starke der vestibularen und oralen Knochenlamelle 2 und 4 mm unterhalb der

Implantatschulter

3.13.1. Approximales Knochenniveau in Relation zur Implantatschulter

Die Beurteilung des approximalen Knochenniveaus zum Nachweis eines horizontalen
Knochenverlustes erfolgte in einer tangential zum Kieferkamm orientierten Schnittebene. Die
Schnittebene wurde dabei durch den Implantatmittelpunkt gelegt (Abb. 10 A). Es wurde
beurteilt, ob die Implantatoberflache im mesialen und distalen Anspekt vollstandig von
Knochen bedeckt war (Abb. 10 B). In Féllen, bei denen die Implantatoberflache nicht
vollstandig knochern bedeckt war, wurde der Abstand vom ersten Implantat-Knochenkontakt

bis zur Implantatschulter in Millimeter gemessen. Hierbei wurde jeweils nur der héhere Wert

in die statistische Auswertung einbezogen.

Abb. 10: Evaluation des approximalen Knochenniveaus

A: Tangential zum Kieferkamm orientierte Schnittebene (orangene Linie); B: Ansicht von sagittal, im
dargestellten Fall ist die Implantatoberflache im mesialen und distalen Aspekt vollstdndig von Knochen
bedeckt.
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3.13.2. Transversale Kieferkammbreite und Breite der vestibularen bzw. oralen Lamelle
Zur Beurteilung der transversalen Kieferkammbreite und der Stérke der vestibuldren bzw. der
palatinalen Lamelle wurde die Schnittebene in der Mitte des Implantatkorpers in vestibulo-

oraler Richtung, d. h. senkrecht zum Kieferkamm, gewéhit.

Damit die Messwerte der transversalen Kieferkammbreite vergleichbar waren, mussten die
Messungen stets auf gleicher Hohe erfolgen. Als Referenzpunkt fiir die Messung zum Zeitpunkt
T1 (nach der Augmentation) wurde der hochste Punkt des Alveolarkamms herangezogen. Zu
den Zeitpunkten T2 (nach der Implantation), T3 (bei der Freilegung) und T4 (ein Jahr nach der
Augmentation) wurde der hochste Punkt der Implantatschulter als Referenzpunkt gewahlt.
Gemessen wurde die transversale Kieferkammbreite 2 mm (L2) und 4 mm (L4) unterhalb des
Referenzpunktes (Abb.11 A).

Ergénzend wurden zu den Zeitpunkten T2, T3 und T4 die Dicke der vestibularen und der oralen
Lamelle gemessen. Die Messungen erfolgten, wie bereits bei der transversalen
Kieferkammbreite, 2 mm und 4 mm unterhalb des Referenzpunktes (Abb. 11 B). Als

Referenzpunkt diente auch hier der hdchste Punkt der Implantatschulter.

Abb. 11: Messung der transversalen Kieferkammbreite und der vestibularen bzw. oralen Knochenlamelle

A: Messung der transversalen Kieferkammbreite 2 mm und 4 mm (gelbe Pfeile) unterhalb der
Implantatschulter (blaue Linie); B: Messung der Breite der bukkalen und oralen Knochenlamelle 2 mm

und 4 mm (gelbe Pfeile) unterhalb der Implantatschulter (blaue Linie);
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Um die Reproduzierbarkeit bei der Einstellung der Ebenen sicherzustellen, wurde ein
transvelrsaler Screenshot angefertigt. Die Ebene der darauffolgenden Messungen wurde

anhand dieser Dokumentation ausgerichtet.

3.14. Statistische Auswertung
Die erhobenen Daten wurden mittels Kolomogorov-Smirnov-Tests auf das Vorliegen einer

Normalverteilung untersucht.

Die Daten, bei denen keine Normalverteilung vorlag, wurden mit einem nichtparametrischen
Testverfahren im Sinne eines Mann-Whitney-U-Test verglichen. Der Vergleich von
Mittelwerten normalverteilter Daten wurde mittels Zweistichproben-t-Tests bzw. mittels eines
gepaarten t-Tests durchgefiihrt. Kategorische Daten wurden mittels Kreuztabellen verglichen

und die statistische Signifikanz anhand des Fishers-Exact-Tests ermittelt.

Zusammenhange zwischen zwei metrisch skalierten Variablen wurden anhand des
Korrelationskoeffizienten nach Pearson und zwischen kategorischen und metrischen Variablen

anhand des Eta-Koeffizienten bestimmt.

Alle Auswertungen wurden auf Patientenebene berechnet. Dies entsprach in dieser Studie der

Implantat-Ebene.

Die Datenerfassung erfolgte mit Microsoft Excel und die statistische Auswertung mit IBM
SPSS Statistics 28.0.0.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) unter Windows 10.
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4. Ergebnisse

4.1. Studienpopulation

Die Studienpopulation bestand aus 20 Patienten, welche randomisiert auf zwei Gruppen zu je
zehn Patienten verteilt wurden. Die Alters- und Geschlechterverteilung der Patienten ist in
Tabelle 3 dargestellt. Das mittlere Alter der Studienpopulation lag bei 57,1 Jahren. Es bestand

kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der Altersverteilung.

Tab. 3: Alters- und Geschlechtsverteilung der Patienten zum Zeitpunkt der Augmentation

Studienpopulation

Gesamt Gruppe 1 Gruppe 2 p-Wert
BST TST ANOVA
Alter [Jahre]
Mittelwert (SD) 57,1 (11,5) 54,1(14,6) 60,0 (6,7) 0,258
Spanne 20,3-74,2 20,3-70,1 52,0-74,2
Geschlecht m w m w m w
n 13 7 7 3 6 4

n = Anzahl, m = mannlich, w =weiblich, SD = Standardabweichung

4.2. Klinische Dokumentation der Augmentation

4.2.1. Augmentationsregionen nach Zahngruppen

Im Rahmen der Studie wurden in 20 Regionen Augmentationen durchgefiihrt. Davon waren 14
Augmentationen (70%) im Frontzahngebiet (Regio 012-022), eine in der Eckzahnregion (5%)
und funf (20%) im Pramolarengebiet (Regio 015-014 bzw. 024-025).

Alle entfernten Zahne waren nicht erhaltungsfahig bzw. - wirdig und waren gegeniiber dem
Mundhohlenmilieu exponiert. Die verwendeten Zahne wiesen entweder eine Fraktur auf (n=3),
waren umfangreich  parodontal kompromittiert (n=4), aufgrund umfangreicher
Zahnhartsubstanzschédden nicht restaurierbar (n=1) oder aufgrund einer endodontischen
Komplikation nicht erhaltungsfahig (n=2). Funf Zahne, die zur Augmentation verwendet

wurden, wiesen eine Wurzelfullung auf.
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4.2.2. Kieferkammbreiten

Die mittlere klinisch gemessene Kieferkammbreite der gesamten Studienkohorte vor der
Augmentation war 2,2+1,5 mm. In der BST-Gruppe zeigte sich dabei eine mittlere
praaugmentative Kieferkammbreite von 2,0+£1,33 mm und bei der TST-Gruppe von
2,51, 7 mm. Es bestand kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den beiden
Studiengruppen (p=0,520). Die mittlere klinisch gemessene Kieferkammbreite nach
Augmentation belief sich fir die gesamte Studienkohorte auf 9,1+1,2 mm. Die durch die
Augmentation erreichte mittlere Kieferkammbreite war in der BST-Gruppe mit 8,9+1,1 mm
etwas groRer als bei der TST-Gruppe mit 9,3+£1,3 mm. Ein signifikanter Unterschied zwischen

den Untersuchungsgruppen war jedoch nicht festzustellen (p=0,458).

Dies ergibt einen mittleren klinischen Zuwachs der Kieferkammbreite von 6,9+1,9 mm in der
BST-Gruppe und 6,8+1,9 mm in der TST-Gruppe.

Die mittlere Abweichung der radiologisch bestimmten Kieferkammbreite von den klinisch
gemessenen Kieferkammbreiten lag bei 0,3+0,8 mm. Eine statistisch signifikante Abweichung
der Mittelwerte konnte nicht festgestellt werden (gepaarter t-Test, Korrelation 0,766; df 19;
T 1,619; p=0,122).

4.2.3. Eingriffsdauer

Die mittlere Eingriffsdauer fir die Knochenentnahme und die Augmentation in der
BST-Gruppe lag bei 35,7+£9,78 Minuten und bei der TST-Gruppe bei 26,3+8,8 Minuten. Bei
der TST-Gruppe wurde die Zeit der Zahnaufbereitung nicht in die Operationszeit mit
einberechnet, da diese drei Monate zuvor extraoral erfolgte. Der Unterschied war statistisch
signifikant (ANOVA F=5,019, df 1, p=0,037%).

4.3. Klinische Dokumentation der Implantation

Die Implantation erfolgte im Mittel 97+£10,9 Tagen nach dem augmentativen Eingriff. Bei allen
Patienten war ein ausreichend dimensionierter Kieferkamm vorzufinden, der eine regelgerechte
Insertion eines konventionellen Titanimplantats erlaubte. Die Augmentate zeigten sich nach der
Darstellung durch Bildung eines Mukoperiostlappen makroskopisch homogen durchbaut. Es
war bei allen Augmentaten in der klinischen Inspektion eine makroskopisch erkennbare
Integritdt zwischen Augmentat und Augmentatlager zu dokumentieren. Bei der Praparation des

Implantatbetts stellte sich bei allen Féllen eine vitale Blutung dar.
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4.3.1. Implantattypen

Im Rahmen der Studie kamen als Implantatsysteme Astra Tech Implant System™ EV
(Dentsply-Sirona, York, USA) und Conelog ® (Altatec GmbH, Wimsheim, Deutschland) zur
Anwendung. Es wurden 17 Astra Tech EV Implantate und drei Conelog-Implantate inseriert.

Die nachfolgende Tabelle 4 gibt einen Uberblick tiber die verwendeten Implantattypen.

Tab. 4: Ubersicht der einzelnen Patienten mit Geschlecht, Alter, Gruppenzugehorigkeit, Implantatsystem,

Implantatlange und -durchmesser

Patient Geschlecht  Alter  Regio Technik Implantatsystem Implantat- Implantat-
Nr. durchmesser lange
[mm] [mm]
Patient 1 m 74 12 Dentin Astra Tech EV 3,6 11
Patient 2 w 70 21 Knochen Astra Tech EV 3,6 11
Patient 3 m 59 11 Dentin Astra Tech EV 3,6 11
Patient 4 w 59 24 Dentin Conelog 3,8 11
Patient 5 w 68 12 Dentin Astra Tech EV 3,6 11
Patient 6 m 66 12 Knochen Astra Tech EV 3,6 11
Patient 7 m 55 14 Dentin Astra Tech EV 4,2 11
Patient 8 m 61 14 Knochen Astra Tech EV 4,2 11
Patient 9 m 20 11 Knochen Conelog 3,8 11
Patient 10 m 58 11 Knochen Astra Tech EV 4,2 11
Patient 11 w 56 22 Knochen Astra Tech EV 3,6 11
Patient 12 w 56 14 Dentin Astra Tech EV 3,6 11
Patient 13 m 43 21 Knochen Astra Tech EV 3,6 11
Patient 14 w 64 22 Knochen Astra Tech EV 3,6 11
Patient 15 w 60 12 Dentin Astra Tech EV 3,6 11
Patient 16 m 54 11 Dentin Astra Tech EV 4,2 11
Patient 17 m 54 22 Knochen Astra Tech EV 4,2 11
Patient 18 m 45 13 Knochen Conelog 3,8 11
Patient 19 m 60 14 Dentin Astra Tech EV 3,6 11
Patient 20 m 52 22 Dentin Astra Tech EV 3,6 11

m = mannlich, w =weiblich, mm= Millimeter
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4.3.2. Bestimmung der Primarstabilitat

Das mittlere maximale Einbringdrehmoment bei der Implantation lag bei 12,7+9,5 Ncm. In der
BST-Gruppe konnte mit 14,6+£11,7 Ncm im Mittel ein geringfligig hoheres maximales
Einbringdrehmoment erreicht werden als in der TST-Gruppe mit 10,8+6,7 Ncm. Ein statistisch

signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen war nicht festzustellen (p=0,383).

Die korrespondierenden Werte fur die Resonanzfrequenzanalyse lagen im Mittel bei einem
ISQ-Wert von 60,4+11,4. Dabei waren fir die BST-Gruppe erneut geringfiigig hohere Werte
als fur die TST-Gruppe festzustellen (BST: 63,1£9,6; TST: 57,7£12,9). Ein statistisch
signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen war hier ebenso nicht festzustellen
(p=0,301).

4.4. Klinische Dokumentation der Implantatfreilegung
Die Freilegung der Implantate erfolgte im Mittel 96+17,5 Tage nach der Implantation.

4.4.1. Periimplantéares Knochenniveau

Das klinisch evaluierte periimplantdre Knochenniveau befand sich bei der Freilegung an allen
Implantaten zirkumferent auf Hohe der Implantatschulter. Die Sondierung im mesialen,
distalen, vestibuldren und oralen Aspekt ergab an keinem der Implantate einen Anhalt auf einen

periimplantaren Knochenabbau.

4.4.2. Bestimmung der Sekundarstabilitat

Der mittlere 1SQ-Wert bei Implantatfreilegung betrug 75,6+7,7. Lediglich bei einer Patientin
aus der TST-Gruppe lag der ISQ mit 54 unterhalb des Wertes 60, welcher als Grenzwert fir
eine versorgungsfahige Implantatstabilitat festgelegt wurde. Bei dieser Patientin wurde nach
drei Monaten nochmals der 1SQ-Wert bestimmt. Dabei stellte sich ein ISQ-Wert > 60 dar, so

dass eine prothetische Versorgung zu diesem Zeitpunkt erfolgen konnte.

Der mittlere 1SQ der BST-Gruppe war dabei mit 78,2+4,4 geringfigig htéher als bei der TST-
Gruppe mit 73,1+9,6. Es bestand kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen
(p= 0,143). Die mittlere Zunahme des ISQ zwischen Implantation und Freilegung lag bei
15,2+11,7 (BST-Gruppe: 15,1+£8,1; TST-Gruppe 15,4+14,9) und war in beiden Gruppen
statistisch signifikant (p=<0,001, gepaarter T-Test). Zwischen den beiden Gruppen war kein
Unterschied bei der Zunahme der Implantatstabilitat festzustellen (p=0,956). Die Werte sind in
der nachfolgenden Tabelle 5 dargestelit.
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Tab. 5: Ubersicht der Implantatstabilitatsquotienten zum Zeitpunkt der Implantation und der

Implantatfreilegung

Studienpopulation Zwei-
Stichproben-
t-Test
Gesamt Gruppe 1 Gruppe 2 p-Wert
BST TST
1SQ bei Implantation T2 (SD) 60,4 (11,4)  63,1(96)  57,7(12,9) 0, 301
1SQ bei Implantatfreilegung T3 (SD) 75,6 (7,7) 78,2 (4,4) 73,1 (9,6) 0,143
Veranderung T2-T3 (SD) 15,2 (11,7) 15,1 (8,1) 15,4 (14,9) 0,956

ISQ= Implantatstabilitatsquotient, SD= Standardabweichung

Es zeigte sich keine statistisch signifikante Korrelation zwischen dem 1SQ bei der Implantation
als MaR flr die Primarstabilitat und dem ISQ zum Zeitpunkt der Implantatfreilegung als Maf
flr die Sekundarstabilitat (Pearson r=0,297, p=0,203). Die Korrelation ist im nachfolgenden

Streudiagramm (Abb. 12) grafisch dargestelit.

a0

a0

I1SQ Implantation

40

30
50 &0 70 80 a0
I1SQ Freilegung
Abb. 12: Streudiagramm Korrelation zwischen 1SQ zum Zeitpunkt der Implantation und 1SQ zum

Zeitpunkt der Implantatfreilegung
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4.5. Patientenwahrnehmung postoperativer Beschwerden

4.5.1. Postoperative Schmerzen nach Augmentation

Die postoperativen Schmerzen wurden in beiden Gruppen am ersten postoperativen Tag am
groften angegeben. Mit Ausnahme eines Patienten aus der BST-Gruppe, der mit einem VAS-
Wert von 71 eine starke Schmerzsensation auffiihrte, verzeichneten alle Patienten nur
geringfugige Beschwerden mit einem VAS-Wert < 20. Es war zu keinem Zeitpunkt ein
signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen festzustellen (Tag 1: p=0,528, Tag 3:
p=0,191, Tag 7: p=0,587, Tag 14: p=0,897, Tag 28: p=0,122; Mann-Whitney-U-Test). In
Abbildung 13 sind die VAS-Werte in Millimeter als Boxplot-Grafik visualisiert.
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Abb. 13: Boxplot-Diagramm zur Darstellung der postoperativen Schmerzen nach Augmentation

VAS-Werte in Millimeter mit Median und Standardabweichung fiir die postoperativen Schmerzen vom
ersten bis 28. postoperativen Tag

4.5.2. Postoperative Schwellung nach Augmentation
Die postoperative Schwellung wurde im Vergleich zu den postoperativen Schmerzen als
deutlich starker wahrgenommen. Die Patienten der BST-Gruppe gaben mit einem medianen
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VAS-Wert von 40 die starkste Schwellung am dritten postoperativen Tag an, wéhrend die
Schwellung mit einem medianen VAS-Wert von 14 am ersten postoperativen Tag noch geringer
ausfiel.

Die Patienten, bei denen eine Augmentation mit autologem Dentin durchgefiihrt wurde,
vermerkten die starkste Schwellung mit einem medianen VAS-Wert von 52 hingegen am ersten
postoperativen Tag. Die Schwellung nahm danach kontinuierlich ab. Zum Befragungszeitpunkt
nach einer Woche gab die Gruppe, bei der eine Augmentation mit autologem Dentin
durchgefuhrt wurde, eine signifikant starkere Schwellung an (p= 0,048, Mann-Whitney-U-
Test).

An den anderen Tagen war kein statistisch signifikanter Unterschied auszumachen (Tag 1:
p=0,210; Tag 3: p=0,531; Tag 14: p=0,387; Tag 28: p=1,000). In der nachfolgenden Abbildung
14 sind die VAS-Werte in Millimeter dargestellt.
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Abb. 14: Boxplot- Diagramm zur Darstellung der postoperativen Schwellung nach Augmentation

VAS-Werte in Millimeter mit Median und Standardabweichung fiir die postoperative Schwellung vom
ersten bis 28. postoperativen Tag
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4.5.3. Schmerzmitteleinnahme nach Augmentation

Der mittlere Analgetikaverbrauch war am ersten postoperativen Tag am groRten. Dabei
bendtigten die Patienten aus der TST-Gruppe mit einem mittleren Analgetikaverbrauch von
1,6 Tabletten mehr Schmerzmittel als die Patienten aus der BST-Gruppe mit einem mittleren
Analgetikaverbrauch von einer Tablette. Der mittlere Analgetikaverbrauch pro Tag ist in der
Abbildung 15 dargestellt.

Drei Patienten aus der BST-Gruppe bendtigten am ersten postoperativen Tag keine
Schmerzmittel, wohingegen in der TST-Gruppe alle Patienten Schmerzmittel einnahmen. Es
war zu keinem Befragungszeitpunkt ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den

beiden Gruppen festzustellen.

Die kumulative Analgetikaeinnahme iber den Beobachtungszeitraum von 15 Tagen war in der
TST-Gruppe im Mittel mit 4,5£3,9 Tabletten hoher als in der BST-Gruppe, wo im Mittel nur
2,8+3,4 Tabletten im gleichen Zeitraum eingenommen wurden. Ein statistisch signifikanter
Unterschied war dabei nicht festzustellen (p= 0,316). Ab dem 9. Tag war in der TST-Gruppe
und ab dem 13. Tag in der BST-Gruppe kein Patient mehr auf die Einnahme von

Schmerzmitteln angewiesen.
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Abb. 15: Durchschnittliche Analgetikaeinnahme nach Augmentation

Durchschnittliche Anzahl an Tabletten (Ibuprofen 600 mg) pro Patient pro Tag vom ersten bis zum 15.
postoperativen Tag
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4.6. Klinische Dokumentation des Follow-ups ein Jahr nach der Augmentation
Das Follow-up erfolgte 1 Jahr nach der Augmentation. Alle in die Studie eingeschlossenen
Patienten (n=20) konnten untersucht werden. Zu diesem Zeitpunkt waren alle Implantate

prothetisch mit einem festsitzenden Zahnersatz versorgt.

4.6.1. Entziindungsparameter

Es wurde an allen Implantaten eine Sondierung an vier Punkten (mesial, bukkal, distal und
palatinal) des periimplantaren Gewebes vorgenommen. Drei Implantate der BST-Gruppe und
vier Implantate der TST-Gruppe zeigten eine Blutungsreaktion nach der Sondierung. Ein
statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen war nicht dabei festzustellen
(p=0,639). Entzlindungszeichen wie Ro6tung, Schwellung oder eine Suppuration aus dem

periimplantaren Sulkus waren bei keinem der Implantate nachweisbar.

4.6.2. Breite der keratinisierten Mukosa
Es stellte sich an allen Implantaten bei der visuellen Inspektion eine periimplantdre Manschette
aus keratinisierter Mukosa dar. Im vestibularen Aspekt zwischen dem Marginalsaum und der

mukogingivalen Grenzlinie gemessen lag diese im Mittel bei 3,9+1,7 mm.

In der BST-Gruppe war die keratinisierte Mukosa mit 4,3+1,6 mm im Mittel breiter als in der
TST-Gruppe mit einem Mittelwert von 3,5+1,7 mm. Der Unterschied war statistisch nicht
signifikant (p=0,291).

4.7. Dokumentation klinischer Komplikationen
Wahrend des Beobachtungszeitraums (Augmentation — 1-Jahres-Kontrolle) traten an keinem
der Augmentate bzw. der Implantate klinische oder technische Komplikationen auf.

4.8. Radiologische Auswertung

4.8.1. Approximales Knochenniveau in Relation zur Implantatschulter

Zum Zeitpunkt der Freilegung (T3) war radiologisch bei keinem der Implantate ein vertikaler
Knochenabbau im mesialen und distalen Aspekt erkennbar. Bei der Kontrolle ein Jahr nach der
Augmentation zeigte ein Implantat aus BST-Gruppe einen vertikalen Knochenverlust von
0,9 mm. In der TST-Gruppe war an zwei Implantaten ein Knochenabbau von 0,5 bzw. 0,7 mm

festzustellen.
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4.8.2. Kieferkammbreiten

Die radiologische gemessene, mittlere transversale Kieferkammbreite 2 Millimeter unterhalb
des Referenzpunktes (L2) belief sich nach dem augmentativen Eingriff (T1) auf 8,8+1,2 mm.
Die Kieferkammbreite war mit 9,3+1,1 mm bei der TST-Gruppe groRer als in der BST-Gruppe,
bei der sich eine mittlere Kieferkammbreite von 8,3+1,2 mm darstellte. Der Unterschied war
statisch jedoch nicht signifikant (p=0,071). Bei den Untersuchungszeitpunkten T2
(Implantation), T3 (Freilegung) und T4 (Jahreskontrolle) hingegen erwies sich die mittlere
transversale Kieferkammbreite mit zwei Millimetern unterhalb des Referenzpunktes in der

TST-Gruppe als signifikant breiter als in der BST-Gruppe.

Auch die transversale Kieferkammbreite 4 Millimeter unterhalb des Referenzpunktes (L4)
stellte sich in der TST-Gruppe breiter dar als in der BST-Gruppe. Der Unterschied war zu den
Zeitpunkten nach der Augmentation (T1) und bei der Freilegung (T3) in der TST-Gruppe
signifikant, wohingegen zu den Zeitpunkten der Implantation (T2) und der Jahreskontrolle (T4)

kein signifikanter Unterschied zu ermitteln war.

Die Mittelwerte der transversalen Kieferkammbreite zu den Zeitpunkten T1, T2, T3 und T4
sowie der Breiten der bukkalen und oralen Lamelle zu den Zeitpunkten T2, T3 und T4 sind in
der Tabelle 6 aufgefuhrt.
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Tab. 6: Mittelwerte der transversalen Kieferkammbreite zu den Zeitpunkten T1-T4 und der Breiten der

vestibularen und oralen Lamelle zu den Zeitpunkten T2-T4

Studienpopulation Zwei-
Stichproben-
"N t-Test
Messzeitpunkt Gesamt Gruppe 1 Gruppe 2 p-Wert
BST TST
Kieferkammbreite bei Augmentation (T1)
auf Hohe L2 in mm (SD) 8,8 (1,24) 8,3 (1,23) 9,3 (1,10) 0,071
auf Hohe L4 in mm (SD) 9,4 (1,26) 8,9 (1,02) 10,0 (1,28) 0,048*
Kieferkammobreite bei Implantation (T2)
auf Hohe L2 in mm (SD) 8,5 (1,21) 7,7 (0,84) 9,3 (0,99) 0,001*
auf Héhe L4 in mm (SD) 9,2 (1,26) 8,6 (0,76) 9,7 (1,45) 0,052
Breite vestib. Lamelle bei Implantation (T2)
auf Héhe L2 in mm (SD) 2,3 (0,70) 2,0 (0,34) 2,7 (0,77) 0,011*
auf Héhe L4 in mm (SD) 2,4 (0,72) 2,2 (0,42) 2,7 (0,88) 0,131
Breite orale Lamelle bei Implantation (T2)
auf Hohe L2 in mm (SD) 2,2 (0,78) 1,8 (0,53) 2,6 (0,77) 0,009*
auf Hohe L4 in mm (SD) 3,05(0,86) 2,8(0,47) 3,3(1,08) 0,137
Kieferkammbreite bei Freilegung (T3)
auf Héhe L2 in mm (SD) 8,0 (1,40) 7,0 (0,87) 8,9 (1,18) <0,001*
auf Héhe L4 in mm (SD) 8,8 (1,56) 8,2 (0,97) 9,3 (1,84) 0,044*
Breite vestib. Lamelle bei Freilegung (T3)
auf Héhe L2 in mm (SD) 2,0 (0,86) 1,3 (0,55) 2,6 (0,62) <0,001*
auf Héhe L4 in mm (SD) 2,2 (0,81) 1,8 (0,53) 2,6 (0,88) 0,031*
Breite orale Lamelle bei Freilegung (T3)
auf Hohe L2 in mm (SD) 1,9 (0,88) 1,6 (0,41) 2,4 (1,03) 0,029*
auf Hohe L4 in mm (SD) 2,9 (0,97) 2,7 (0,55) 3,1(1,26) 0,303
Kieferkammbreite Jahreskontrolle (T4)
auf Héhe L2 in mm (SD) 7,6 (1,35) 6,9 (0,92) 8,3 (1,37) 0,007*
auf Héhe L4 in mm (SD) 8,5 (1,53) 8,0 (0,99) 8,9 (1,86) 0,176
Breite vestib. Lamelle Jahreskontrolle (T4)
auf Hohe L2 in mm (SD) 1,8 (0,82) 1,3 (0,65) 2,3(0,67) 0,004*
auf Héhe L4 in mm (SD) 1,9 (0,83) 1,6 (0,74) 2,2 (0,81) 0,074
Breite orale Lamelle Jahreskontrolle (T4)
auf Hohe L2 in mm (SD) 1,8 (0,73) 1,6 (0,33) 2,0 (0,98) 0,313
auf Héhe L4 in mm (SD) 2,7 (0,94) 2,6 (0,46) 2,8 (1,28) 0,718

mm= Millimeter, SD= Standardabweichung
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4.8.3. Resorption der transversalen Kieferkammbreite

Bei der Auswertung der Veranderung der Kieferkammbreiten zeigte sich in beiden Gruppen im
Verlauf ein Rickgang. In der BST-Gruppe war im Zeitraum zwischen der Augmentation (T1)
und der Implantatfreilegung (T3), sprich, in den ersten sechs Monaten nach Augmentation,
2 mm unterhalb des Referenzpunktes (L2) die Veranderung am starksten. Die absolute Breite
des Kieferkamms reduzierte sich auf diesem Messlevel im Mittel um 1,3 mm, wahrend in der
TST-Gruppe eine signifikant geringere mittlere Abnahme von 0,4 mm festzustellen war
(p=0,018*). Zwischen der Implantatfreilegung (T3) und der 1-Jahreskontrolle (T4) stagnierte
in der BST-Gruppe der Riickgang jedoch und es war in diesem Zeitraum nur noch eine mittlere
Abnahme der Kieferkammbreite von 0,1 mm zu verzeichnen. In der TST-Gruppe zeigte sich
dagegen eine groRere, jedoch statistisch nicht signifikante Abnahme von 0,6 mm (p=0,095)
innerhalb dieser Zeitspanne. Die absolute mittlere Abnahme der Kieferkammbreite Uber den
gesamten Untersuchungszeitraum AT1-T4 war in der BST-Gruppe mit 1,4 mm etwas groRer

als in der TST-Gruppe mit 1,0 mm. Der Unterschied war statistisch nicht signifikant (p=0,346).

Am Messlevel 4 mm unterhalb des Referenzpunktes (L4) zeigte sich im Mittel bei beiden
Gruppen ein vergleichbarer kontinuierlicher Ruckgang der Kieferkammbreite von jeweils
1,0 mm. Zu keinem Zeitpunkt war ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen

feststellbar.

Die Boxplot-Grafiken im Anhang 4 und 5 stellen die Mittelwerte und Standardabweichungen
der  absoluten  Kieferkammbreiten im  zeitlichen  Verlauf ~ zwischen  den

Untersuchungszeitpunkten T1 und T4 graphisch dar.

In Tabelle 7 finden sich die Mittelwerte der transversalen Kieferkammbreite tber die Zeitraume
Augmentation-Jahreskontrolle ~ (AT1-T4), Implantation-Freilegung  (AT2-T3) und
Implantation- Jahreskontrolle (AT2-T4) und der bukkalen bzw. oralen Lamelle Uber die
Zeitrdume Implantation-Freilegung (AT2-T3) und Implantation-Jahreskontrolle (AT2-T4). In
Tabelle 8 sind die korrespondierenden Werte fiir die Resorption in Relation zur initialen
Kieferkammbreite und der Breite der vestibuléren bzw. oralen Lamelle in Prozent dargestelit.

Bei der Betrachtung der vestibuldren bzw. oralen Lamelle zeigte sich, dass die Verénderung
der Kieferkammbreite in der BST-Gruppe vorwiegend im Bereich der vestibuldaren Lamelle
stattfand, wéhrend in der TST-Gruppe die Verdnderung in etwa gleichermalien an der
vestibuldren und oralen Lamelle zu sehen war. Sowohl auf dem Messlevel L2 als auch auf dem

Messlevel L4 erfolgte in der BST-Gruppe ca. 80 % der Gesamtresorption im Zeitraum AT2-T4
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im Bereich der vestibuldren Lamelle. In der TST-Gruppe sind dies im selben Zeitraum nur

ca. 40 % der Gesamtresorption.

In der BST-Gruppe wies die vestibuldre Lamelle auf dem Messlevel L2, ahnlich wie bei der
Gesamtresorption, eine deutliche initiale mittlere Abnahme von 0,57 mm zwischen den
Untersuchungszeitpunkten T2 und T3 auf, entsprechend 30 % der Breite, sowie eine Stagnation

zwischen den Untersuchungszeitpunkten T3 und T4.

In der TST-Gruppe war im Bereich der vestibuldren Lamelle auf diesem Messlevel zwischen
den Untersuchungszeitpunkten T2 und T3 eine nur geringfligige Veranderung von 0,1 mm
festzustellen, was 3,7 % der Breite entspricht. Der Unterschied zwischen den beiden Gruppen
war sowohl fir die absoluten Werte (p=0,015*) als auch fur die relativen Werte (p=0,007%*)
statistisch signifikant. Fir das Intervall AT2-T4 war kein signifikanter Unterschied mehr
feststellbar (p= 0,389).

Auf dem Messlevel L4 stellte sich die Resorption der vestibuldaren Lamelle im Intervall AT2-
T3 fur die BST-Gruppe mit 0,37 mm, entsprechend 17,2% der Ausgangsbreite, etwas weniger
akzentuiert dar. Im Intervall AT2-T4 zeigte sich mit einer mittleren Resorption von 0,6 mm,
entsprechend 27,1% der Ausgangsbreite, ein ahnliches Ausmal an Resorption wie auf dem
Messlevel L2. In der TST-Gruppe fiel die Resorption mit 0,1 mm, entsprechend 4,5% der
Ausgangsbreite, im Intervall AT2-T3 und mit 0,43 mm, entsprechend 16,3% der
Ausgangsbreite, im Intervall AT2-T4 geringer aus. Der Unterschied zwischen beiden Gruppen

war zu keinem Zeitpunkt statistisch signifikant.

Die Diagramme im Anhang 6 bis 9 stellen die Mittelwerte der Breite der vestibul&ren und oralen
Lamelle auf den Messlevels L2 bzw. L4 im zeitlichen Verlauf zwischen den

Untersuchungszeitpunkten T2 und T4 dar.
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Tab. 7: Mittlere Resorption (absolut) der transversalen Kieferkammbreite und der vestibuléren bzw.

oralen Lamelle

Studienpopulation Zwei-
Stichproben-
t-Test
Gesamt Gruppe 1 Gruppe 2 p-Wert
BST TST
Mittlere Resorption Kieferkammbreite AT1-T4
auf Hohe L2 in mm (SD) 1,20(1,01) 1,42(0,93)  0,98(1,09) 0,346
auf Héhe L4 in mm (SD) 0,95(1,14) 0,87(1,08)  1,03(1,25) 0,762
Mittlere Resorption Kieferkammbreite AT2-T3
auf Héhe L2 in mm (SD) 0,55(0,49) 0,70 (0,49) 0,40 (0,47) 0,183
auf Hohe L4 in mm (SD) 0,38(0,51) 0,43(0,46)  0,32(0,57) 0,643
Mittlere Resorption vestibuldre Lamelle 4T2-T3
auf Hohe L2 in mm (SD) 0,32 (0,47) 0,57(0,48)  0,10(0,31) 0,015*
auf Hohe L4 in mm (SD) 0,24 (0,32) 0,37(0,36)  0,10(0,21) 0,057
Mittlere Resorption orale Lamelle AT2-T3
auf Héhe L2 in mm (SD) 0,24 (0,65) 0,23(0,59) 0,25 (0,75) 0,948
auf Héhe L4 in mm (SD) 0,16 (0,49) 0,10 (0,39) 0,22 (0,60) 0,600
Mittlere Resorption Kieferkammbreite AT2-T4
auf Héhe L2 in mm (SD) 0,91(0,81) 0,83(0,57) 0,98 (1,03) 0,691
auf Hohe L4 in mm (SD) 0,71(0,77) 0,64(0,64) 0,78 (0,92) 0,697
Mittlere Resorption vestibuldre Lamelle 4T2-T4
auf Hohe L2 in mm (SD) 0,54 (0,58) 0,65(0,62) 0,42 (0,54) 0,389
auf Héhe L4 in mm (SD) 0,52 (0,62) 0,60(0,69) 0,43 (0,58) 0,559
Mittlere Resorption orale Lamelle AT2-T4
auf Héhe L2 in mm (SD) 0,42 (0,79) 0,16 (0,51) 0,68 (0,96) 0,149
auf Héhe L4 in mm (SD) 0,33(0,58) 0,12(0,42) 0,54 (0,67) 0,109

mm= Millimeter, SD= Standardabweichung
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Tab. 8: Mittlere Resorption (relativ) der transversalen Kieferkammbreite und der vestibularen bzw.

oralen Lamelle

Studienpopulation Zwei-
Stichproben-
t-Test
Gesamt Gruppe 1 Gruppe 2 p-Wert
BST TST
Mittl. Resorption Kieferkammbreite AT1-T4
auf Hohe L2 in % (SD) 13,5(10,74) 16,6 (9,52) 10,5 (11,52) 0,217
auf Hohe L4 in % (SD) 10,1 (12,04) 9,3(11,48) 10,8 (13,16) 0,798
Mittl. Resorption Kieferkammbreite AT2-T3
auf Hohe L2 in % (SD) 6,8 (6,38) 9,1 (6,46) 4,5 (5,70) 0,108
auf Hohe L4 in % (SD) 4,6 (7,00) 5,2 (6,00) 4,0 (8,10) 0,722
Mittlere Resorption vestib. Lamelle AT2-T3
auf Héhe L2 in % (SD) 14,8 (26,75) 30,0 (26,97) 3,7 (16,41) 0,007*
auf Héhe L4 in % (SD) 10,8 (17,00) 17,1(20,51) 4,5 (10,03) 0,079
Mittlere Resorption orale Lamelle AT2-T3
auf Héhe L2 in % (SD) 8,1(28,04) 89(24,44)  7,2(32,56) 0,895
auf Hohe L4 in % (SD) 54(21,02) 35(12,38) 7,2 (27,79) 0,700
Mittl. Resorption Kieferkammbreite AT2-T4
auf Hohe L2 in % (SD) 10,7 (9,25)  10,8(7,41) 10,6 (11,22) 0,973
auf Hohe L4 in % (SD) 8,0 (8,70) 7,5 (7,51) 8,6 (10,07) 0,794
Mittlere Resorption vestib. Lamelle AT2-T4
auf Héhe L2 in % (SD) 237(27,07) 33,7(32,03) 13,7 (17,31) 0,105
auf Héhe L4 in % (SD) 21,8(26,04) 27,2 (31,60) 16,3 (19,20) 0,361
Mittlere Resorption orale Lamelle AT2-T4
auf Hohe L2 in % (SD) 12,8 (33,70) 4,2 (25,60) 21,3 (39,08) 0,269
auf Hohe L4 in % (SD) 10,4 (23,53)  3,5(14,60) 17,2 (29,18) 0,201

SD= Standardabweichung
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4.8.4. Zusammenhang zwischen Augmentatbreite und Resorption

In der linearen Regressionsanalyse l&sst sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen der
Augmentatbreite und der Resorption nachweisen (R?>= 0,019, F=0,344, p=0,565). Es ist dabei
kein Unterschied zwischen der BST-Gruppe (R2=0,012, F=0,930, p=0,768) und der

TST-Gruppe (R2=0,018, F=0,144, p=0,715) festzustellen.

Der Zusammenhang zwischen Augmentatbreite und Resorption zwischen den

Untersuchungszeitpunkten T1 und T4 ist in Abbildung 16 in einem Streudiagramm graphisch

dargestellt.
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Abb. 16: Streudiagramm zur Darstellung des Zusammenhangs zwischen Augmentatbreite und der

Resorption auf Hohe L2 zwischen den Untersuchungszeitpunkten T1 und T4
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5. Diskussion

5.1. Wissenschaftlicher Hintergrund und Fragestellung der Arbeit

Ein ausreichend dimensionierter Kieferkamm ist die Grundbedingung fur eine erfolgreiche
Implantatinsertion. Nicht selten ist der ortsstdndige Knochen jedoch durch resorptive Prozesse
oder Atrophie in seinem Volumen so umfangreich reduziert, dass eine Implantatinsertion nicht
ohne weiteres moglich ist. In der wissenschaftlichen Literatur ist eine Vielzahl an Verfahren
und Materialien zur préaimplantologischen Rekonstruktion des Kieferkamms beschrieben.
Transplantate aus autologem Knochen werden aufgrund ihrer exzellenten osteokonduktiven,
osteoinduktiven und osteogenen Eigenschaften sowie der immunologischen Kompatibilitét
nach wie vor als ,,Goldstandard* betrachtet. Aufgrund der guten Zuginglichkeit, der geringen
Entnahmemorbiditat und der Anwendbarkeit unter ambulanten Kautelen haben sich intraorale
Donorstellen, wie z.B. die Linea obliqua externa des retromolaren Unterkiefers, in der
praimplantologischen Chirurgie als Standardverfahren durchgesetzt. Seit einigen Jahren wird
als alternatives autologes Augmentationsmaterial die Verwendung von Dentin, welches aus
extrahierten Z&hnen gewonnen wurde, beschrieben. Die wissenschaftliche Datenlage zeigt,
dass autologes Dentin, aufgrund seiner strukturellen und chemischen Ahnlichkeit zu Knochen,
ein geeignetes Augmentationsmaterial darstellt, mit dem sich dimensionsstabile
Augmentationsergebnisse erreichen lassen. Die in der wissenschaftlichen Literatur
beschriebenen Techniken zur lateralen Augmentation von Kieferkammdefekten mit autologem
Dentin basieren vorwiegend auf der Verwendung von kompakten Augmentaten aus der
gesamten Zahnwurzel. Das mit diesen Techniken zu erreichende Augmentationsvolumen ist
durch die Breite der verwendeten Zahnwurzel jedoch limitiert. Die in der vorliegenden Arbeit
beschriebene Tooth-Shell-Technique ermdglicht dagegen groRere Augmentationsvolumina, da
bei dieser Technik eine aus der Zahnwurzel gewonnene Dentinscheibe auf Distanz zum
Kieferkammdefekt fixiert und der dadurch entstehende Hohlraum mit dem partikulierten

Dentin der restlichen Zahnwurzel aufgefillt wird.

Das Ziel der vorliegenden Untersuchung war der klinische Vergleich zweier Techniken zur
Augmentation von transversalen Kieferkammdefiziten fir die Aufnahme von dentalen
Implantaten. Dabei sollte Uberpruft werden, ob sich mit einer Kieferkammaugmentation unter
Verwendung einer autologen Dentinscheibe und partikuliertem Dentin (Tooth-Shell-
Technique) Ergebnisse erreichen lassen, die hinsichtlich des Augmentations- und

Implantaterfolges, dem Auftreten von postoperativen Komplikationen und den postoperativen
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Beschwerden mit der Knochenschalentechnik nach Khoury (Bone-Shell-Technique)

gleichwertig sind.

5.2. Methodenwahl

Fur die Durchfuhrung der vorliegenden Untersuchung wurde ein prospektives, randomisiert
kontrolliertes Studiendesign gewéhlt. Um die Effektivitit und die Sicherheit eines
Behandlungsverfahrens zu evaluieren, sind randomisierte, kontrollierte klinische Studien der
Goldstandard (HARITON, LOCASCIO, 2018). Durch die Randomisierung soll sichergestellt
werden, dass potenzielle StorgroRen (Confounders) in den Untersuchungsgruppen gleichmagig
verteilt sind, d.h., dass Strukturgleichheit innerhalb der Gruppen vorliegt. Eine Zuteilung der
Patienten zu den Studiengruppen, die nicht randomisiert, sondern durch eine Selektion erfolgt,
birgt das Risiko einer Verzerrung der Studienergebnisse (selection bias), durch bewusste oder
unbewusste gezielte Auswahl anhand bestimmter, mdoglicherweise ergebnisrelevanter
Kriterien. Neben der Randomisierung kann eine Verblindung von Patienten zur Vermeidung
von Verzerrungseffekten beitragen. Die Verblindung kann dabei doppelblind (Behandler und
Proband), einfachblind (Behandler oder Proband) oder offen sein. Eine Verblindung ist
vorteilhaft, wenn das Risiko besteht, dass durch die Kenntnis der Gruppenzuteilung das
Verhalten oder die Wahrnehmung des Patienten oder des Behandlers beeinflusst und dadurch
die Studienergebnisse verzerrt werden (performance bias). Bei der Erhebung von subjektiven
Zielkriterien, wie z.B. in der vorliegenden Untersuchung zur Wahrnehmung von postoperativen
Beschwerden, ist die Gefahr fur Verzerrungseffekte, im Vergleich zur Erhebung von objektiven
klinischen Parametern, erhoht. Eine Verblindung der Probanden war in der vorliegenden
Untersuchung nicht mdglich, da sich die beiden untersuchten Operationstechniken im
klinischen Vorgehen zur Gewinnung des Augmentats fir den Probanden wahrnehmbar

unterscheiden.
5.3. Methodenkritik

5.3.1. Kritik an den statistischen Verfahren

Zur Bestimmung eines geeigneten Stichprobenumfangs wurde im Vorfeld eine Fallzahlplanung
durchgefuhrt. Ziel der Fallzahlplanung ist es, den Stichprobenumfang so grof3 zu wéhlen, dass
ein vorhandener Unterschied zwischen den untersuchten Parametern mit hoher
Wahrscheinlichkeit als statistisch signifikant erkannt wird, aber nicht unndétig viele Patienten
behandelt werden (KABISCH et al., 2011). In der vorliegenden Arbeit war der
Hauptzielparameter die Resorption der transversalen Kieferkammbreite. Die erwartete
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Effektgrole  wurde  anhand  vorbekannter  Resorptionsraten  von  autologen
Knochenschalenaugmentationen nach  Khoury (BARTOLS et al., 2018) und
Zahnwurzelaugmentaten (SCHWARZ et al.,, 2018) abgeschatzt. Zum Zeitpunkt der
Fallzahlplanung waren zur Augmentation transversaler Kieferkammdefizite mit blockférmigen
Dentinaugmentaten, bis auf die oben genannte Studie von Schwarz et al., keine klinischen

Daten verfugbar.

Bei der Schatzung der EffektgroRe anhand vorbekannter Daten besteht immer die Gefahr einer
Uberschatzung des erwarteten Effekts, was im Zweifel eine zu geringe Fallzahl, um beobachtete
Effekte statistisch signifikant nachzuweisen, mit sich bringen kann. Die in der vorliegenden
Untersuchung ermittelten Werte hinsichtlich der Resorption zeigten in beiden
Untersuchungsgruppen eine vergleichsweise groRe Streuung. Die Standardabweichungen
waren teilweise deutlich groRer als die Mittelwerte der Stichprobe. Bei einer grof3en Streuung
der Ergebnisse kann es bei gleichbleibender Teststarke und Signifikanzniveau schwer sein,
einen statistisch signifikanten Effekt nachzuweisen, und es besteht die Gefahr, einen
Alphafehler zu begehen, d.h., dass die Nullhypothese abgelehnt wird, obwohl sie eigentlich
wabhr ist (ROHRIG et al., 2010).

Die Erhebung von Parametern, die einen subjektiv wahrgenommenen Gesundheitszustand des
Patienten wiedergeben, erfordern in der Regel aufgrund einer ausgeprégten interindividuellen
Variabilitat groRere Fallzahlen, um vorhandene Effekte als statistisch signifikant erkennen zu
kdénnen (JOHNSTON et al., 2013).

5.3.2. Kritik an der praktischen Durchfiihrung

Die Verwendung einer dreidimensionalen Bildgebung im Sinne einer DVT-Aufnahme ist die
einzige Mdglichkeit, das Augmentat in seiner oro-vestibuldren Dimension ohne chirurgischen
Re-Entry abzubilden. DVT-Datensétze sind insgesamt sehr dimensionstreu und geben die
dargestellten Strukturen mit ausreichender Genauigkeit in Originalgréfie wieder (HORNER et
al., 2013). Bei der radiologischen Auswertung besteht durch eine potenzielle Abweichung bei
der Festlegung der Referenzenebenen jedoch die Gefahr von Messfehlern. Um zu den
unterschiedlichen Messzeitpunkten die Orientierung der Referenzebene reproduzieren zu
konnen, wurde in der vorliegenden Untersuchung nach einer Ausrichtung an der Implantatachse
und tangential zum Kieferkamm die horizontale Referenzebene auf dem Messlevel L2 durch
einen Screenshot dokumentiert und die sagittale und frontale Referenzebene in den

darauffolgenden Messungen anhand dieser Dokumentation ausgerichtet. Da zum
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Messzeitpunkt direkt nach der Augmentation noch kein Implantat zur Orientierung vorhanden
war, wurde, in der Annahme einer prospektiven Implantation in einer achsengerechten
Orientierung und in der Mitte der Licke, die oro-vestibuldre Referenzebene orthogonal zum
Kieferkamm in der Mitte der Strecke zwischen den beiden benachbarten Zahnwurzeln
positioniert und anhand der Achsen der Nachbarzdhne ausgerichtet. Durch die arbitrére
Orientierung der Referenzebenen anhand anatomischer Parameter zum Messzeitpunkt T1 und
die Orientierung anhand des Implantatkorpers zu den Messzeitpunkten T2, T3 und T4 ist die
Gefahr von Abweichungen hier am grofiten. Um eine bessere Reproduktion der
Referenzebenen zu ermdglichen, waére die Verwendung einer Orientierungsschablone mit
radioopaken Markierungen (berlegenswert. Dies ist technisch jedoch nur begrenzt
durchfiihrbar, da die Schablone durch die zwischenzeitliche Versorgung des Implantats mit
einer Restauration nicht im gesamten Beobachtungszeitraum zur Anwendung gebracht werden

kann.

Die radiologische Auswertung kann dartber hinaus auch durch das Auftreten von Artefakten
beeintrachtigt werden. In der vorliegenden Untersuchung ist vor allem mit dem Auftreten von
Aufhértungs- und Ausléschungsartefakten zu rechnen. Aufhdrtungsartefakte entstehen durch
die Absorption des energiearmen, langwelligen Anteils des polychromatischen
Rdntgenspektrums bei Durchtritt durch rontgendichte Materie, wie z.B. einem konventionellen
Titanimplantat. Daraus resultiert eine ,,Aufhirtung der Strahlung, im Sinne einer
Verschiebung zur energiereicheren, kurzwelligeren Strahlung. Der Detektor nimmt dadurch
hohere Intensitaten wahr, was sich nach der Rekonstruktion des VVolumens in der Aufnahme als
dunkle Streifen darstellt. Durch diese Artefakte kann die Messung, gerade in Bereichen mit
relativ dinnen Knochenschichten auf den Implantatoberflachen, erheblich beeintréchtigt
werden (SCHULZE et al., 2010). DVT-Aufnahmen sind im Vergleich zu CT-Aufnahmen
anfalliger fur Aufhartungsartefakte, da die verwendete Spannung im Vergleich niedriger ist und
die Auspragung der Aufhartungsartefakte mit Zunahme der Energie abnimmt (SCARFE,
FARMAN, 2008). Ausloschungsartefakte treten auf, wenn die Réntgenstrahlung durch stark
rontgendichte Materie fast vollstandig absorbiert wird, wodurch hinter dem absorbierenden
Korper vom Detektor kein bzw. kaum ein Signal wahrgenommen werden kann. Daraus
resultiert eine transluzente Zone in der direkten Umgebung der rontgendichten Materie. Die
Interpretation der periimplantaren Hartgewebe kann dadurch erheblich beeintréchtigt werden.
Die auftretenden Artefakte konnen im Zweifel als periimplantarer Knochenabbau fehlgedeutet
werden (PARSA et al., 2015; SCHULZE et al., 2010).
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Bei der Bewertung der postoperativen Beschwerden wurde von den Patienten nicht zwischen
Beschwerden in der Spender- und Empfangerregion differenziert. In der BST-Gruppe erfolgte
die Entnahme des Knochens und die Augmentation zeitgleich, wodurch die Patienten die
auftretenden Beschwerden sowohl in der Spender- als auch in der Empféangerregion bewerteten.
In der TST-Gruppe bewerteten die Patienten zu diesem Zeitpunkt jedoch lediglich die
Empfangerregion, da die Gewinnung des Augmentats bereits im Vorfeld im Rahmen der
Zahnentfernung erfolgt war. Konsequenterweise wére eine Trennung zwischen der Empféanger-
und Spenderregion sowie eine Bewertung der postoperativen Beschwerden durch die
Zahnentfernung in der TST-Gruppe sinnvoll gewesen, um eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse
gewadhrleisten zu kénnen. In dieser Untersuchung wurde die Gesamtheit der postoperativen
Beschwerden als ausreichend erachtet.

Als primdrer Endpunkt der Beobachtung wurde die klinische und radiologische Untersuchung
ein Jahr nach dem augmentativen Eingriff definiert. Die Beobachtungszeit von einem Jahr ist
ausreichend, um den primaren Augmentationserfolg und das Auftreten von Kklinischen
Komplikationen im Kontext der Augmentat- und der Implantateinheilung bewerten zu kénnen.
Sie ist jedoch nur begrenzt ausreichend, um die Langzeitstabilitat des Augmentats und den

langfristigen Implantaterfolg zu beurteilen.

5.4. Diskussion der Ergebnisse

Durch die Augmentation konnte in der vorliegenden Untersuchung sowohl mit der Bone-Shell-
Technique als auch mit der Tooth-Shell-Technique in allen behandelten Fallen ein Kieferkamm
geschaffen werden, der die Insertion eines adaquat dimensionierten, konventionellen
Titanimplantats zulie. Nach der Exposition des augmentierten Kieferkamms vor der
Implantatinsertion stellte sich in beiden Gruppen gleichermalRen ein homogenes,
knochenartiges, gut durchblutetes Hartgewebe dar. Die knochenartige Konsistenz und die
homogene Struktur ohne makroskopisch erkennbares, residuelles Partikulat kdnnen als
Integration des Augmentats und eine kndcherne Regeneration durch Remodelling interpretiert

werden.

Das biologische Prinzip der Bone-Shell-Technique beruht auf der Kombination aus einer
resorptionsstabilen Schale aus kortikalem Knochen, die auf Distanz zum Knochenlager fixiert
wird, und einem Partikulat aus Kortikalis, mit dem der Spaltraum zwischen Schale und
Knochenlager aufgefullt wird. Das partikulierte Material bietet im Vergleich zu kompaktem
kortikalem Knochen, wie er z.B. bei monokortikalen Onlayplastiken angewendet wird, gute
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Voraussetzungen fur eine Vaskularisation und die Migration von vitalen Knochenzellen in das

Augmentat entlang einer Leitschiene.

Histologische Untersuchungen von Gunzl und Khoury konnten zeigen, dass Uber 50% der
Regeneration bei kortikalem Knochen aus dem retromolaren Unterkiefer auf osteokonduktive
Vorginge zuriickzufithren ist (GUNZL, KHOURY, 1993). Die Regenerationsfahigkeit durch
Osteokonduktion korreliert dabei mit der freien Augmentatoberflache. Das heift, je mehr freie
Augmentatoberflache verfiigbar ist, umso gréi3er wird der Anteil der Osteokonduktion an der
kndchernen Regeneration sein und umso schneller wird die Regeneration ablaufen. Bei der
Bone-Shell-Technique wird diese VergroRerung der Augmentatoberfliche durch das
Partikulieren des kortikalen Knochens erreicht (KHOURY et al., 2010). In dem vorwiegend
kortikalen Knochen aus dem retromolaren Unterkiefer sind im Vergleich zu kortiko-
spongitésem Knochen, z.B. aus dem Beckenkamm, nur wenig Osteozyten bzw. Osteoblasten
vorhanden, so dass das osteogenetische Potenzial von kortikalen Knochentransplantaten
begrenzt ist und nur maximal 10-15% der kndchernen Regeneration ausmacht. Fraglich ist
zudem, inwieweit die Osteozyten den VVorgang der Transplantatentnahme und der Partikulation
uberleben (KHOURY et al., 2010). Der restliche Anteil der Regeneration ist auf das
osteoinduktive Potenzial von autologem Knochen zurtickzufiihren. Bei der Osteoinduktion
differenzieren sich pluripotente Zellen, wie z.B. BMP, in der Transplantatumgebung unter dem
Einfluss von osteoinduktiven Zytokinen aus dem Transplantat zu osteogenetisch aktiven Zellen,

den Osteoblasten, die sich wiederum zu Osteozyten differenzieren kénnen.

Das Prinzip der Tooth-Shell-Technique basiert auf der Annahme, dass autologes Dentin
aufgrund seiner anorganischen und organischen Zusammensetzung dem Knochen so &hnlich
ist, dass das biologische Prinzip der Bone-Shell-Technique darauf anwendbar ist. Fir autologes
Dentin konnten sowohl osteokonduktive als auch osteoinduktive Eigenschaften nachgewiesen
werden, die mit autologem Knochen vergleichbar sind. Im Hinblick auf die osteokonduktiven
Eigenschaften konnte gezeigt werden, dass Dentin in den kndchernen Remodellingprozess
miteinbezogen und sukzessive durch Knochen ersetzt wird (ANDERSSON, 2010;
ANDERSSON et al., 2009; BORMANN et al., 2012; CATANZARO-GUIMARAES et al.,
1986; QIN et al., 2014). Nach etwa 15 Wochen ist in Dentinaugmentaten histomorphometrisch
eine Osteoneogenese mit parallelfaserigem Geflechtknochen im selben AusmaR wie bei
Knochenblocktransplantaten festzustellen (SCHWARZ et al., 2016a). Immunhistochemisch
zeigt sich eine Osteocalcin-Antigen-Reaktivitat als Zeichen fir Mineralisierungsprozesse in

ahnlichem Umfang wie bei Augmentaten aus autologem Knochen (BECKER et al., 2017).
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Nach ca. 6 Monaten ist das Remodelling durch knocherne Ersatzresorption so weit
fortgeschritten, dass histologisch kein residuelles Dentin mehr nachweisbar ist (SHEJALI et
al., 2020).

In der vorliegenden  Untersuchung ergaben sich wéhrend des gesamten
Beobachtungszeitraumes bei beiden Gruppen weder Klinische noch technische
Komplikationen. Eine retrospektive Untersuchung von Sakkas et al., bei der augmentative
Mafnahmen unter der Verwendung von autologem Knochen von 279 Patienten ausgewertet
wurden, stellte eine Inzidenz klinischer Komplikationen von ca. 21% fest. Am h&ufigsten traten
mit 6,3% Dehiszenzen in der Empféngerregion auf, gefolgt von Infektionen der
Spenderregionen mit 5,8% und Augmentatexpositionen in 5,5% der Félle. In 4,4% der Félle
kam es zu einem vollstandigen Verlust und in 1,3% zu einem partiellen Verlust des Augmentats.
Knochenblocktransplantate aus dem Ramus der Mandibula zeigten dabei mit 6,7%
Totalverlusten und 2% partiellen Verlusten eine geringfligig hohere Inzidenz. Die Definition
einer Komplikation und die Einteilung in Frih- und Spatkomplikationen entsprachen in etwa
der Definition der vorliegenden Untersuchung, mit der Ausnahme, dass bei der Studie von
Sakkas et al. das Auftreten einer Nachblutung bereits als Frihkomplikation gewertet wurde.
Die in dieser Studie dokumentierten Nachblutungen waren mit 0,3% jedoch vernachléssigbar
gering und erklaren nicht den Unterschied zur vorliegenden Untersuchung. Ein entscheidender
Unterschied besteht jedoch in der Tatsache, dass bei dieser retrospektiven Untersuchung
Patientendaten aus der Routineversorgung ausgewertet wurden. In die Auswertung wurden
dabei z.B. auch Daten von Patienten, die anamnestisch einen Nikotinkonsum angaben,
einbezogen. Die Inzidenz klinischer Komplikationen war bei Rauchern mit 68,8% signifikant
héher als bei Nichtrauchern, wo lediglich bei 7,5% eine klinische Komplikation auftrat
(SAKKAS et al., 2017). In der vorliegenden Untersuchung wurden Raucher a priori gemal den

Ausschlusskriterien von der Teilnahme an der Studie ausgenommen.

Vergleicht man die Daten dieser retrospektiven Untersuchung mit Studien, die einen
prospektiven Ansatz und definierte Ein- und Ausschlusskriterien zugrunde legten, so lassen
sich deutlich weniger klinische Komplikationen feststellen. In einer prospektiven Untersuchung
von Bartols et al., bei der die Definition von postoperativen Komplikationen und die Ein- und
Ausschlusskriterien denjenigen der vorliegenden Untersuchung entsprachen, traten bei
Augmentationen mittels autologer Knochenblocktransplantation nach Khoury nur in 7% der
Falle postoperative Komplikationen auf (BARTOLS et al., 2018).
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Da die Verwendung von Dentin als alternatives autologes Knochenersatzmaterial ein relativ
neues Forschungsfeld darstellt, ist die Datenlage hinsichtlich des Auftretens von klinischen
Komplikationen nicht so umfangreich wie z.B. fir autologe Knochenblocktransplantationen
oder Knochenersatzmaterialien. Die Literatur war anfanglich von Fallberichten und
tierexperimentellen Studien dominiert. In den letzten Jahren wurden jedoch vermehrt auch
Klinische Studien mit groReren Fallzahlen und prospektiven, kontrollierten Studiendesigns
veroOffentlicht, die insgesamt jedoch eine sehr heterogene Qualitdt aufweisen. Die am
haufigsten untersuchte Indikation fir den Einsatz von autologem Dentin als
Knochenersatzmaterial ist die Versorgung von frischen Extraktionsalveolen mit partikuliertem
Dentin im Sinne einer Socket preservation. Die klinischen Studien und Case series
beobachteten bei allen Extraktionsalveolen, die mit partikuliertem autologem Dentin aufgeftllt
wurden, eine unauffallige Heilung ohne klinische Komplikationen, unabhéngig von der Art und
Weise der Augmentataufbereitung. Das in den Untersuchungen verwendete
Augmentationsmaterial wurde dabei direkt aus dem extrahierten Zahn gewonnen, dessen
Alveole versorgt wurde, d.h., alle Z&hne standen im Kontakt zum Mundhohlenmilieu und
waren potenziell kontaminiert. Das Zahnmaterial wurde dabei teilweise als natives Partikulat
verwendet (VALDEC et al., 2017) oder lediglich mit Ethanol dekontaminiert (ELFANA et al.,
2021; POHL et al., 2017). In den meisten Studien wurde jedoch ein Aufbereitungsprotokoll
angewandt, das sowohl partielle Demineralisierung (z.B. mit Salzsdaure, EDTA oder
Milchsaure) sowie eine Dekontamination umfasste (CERVERA-MAILLO et al., 2021; DEL
CANTO-DIAZ et al., 2019; ELFANA et al., 2021; MINETTI et al., 2020; SANTOS et al.,
2021). Ziel der partiellen Demineralisierung ist es, das Kollagennetzwerk zu exponieren und
im Dentin enthaltene Wachstumsfaktoren freizugegeben, wodurch das osteoinduktive Potenzial
des Augmentationsmaterial verstarkt werden soll (KOGA et al., 2016; LI et al., 2011). In der
Studie von Elfana et al. wurde der Einfluss der Demineralisierung auf die Regeneration
untersucht. Dabei wurden zwei Aufbereitungsverfahren mit und ohne Demineralisierung
verglichen. In der histologischen und histomorphometrischen Auswertung zeigten sich bei dem
partiell demineralisierten Augmentationsmaterial mehr neu gebildetes Knochengewebe und

weniger residuelle Augmentatpartikel im Vergleich zur Kontrollgruppe (ELFANA et al., 2021).

Eine Ubersichtsarbeit von Gual-Vasqués evaluierte Methoden, die partikuliertes Dentin im
Rahmen von Sinusbodenaugmentationen und GBR-Techniken verwendeten. Die mittlere
Dehiszenzrate bei den GBR Techniken lag dabei bei 29,1% (GUAL-VAQUES et al., 2018).
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Die hohe Komplikationsrate ist vergleichbar mit der in der Literatur beschriebenen
Komplikationsrate fir GBR-Techniken im Allgemeinen (KIM et al., 2014c; LIM et al., 2018).

Fur die Anwendung blockformiger autologer Dentinaugmentate wird in der Literatur Gber eine
geringe Inzidenz klinischer Komplikationen berichtet. Schwarz et al. konnten fiir eine Technik,
bei der eine Zahnwurzel als solider Block zur horizontalen Augmentation von lateralen
Kieferkammdefekten verwendet wurde, eine unaufféllige Wundheilung ohne Auftreten von
Dehiszenzen oder Augmentatexpositionen aufzeigen. Es war lediglich in einem Fall in der
Studiengruppe eine Exposition einer Osteosyntheseschraube, mit der das Augmentat auf dem
Defekt fixiert wurde, zu verzeichnen. Es waren dabei keine Infektionszeichen am Augmentat
feststellbar. Die Zéhne, die bei dieser Untersuchung zur Augmentation verwendet wurden,
waren Weisheitszéhne, die teilweise oder vollstandig retiniert bzw. impaktiert waren und keine
Pathologien aufwiesen. Die Aufbereitung des Zahnes beschrankte sich hier auf die
Dekapitierung des Zahnes auf der Hohe der Schmelz-Zement-Grenze und einer Anpassung der
Zahnwurzel an die Defektmorphologie. Dabei wurden die Pulpa sowie das Parodontalligament
und das Wurzelzement auf der defektabgewandten Seite belassen. Im defektzugewandten
Aspekt der Zahnwurzel wurden das Parodontalligament und das Wurzelzement vollstédndig
entfernt, um eine Ankylose des Wurzelsegments am ortstandigen Knochen zu erreichen. Eine
zusétzliche Aufbereitung im Sinne einer Demineralisierung oder Dekontamination wurde nicht
durchgefuhrt (SCHWARZ et al., 2018). Eine weitere Studie von Schwarz et al. untersuchte
kombiniert horizontale und vertikale Augmentationen, die mit der im Vorigen beschriebenen
Technik erfolgten. Dabei traten in der Studiengruppe bei 28,5% der Augmentationen
Komplikationen im Sinne von Weichgewebsdehiszenzen auf, wéhrend in der Kontrollgruppe
(autologer monokortikaler Knochenblock) keine Komplikationen festzustellen waren
(SCHWARZ et al., 2022).

Xiao et al. konnten flr eine Schalentechnik mit Dentinpartikulat, die der in der vorliegenden
Untersuchung verwendeten Tooth-Shell-Technique &hnlich ist, eine komplikationslose
Waundheilung ohne das Auftreten von Dehiszenzen oder Wundheilungsstérungen aufzeigen. In
zwei Fallen kam es wéhrend der Préparation des Implantatbetts zu einem Losen der
Dentinschale. Zur Gewinnung der Dentinschale und des Partikulats wurden ausschlieBlich
impaktierte Weisheitszdhne ohne Verbindung zum Mundhohlenmilieu verwendet. Wie bei den
Studien von Schwarz et al. wurde weder eine Demineralisierung noch eine Dekontamination

des Dentins vorgenommen (XIAO et al., 2019).
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Die ausschlieBliche Verwendung von retinierten bzw. impaktierten Z&hnen schrankt das
mdogliche Einsatzspektrum fir diese Techniken deutlich ein, da nur in wenigen klinischen
Féllen derartige Z&hne vorzufinden sind. Nicht erhaltungsfahige bzw. -wurdige Zahne stehen
jedoch sehr haufig zu Verfligung, vor allem, wenn der zu entfernende Zahn in der prospektiven
Implantatregion noch vorhanden ist. In der vorliegenden Untersuchung wurden ausschlieflich
Zahne verwendet, die aufgrund einer Pathologie oder einer Fraktur nicht erhaltungsfahig waren.
Die klinische Anwendbarkeit wird dadurch deutlich erweitert, jedoch stellt die Verwendung
von potenziell kontaminierter Zahnsubstanz erhohte Anforderungen an die Aufbereitung,
insbesondere an die Dekontamination. Anfangliche Bedenken, dass die Verwendung von
kompromittierten Z&hnen mit einem erhohten Risiko fir das Auftreten von klinischen
Komplikationen, im Speziellen von Infektionen des Augmentats, verbunden sein konnte,
wurden durch die vorliegende Untersuchung nicht bestétigt. In retrospektiven Untersuchungen
unserer Arbeitsgruppe konnte gezeigt werden, dass bei Augmentationen nach dem Konzept der
Tooth-Shell-Technique, bei denen das Augmentat aus endodontisch behandelten oder
parodontal kompromittierten Zahnen gewonnen wurde, keine erhohte Inzidenz fiur das
Auftreten Klinischer Komplikationen vorliegt (KORSCH, PEICHL, 2021; KORSCH et al.,
2022).

In der vorliegenden Untersuchung wurde zur Aufbereitung des Dentins ein kommerziell
verfiigbares Verfahren verwendet. Dieses beinhaltet eine partielle Demineralisierung des
Dentins mit 10%-iger EDTA-LGsung und eine Dekontamination mit einer L&sung aus
0,5 molarem Natriumhydroxid und 20%-igem Ethanol. Ziel der Aufbereitung ist es, durch eine
partielle Demineralisierung das osteoinduktive Potenzial der Dentinmatrix zu verstarken und
durch eine Dekontamination vor allem Bakterien und Proteine, die adverse Effekte mit sich
bringen konnen, wie z.B. bakterielle Endotoxine, zu eliminieren, ohne dass das biologische

Potenzial des Dentins negativ beeinflusst wird.

EDTA ist als Chelator, der divalente lonen, wie z.B. Calciumionen, komplexiert, in der Lage,
Hydroxylapatitstrukturen in Dentin anzulésen (GANDOLFI et al., 2018). Dadurch wird die
organische Matrix des Dentins exponiert, wodurch die Anhaftung von Zellen, insbesondere von
Osteoblasten, erleichtert wird (KOGA et al., 2016). Durch die Demineralisierung werden
zudem im Dentin konservierte osteoinduktive Wachstumsfaktoren und Zytokine, wie z.B.
BMPs, freigesetzt (LI et al., 2011). Gandolfi et al. konnten flr lange Einwirkzeiten und héhere

Konzentrationen an EDTA jedoch auch strukturelle VVerdnderungen an der Kollagenstruktur
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nachweisen, die sich mdglicherweise negativ auf die Eigenschaften des Dentins auswirken
kdnnen (GANDOLFI et al., 2018).

Wahrend fir die Wirkung von EDTA und Ethanol auf Dentinstrukturen eine gute Datenlage
zur Verfligung steht, da diese in der Endodontie standardmaRig eingesetzt werden, ist fur die

Wirkung von Natriumhydroxid auf Dentin nahezu keine wissenschaftliche Evidenz vorhanden.

Natriumhydroxid wirkt durch basische Hydrolyse stark denaturierend auf Proteine (BLOCK,
2001) und ist dadurch in der Lage, Bakterien (MCCULLOCH, 1933) und deren Endotoxine,
wie z.B. Lipopolysaccharide, zu deaktivieren (NETER et al., 1956; NIWA et al., 1969). In einer
in- vitro-Untersuchung von Calvo-Guidardo et al. zeigte sich ein bakterizider Effekt einer
0,5 molaren Natriumhydroxid-Lésung mit 20%igem Ethanol auf Escherichia coli,
Enterococcus faecalis und Porphyromonas gingivalis in Dentinpraparaten (CALVO-
GUIRADO et al.,, 2021). Es ist jedoch nicht abschlieBend geklart, inwieweit durch die
Einwirkung von Natriumhydroxid auch osteoinduktiv wirksame Wachstumsfaktoren und
Zytokine oder Strukturproteine der organischen Matrix durch eine mdgliche Desintegration von

Proteinen in ihrer Funktionalitat beeintrachtigt werden.

Als eine Alternative zur chemischen Dekontamination von autologem Dentin wird in der
Literatur die Sterilisation durch Autoklavieren beschrieben. Schwarz et al. untersuchten im
Tierexperiment den Effekt des Autoklaviervorgangs auf Dentinaugmentate. Das Verfahren
erwies sich als praktikabel und sicher in Bezug auf das Auftreten von Komplikationen, jedoch
war der mittlere Knochen-Implantat-Kontakt bei den autoklavierten Dentinaugmentaten, vor
allem im vestibuldren Aspekt, signifikant geringer als bei unbehandelten Augmentaten
(SCHWARZ et al., 2019b). Ein suffizienter Knochen-Implantat-Kontakt durch die Apposition
von neuem Knochen und einem Remodelling am Knochen-Implantat-Interface ist eine wichtige
Grundbedingung fur die Osseointegration eines Implantats im periimplantaren Knochen. Ziel
der Aufbereitung sollte es daher sein, eine ausreichende Dekontamination des Dentins
sicherzustellen, um Infektionen des Augmentats zu verhindern. Eine strukturelle Veranderung
des Dentins, die die Regenerationsfahigkeit des Augmentats und die Osseointegration

behindert, sollte jedoch vermieden werden.

Bis heute ist jedoch kein diagnostisches Verfahren beschrieben worden, welches in der Lage
ist, noninvasiv die Osseointegration eines Implantats nachzuweisen. In der Annahme, dass sich
das Ausmal der Osseointegration durch eine Bestimmung der Dampfungskapazitat und der

Biegefestigkeit des Implantats als Funktion der Steifigkeit durch den Knochen-Implantat-
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Kontakt quantifizieren lasst, wurde von Sennerby und Meredith die Resonanzfrequenzanalyse
eingefihrt und der damit ermittelte 1SQ-Wert als Surrogatparameter fiir Osseointegration
vorgeschlagen (MEREDITH et al., 1996; SENNERBY, MEREDITH, 1998).
Histomorphometrische Untersuchungen von Scarano et al., in denen ein signifikanter
Zusammenhang zwischen dem gemessenen ISQ und dem Knochen-Implantat-Kontakt
nachgewiesen werden konnte, unterstiitzen diese Annahme (SCARANO et al., 2006). Andere
Studien hingegen konnten die Beobachtung nicht bestétigen, sondern stellten lediglich einen
linearen Zusammenhang zwischen dem ISQ und der Steifigkeit des umgebenden Knochens
fest, bedingt durch den Anteil an kortikalem Knochen, vor allem im krestalen Bereich
(SENNERBY et al., 2012; TANAKA et al., 2018). Die RFA findet daher vor allem zur
Bestimmung der mechanischen Stabilitat eines Implantats (Primarstabilitat), aber auch der
biologischen Stabilitat (Sekundérstabilitat), Verwendung und hat sich hierfiir als sehr sensitiv
und spezifisch erwiesen (SENNERBY, 2013). Der Vorteil der RFA ist die Klinische
Anwendbarkeit, da die Methode im Gegensatz zu anderen in der Literatur beschriebenen
Methoden, wie z.B. Ausdrehtests, histomorphometrischen Analysen (SENNERBY et al., 1992)
oder push-in/pull-out-Methoden (SEONG et al., 2013), non-invasiv ist. Andere non-invasive
Verfahren, wie z.B. der Periotest, erwiesen sich hinsichtlich Sensitivitat und Spezifitat als nicht
ausreichend, um die Implantatstabilitat zuverlassig bestimmen zu kénnen (ANDREOTTI et al.,
2017).

Eine essenzielle Grundbedingung fir eine suffiziente Sekundérstabilitdt und eine erfolgreiche
Osseointegration ist eine ausreichende Primarstabilitdt des Implantats, die eine mechanische
Ruhe fur eine ungestorte Einheilung gewahrleistet. Bei Bewegungen des Implantats, die tber
minimale Mikrobewegungen hinausgehen, kommt es nicht zu einem knéchernen Remodelling
und zur Apposition von neuem Knochen auf der Implantatoberfléache, sondern zur Ausbildung
einer fibrosen Abscheidung (BRUNSKI, 1993).

Neben der RFA wird die Bestimmung des maximalen Drehmoments bei der Implantatinsertion
als eine valide Methode zur Beurteilung der Primérstabilitat beschrieben (TURKYILMAZ,
2006). Beide Verfahren wurden in der vorliegenden Untersuchung zur Bestimmung der

Primarstabilitat angewendet.

Das mittlere maximale Eindrehmoment bei der Implantatinsertion war mit 12,7+9,45 Ncm im
Vergleich mit Daten aus der Literatur eher niedrig. In einer Ubersichtsarbeit von Monije et al.
wird Uber mittlere maximale Eindrehmomente von ca. 35 Ncm berichtet (MONJE et al., 2019b).
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Das mittlere Einbringdrehmoment in der BST-Gruppe war mit 14,6+11,65 Ncm etwas groRer
als in der TST-Gruppe mit 10,8+6,7 Ncm.

In der Resonanzfrequenzanalyse waren in der BST-Gruppe mit 63,1+9,6 und in der TST-
Gruppe mit57,7+12,9 1SQ-Werte festzustellen, die mit den Werten in der Literatur vergleichbar
sind. So konnten Rasmusson et al. fur Implantate, die in einem zweitzeitigen VVorgehen in
Regionen inseriert wurden, die mit einem monokortikalen Knochenblock augmentiert worden
waren, mittlere 1SQ-Werte von 60,7+6,1 nach Implantation dokumentieren. Die Werte
unterschieden  sich dabei nicht  von GBR-Techniken (62,8£4,9) oder
Sinusbodenaugmentationen (61,1+5,5) unter Verwendung von autologem Knochen. Es war
ebenso kein Unterschied zu Implantationen in nichtaugmentierte Regionen festzustellen
(62,3+5,1) (RASMUSSON et al., 2012). Sjostrom et al. und Degidi et al. dokumentierten
ahnliche Ergebnisse (DEGIDI et al., 2013; SIOSTROM et al., 2005).

Die Studienlage zu Augmentationen mit autologem Dentin, bei denen eine
Resonanzfrequenzanalyse zur Bestimmung der Implantatstabilitdt eingesetzt wurde, ist
begrenzt. Lee et al. und Minetti et al. konnten in Studien, in der GBR-Techniken mit und ohne
Membran unter der Verwendung von partiell demineralisiertem autologem Dentinpartikulat
untersucht wurden, primare 1SQ- Werte von 63,64+11,81 bzw. 69,8+3,87 flr die GBR mit
Membran und 65,53+8,14 bzw. 62,1+4,22 fir die GBR ohne Membran feststellen (LEE et al.,
2013; MINETTI et al., 2022). Die ISQ-Werte fir Sinusbodenaugmentationen mit partiell
demineralisiertem autologem Dentinpartikulat waren mit 64,92 ebenso vergleichbar (JUN et
al., 2014).

In der vorliegenden Untersuchung zeigte sich eine statistisch signifikante Zunahme der
Implantatstabilitat zwischen der Implantation und der Freilegung um im Mittel 15,2+11,7 ISQ-
Skalenpunkte. Vergleicht man die in der vorliegenden Untersuchung festgestellte Zunahme des
ISQ mit anderen Studien, so féllt auf, dass diese verhaltnismaRig stark ausgepragt ist. In den
bereits erwéhnten Untersuchungen von Rasmusson et. al, Sjostrom et al. und Degidi et al.
konnte fur Knochenaugmentate keine signifikante Zunahme des 1SQ zwischen der Implantation
und zum Zeitpunkt der Versorgung nach 6 Monaten festgestellt werden (DEGIDI et al., 2013;
RASMUSSON et al., 2012; SJOSTROM et al., 2005). In einer Studie von Karl et al. konnte
eine signifikant positive Veradnderung des ISQ nach der Einheilphase nachgewiesen werden.
Diese lag jedoch mit ca. 4 1SQ-Skalenpunkten deutlich unter den Werten, die sich in der
vorliegenden Untersuchung zeigten (KARL et al., 2008). Im Kontrast dazu konnten Lee et al.
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fir autologes Dentinpartikulat, welches in einer GBR-Technik mit und ohne Membran
angewendet wurde, eine deutliche Zunahme des 1SQ-Wertes nachweisen. Die mittlere
Zunahme war mit 14,7 1SQ-Skalenpunkten fur die GBR mit Membran bzw. 10,6 1SQ-
Skalenpunkten fir die GBR ohne Membran mit den Ergebnissen der vorliegenden
Untersuchung vergleichbar (LEE et al., 2013). In der Studie von Minetti et al. konnte fir die
gleiche Augmentationstechnik lediglich eine geringfligige mittlere Zunahme von 2,5 bzw. 3,8
ISQ-Skalenpunkten dokumentiert werden (MINETT] et al., 2022).

In ihrer Ubersichtsarbeit konnten Sennerby und Meredith darstellen, dass sich die Veranderung
des ISQ-Wertes von der Primérstabilitdt zur Sekundarstabilitat reziprok zur Qualitat des
Knochens verhdlt. Implantate, die in Knochen der Qualitaten D1 und D2 inseriert wurden,
zeigten hohe mittlere 1ISQ-Werte von 81 bzw. 76. Die Werte fielen bis zur prothetischen
Versorgung nach 8 Monaten auf mittlere ISQ-Werte von 78 bzw. 75 ab und waren 20 Monaten
nach der Implantation bei 76 bzw. 77. Die Abnahme der ISQ-Werte ist dabei auf ein
Remodelling des kortikalen Knochens im krestalen Aspekt und der damit verbundenen
Abnahme der Steifigkeit zurlickzufuhren. Knochen der Qualitat D3 und D4 zeigten dagegen
einen signifikanten Anstieg der ISQ-Werte. Die mittleren 1SQ-Werte nach der Implantation fir
Knochen der Qualitit D4 beispielweise lagen in dieser Untersuchung bei 61 und zeigten einen
Anstieg auf 68 bei der prothetischen Versorgung sowie auf 76 bei der Kontrolle 20 Monate
nach Implantation. Die Zunahme der Stabilitat wird als ein Remodelling mit einer Zunahme
des Knochen-Implantat-Kontakts interpretiert (SENNERBY, MEREDITH, 2008). Die in der
vorliegenden Arbeit verwendeten Augmentationstechniken, die auf einer autologen
Schalentechnik und partikuliertem Material basieren, zeigen dabei ahnliche mechanische
Eigenschaften wie Knochen der Qualitat D3 und D4, wie er z.B. im posterioren Oberkiefer oder
bei kortikospongidsen Transplantaten aus dem Beckenkamm vorzufinden ist. Die zu
erreichende mechanische Stabilitat ist im Vergleich zu Knochen der Qualitaten D1 und D2 bzw.
zu monokortikalen Augmentaten niedrig. Das Regenerationspotenzial erscheint, gemessen an
der umfangreichen Zunahme der Stabilitdt hin zur biomechanischen Stabilitat
(Sekundarstabilitat), ahnlich giinstig zu sein wie fir Knochen der Qualitdten D3 und D4 oder
flir spongiose Augmentate. Dabei scheint kein Unterschied zwischen autologem Knochen und
Dentin zu bestehen. Selbst bei kompakten Dentinaugmentaten ist ein periimplantéres
Remodelling zu beobachten, das mit dem Remodelling im Knochen vergleichbar ist.
Histologische Untersuchungen von Schwarz et al. konnten im Tiermodell bei
Dentinaugmentaten bereits 3 Wochen nach der Implantatinsertion einen mittleren Knochen-
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Implantat-Kontakt zwischen 36,9 und 50,4%, feststellen. Im Vergleich dazu zeigte sich bei
monokortikalen Knochenblockaugmentaten ein mittlerer Knochen-Implantat-Kontakt von
32,5-64,1% (SCHWARZ et al., 2016a). Untersuchungen von Becker et al. konnten mittels
immunhistochemischer Verfahren im Kontaktbereich zur Implantatoberflache eine erhohte
Osteocalcin-Antigen-Reaktivitat als Zeichen fiir Mineralisierungsprozesse im Rahmen eines
Remodellings dokumentieren. Hohe mittlere Ausdrehmomente von 62 Ncm in
Dentinaugmentaten gegenliber 44 Ncm in Knochenblockaugmentaten unterstutzen diese
Annahme (BECKER et al., 2017).

Bei der klinischen Untersuchung ein Jahr nach der Augmentation stellten sich alle Implantate
Klinisch unauffallig dar. Es waren an keinem Implantat makroskopisch erkennbare
Entziindungszeichen der periimplantaren Weichgewebe im Sinne einer Schwellung, Rétung
oder Suppuration auf Fingerbeerendruck festzustellen. An allen Implantaten war eine
ausreichende Manschette an keratinisierter Mukosa vorhanden. Ein Fehlen von befestigter
Mukosa um Implantatstrukturen wird in der Literatur als mdglicher Risikofaktor fir
Implantatmisserfolge diskutiert. Es konnte jedoch bisher kein Zusammenhang zwischen einem
Fehlen Kkeratinisierter periimplantarer Mukosa und erhohten Implantatverlustraten
nachgewiesen werden. Es existieren allerdings Hinweise, dass die vertikale Lage des
periimplantaren Weichgewebes bei einer keratinisierten Weichgewebsmanschette stabiler ist
als bei einer Manschette aus beweglicher, auskleidender Alveolarmukosa (BUHLER-FREY,
BURKHARDT, 2008). Dies ist gerade in der &sthetischen Zone des anterioren Oberkiefers von
besonderer Bedeutung. Die Sondierung der periimplantédren Weichgewebe zeigte unauffallige
periimplantare Sondiertiefen zwischen 1 und 4 mm. Bei 35% der Implantate (n=7) stellte sich
eine Blutung auf die Sondierung hin dar. Ein Bluten auf Sondierung gilt in der Literatur als
Schlusselparameter fur das Vorliegen einer periimplantdaren Mukositis (LANG,
BERGLUNDH, 2011). Die in der vorliegenden Untersuchung festgestellte Haufigkeit deckt
sich mit der Pravalenz an periimplantarer Mukositis, die in der Literatur beschrieben wird. So
konnten Schwarz et al. in einer Querschnittsuntersuchung mit 512 Implantaten nach einer
medianen Beobachtungszeit von 23 Monaten eine mittlere Préavalenz periimplantérer Mukositis
von 35,6% aufzeigen (SCHWARZ et al., 2017).

Betrachtet man in der vorliegenden Untersuchung die Prévalenz periimplantarer Mukositis
hinsichtlich der Augmentationstechnik, so besteht sich zwischen der BST-Gruppe (n=3) und
der TST-Gruppe (n=4) kein signifikanter Unterschied. In Untersuchungen von Schwarz et al.

zeigte nahezu die Hélfte der Zahnwurzelaugmentate nach dem Beobachtungszeitraum von
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26 Wochen Zeichen einer periimplantaren Mukositis im Sinne von einem Bluten auf Sondieren,
wéhrend dies bei autologen Knochenblockaugmentaten nur bei einem Funftel der Falle
festzustellen war (SCHWARZ et al., 2019a).

GroR et al. untersuchten, inwieweit sich die Mikrobiologie des periimplantaren Gewebes bei
Dentinaugmentaten und Knochenaugmentaten unterscheidet und ob dies einen Einfluss auf das
Auftreten von periimplantaren Entziindungen hat. Hinsichtlich des AusmaRes an bakterieller
Besiedlung war kein Unterschied zwischen Dentin- und Knochenaugmentaten festzustellen.
Implantate, bei denen eine Augmentation mit Dentin stattfand, wiesen jedoch gegenuber
Augmentationen mit autologem Knochen erhdhte Werte an Mycoplasma salivarium auf. In
Fallen, bei denen neben M. salivarium auch Tannerella forsythia in der periimplantaren Flora
nachweisbar war, wurden haufiger erhohte Sondiertiefen festgestellt. Es konnte in dieser Studie
jedoch kein Zusammenhang zwischen BoP als Marker fir eine periimplantare Mukositis und
dem Vorliegen erhohter Sondiertiefen sowie der Anwesenheit von M. salivarium oder
T. forsythia alleine bzw. dem gemeinsamen Nachweis von beiden Spezies aufgezeigt werden
(GROR et al., 2022).

In der wissenschaftlichen Literatur werden zahlreiche Methoden zur Ermittlung postoperativer
Beschwerden und Einschrankungen beschrieben (FERREIRA-VALENTE et al., 2011;
HAWKER et al., 2011). Wahrend korperlich feststellbare Beeintrachtigungen wie Schwellung
oder Funktionseinschrankung klinisch messbar sind, kann Schmerz als subjektive Empfindung
nicht gemessen werden und muss vom Patienten berichtet werden (patient reported outcome
measures, PROM). Zu den bekanntesten Methoden, die der Erfassung postoperativer
Schmerzen dienen, gehdren die visuelle Analogskala (VAS), die numerische Rating-Skala
(NRS) oder die verbale Rating-Skala (VRS). In der vorliegenden Untersuchung wurden anhand
visueller Analogskalen sowohl das Ausmal} der postoperativen Schmerzen als auch der
postoperativen Schwellung iber einen Zeitraum von 28 Tagen nach dem Eingriff dokumentiert.
Eine Differenzierung zwischen Spender- und Empféangerregion wurde dabei von den Patienten
nicht vorgenommen. In der wissenschaftlichen Literatur sind nur wenige Studien zu
identifizieren, bei denen im Rahmen von augmentativen Eingriffen eine Messung von
postoperativen Schmerzen oder Schwellungen durchgefiihrt wurde. Die meisten Studien
untersuchten vorwiegend die postoperativen Einschrankungen alleine in Bezug auf die
Spenderregion zur Entnahme von autologen Knochentransplantaten (ANDERSSON, 2008;
BARONE et al., 2011; GELLRICH et al., 2013; NKENKE et al., 2004) und nur selten auf die
augmentierte Region (KORSCH et al., 2014; THOMA et al., 2018).
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Bis auf einen Patienten aus der BST-Gruppe, der mit 71 einen starken Schmerz angab, lagen
alle anderen Patienten unter 20, was geméR der Einteilung der deutschen Schmerzgesellschaft
als leichter Schmerz zu beurteilen ist. Die Schmerzen wurden von den Patienten aus der BST-
Gruppe dabei im Mittel stiarker empfunden als in der TST-Gruppe. Der Unterschied war jedoch
statistisch nicht signifikant. Am ersten postoperativen Tag waren die Schmerzen bei beiden
Gruppen am groRten mit einem medianen VAS-Wert von 8 in der BST-Gruppe und einem
medianen VAS-Wert von 4 in der TST-Gruppe. Nach 7 Tagen wurde in beiden Gruppen kein
Schmerz mehr festgestellt. In einer Untersuchung von Korsch et al., bei der das gleiche
Befragungsschema wie in der vorliegenden Untersuchung angewendet wurde, gaben Patienten
nach einer Augmentation nach dem Konzept der Bone-Shell-Technique in der
Empféangerregion vergleichbare Werte an. Die Abnahme der Schmerzen zeigte in dieser
Untersuchung einen ahnlichen zeitlichen Verlauf (KORSCH et al., 2014).

Es konnten nur zwei Studien identifiziert werden, die das Auftreten postoperativer
Beschwerden nach Augmentationen mit autologem Dentin untersucht haben. In einer Studie
von Wang et al. wird bei 26,3% der Patienten tber starke postoperative Schmerzen nach GBR
mit autologem Dentin berichtet (WANG et al., 2022). Unklar ist bei dieser Studie jedoch, wie
,,starker Schmerz* definiert und mit welcher Methodik dieser bestimmt wurde. Santos et al.
berichteten, dass nach Socket preservation mit autologem Dentin die postoperativen Schmerzen
signifikant geringer waren als in der Kontrollgruppe, in der die Socket preservation mit einem
xenogenen KEM durchgefuhrt wurde. Die Beschwerden wurden in dieser Untersuchung mit
einer VAS ermittelt. Es wurden von den Autoren jedoch keine VAS-Werte im Manuskript
wiedergegeben (SANTOS et al., 2021).

Das AusmaR der postoperativen Schwellung wurde von den Patienten in der vorliegenden
Untersuchung schwerwiegender wahrgenommen als die postoperativen Schmerzen. Die
berichtete Schwellung war dabei in der TST-Gruppe groRer als in der BST-Gruppe. In der
TST-Gruppe war die Schwellung am ersten postoperativen Tag mit einem medianen VAS-Wert
von 52 am stérksten. Danach zeigte sich eine kontinuierliche Abnahme der Schwellung. In der
BST-Gruppe wurde dagegen am dritten postoperativen Tag das groRte Ausmald an Schwellung
mit einem medianen VAS-Wert von 40 ibermittelt. Nach einer Woche gaben die Patienten aus
der TST-Gruppe eine signifikant gréRere mediane Schwellung an als die Patienten der BST-
Gruppe. Die von der BST-Gruppe dokumentierte Schwellung deckt sich in Ausmal} und
Verlauf mit Daten aus der Literatur. So konnten Korsch et al. fir Augmentationen mit

autologem Knochen nach dem Konzept der Bone-Shell-Technique in der Empféngerregion ein
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Schwellungsmaximum am dritten postoperativen Tag mit einem mittleren VAS-Wert von 46,7

feststellen.

Das Ausmal postoperativer Beschwerden, insbesondere von postoperativer Schwellung, wird
vorrangig durch den Umfang und der Art der Weichgewebsmanipulation, wie z.B. Schlitzung
des Periosts an der Lappenbasis, beeinflusst (ESPOSITO et al., 2012). Der mittlere Zuwachs
an Kieferkammbreite durch die Augmentation war in beiden Gruppen gleich (BST: 6,8mm;
TST: 6,9mm), wodurch in beiden Gruppen von einem vergleichbaren Weichgewebstrauma
ausgegangen werden kann. Die Freisetzung proinflammatorischer Mediatoren, wie z.B.
Leukotriene oder Prostaglandine, fiilhren durch eine erhohte GeféaRdilation und
Kapillarpermeabilitat zur Odembildung, zur Migration von Leukozyten und Makrophagen in
das OP-Gebiet und zu einer erhéhten Schmerzempfindlichkeit (JAIN, MARIA, 2011). Die
Symptome konnen dabei interindividuell deutlich unterschiedlich ausgepragt sein (KIM et al.,
2009). Die Anwendung von nicht-steroidalen Antiphlogistika kann durch eine Hemmung der
Prostaglandinsynthese neben der analgetischen Wirkung auch die Ausbildung eines
postoperativen Odems begrenzen (BAMGBOSE et al., 2005). Die Patienten haben als
standardisierte Bedarfsmedikation 400mg Ibuprofen, das zu den nicht-steroidalen
Antiphlogistika gezahlt wird, eingenommen. Die mittlere kumulative Analgetikaeinnahme war
in der TST-Gruppe mit 4,5 Tabletten etwas héher als bei der BST-Gruppe mit 2,8 Tabletten.
Die postoperativen Analgetikadosierungen beider Gruppen zeigten keinen signifikanten
Unterschied, weder in Bezug auf die kumulative Dosis noch auf die Tagesdosis. Die mittlere
kumulative Analgetikaeinnahme war im Verhaltnis zu vergleichbaren dento-alveoléren
Eingriffen, wie z.B. die Entfernung von unteren Weisheitszdhnen, deutlich geringer
(GOSWAMI et al., 2018). Die Anwendung von physikalischen MaRnahmen, wie die lokale
Applikation von Kalte, kann durch eine Vasokonstriktion und einen verringerten
Gewebsmetabolismus die Ausbildung eines postoperativen Odems und die Starke
postoperativer Schmerzen ebenfalls signifikant reduzieren (VAN DER WESTHUIJZEN et al.,
2005). Die Anwendung von Kalte wurde nicht als standardisierte postoperative Malinahme
angeordnet. Es stand jedem Patienten frei, bei Bedarf Kélte zur Linderung der Beschwerden

anzuwenden. Die Anwendung wurde nicht dokumentiert.

Neben der physiologischen Auspragung von postoperativen Beschwerden unterliegt auch deren
Wahrnehmung einer groRen interindividuellen Variabilitat und wird von einer Vielzahl an

Faktoren beeinflusst. Durch die Art, Umfang und Dauer des operativen Eingriffs allein l&sst
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sich das AusmaB der postoperativen Beschwerden daher nicht vorhersagen
(GERBERSHAGEN et al., 2013).

Die Dimensionsveradnderungen des augmentierten Kieferkamms wurden in der vorliegenden
Untersuchung mittels radiologischer Methoden evaluiert. Anhand einer konventionellen,
zweidimensionalen Bildgebung, wie sie in der klinischen Routine und auch in vielen
implantologischen Studien verwendet wird, kann nur das vertikale Knochenniveau in Relation
zur Implantatschulter bewertet werden. Es kann jedoch keine Aussage uber die Veranderung
des augmentierten Kieferkamms in oro-vestibuldrer Dimension getroffen werden. Da die
vorliegende Untersuchung der Evaluation zweier Techniken zur Augmentation transversaler
Kieferkammdefizite diente, war die Darstellung dieser Dimension von besonderer Bedeutung.
Zur Beurteilung des periimplantiren Knochens und des Augmentationserfolges in transversaler
Dimension hat sich die dreidimensionale Bildgebung im Sinne einer digitalen
Volumentomographie als geeignet erwiesen (BENIC et al., 2017; JUNG et al., 2015; NAITOH
et al., 2010). In der vorliegenden Untersuchung wurde nach dem augmentativen Eingriff, nach
der Implantation, nach der Freilegung des Implantats und ein Jahr nach der Augmentation eine
DVT zur Beurteilung der Kieferkammbreiten und der Resorption angefertigt.

Die mittlere Resorption zwischen der Augmentation und der 1-Jahres-Kontrolle betrug auf dem
Messlevel L2 1,2 mm und auf dem Messlevel L4 0,95 mm der Gesamtbreite, wobei in der BST-
Gruppe mit 1,42 mm auf Hohe L2 und 0,87 mm auf Hohe L4 eine geringfugig grolRere
Resorption festzustellen war als in der TST-Gruppe mit 0,98 mm bzw. 1,03 mm. Dies entsprach
einer relativen mittleren Resorptionsrate von ca. 17% auf Hohe L2 bzw. ca. 10% auf Hohe L4
in der BST-Gruppe und ca. 11% auf Hohe L2 bzw. ca. 10% auf HOhe L4 in der TST-Gruppe.

Fur die Khoury-Technik sind in der Literatur nur begrenzt Daten hinsichtlich der Resorption zu
finden. In einem systematischen Review von Sanchez-Sanchez konnten in der
Literaturrecherche nur zwei Studien identifiziert werden, die die Resorption nach horizontaler
Kieferkammaugmentation mit der Knochenschalentechnik nach Khoury evaluiert haben
(SANCHEZ-SANCHEZ et al., 2021). Die mittlere Resorption nach einem Jahr war mit
2,33 mm Resorption der Gesamtbreite bzw. 26% relativer Resorption héher als in der

vorliegenden Untersuchung.

Die Resorption der bukkalen Lamelle auf Hohe L2 und L4 von jeweils 1 mm zwischen dem
Implantationszeitpunkt und der Jahreskontrolle entspricht ca. 45% bzw. 43% Resorption. In der

vorliegenden Untersuchung fallt dies mit 0,65 mm auf Hohe L2 und 0,6 mm auf Héhe L4,
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gleichbedeutend mit etwa 34% bzw. 27% Resorption, ebenso geringer aus. Dabei fanden in der
BST-Gruppe tber 90% der Resorption im krestalen Aspekt, sprich, auf Hohe L2, zwischen dem
Zeitpunkt der Augmentation und der Freilegung statt. Zwischen der Freilegung und der
Jahreskontrolle ist dagegen nur noch eine geringfiigige Resorption festzustellen. In der TST-
Gruppe ist dagegen zwischen der Augmentation und der Implantation keine Resorption zu

bemerken. Diese zeigt sich erst ab dem Zeitpunkt der Implantation.

Fur Zahnwurzelaugmentate konnten Schwarz et al. eine mittlere Resorption der transversalen
Kieferkammbreite 6 Monate nach Augmentation von 0,13+0,97 mm feststellen (SCHWARZ et
al., 2018). In dieser Studie fand die Implantation erst nach 26 Wochen statt, das heif3t, der
Klinische Endpunkt entsprach dem Zeitpunkt der Implantation. In der vorliegenden
Untersuchung hingegen wurde die Implantation bereits nach 3 Monaten durchgefiihrt und nach
6 Monaten das Implantat freigelegt. Fir diesen Zeitpunkt kann fir die TST-Gruppe eine
vergleichsweise groflere Resorption der transversalen Kieferkammobreite von 0,40+0,55 mm
festgestellt werden. Die Tatsache, dass zwischen dem Zeitpunkt der Augmentation und der
Implantation in der TST- Gruppe keine Resorption festgestellt werden kann, wirft die Frage
auf, inwieweit die Implantation die Resorption beeinflusst.

Die erhohte Resorptionsrate fir Dentinaugmentate nach dem TST-Konzept gegenliber dem
Vorgehen, das von Schwarz et. al beschrieben wurde, ist mdglicherweise auch dadurch zu
begriinden, dass durch die Préparation einer Scheibe aus dem Wurzeldentin und der Entfernung
des Wurzelzements eine Augmentatoberflache aus Dentin entsteht, die dem Weichgewebe
zugewandt ist und von dessen Periost bedeckt wird. Das Periost ist ein spezialisiertes
Bindegewebe, das in seiner inneren Schicht, dem Stratum osteogenicum, ein umfangreiches
Reservoir osteoblastischer Zellen enthalt, die beim appositionellen Knochenwachstum, aber
auch beim kndchernen Remodelling, z.B. im Rahmen von Heilungsprozessen, beteiligt sind
(ALLEN et al., 2004; DIAZ-FLORES et al., 1992). Untersuchungen von Wedenberg et al.
konnten im Tierversuch zeigen, dass auch Dentinstukturen in das periostale
Knochenremodelling involviert sind (WEDENBERG et al., 1987). Verbleibt jedoch eine
intakte Schicht aus Wurzelzement und Parodontalligament auf der weichgewebszugewandten
Seite auf dem Augmentat, bildet sich eine Bindegewebsschicht, wéhrend bei der Entfernung
von Wurzelzement und Parodontalligament eine Ersatzresorption zu beobachten ist
(KARRING et al., 1980; NYMAN et al., 1980). Bei der von Schwarz beschriebenen Technik
wird aus diesen Grinden nur auf der Seite, die dem Augmentatlager zugewandt ist, das

Wurzelzement und Parodontalligament entfernt. Durch den flachigen Kontakt des Augmentats
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soll eine Ankylose des Dentins auf dem Empfangerknochen provoziert werden. Auf dem dem
Weichgewebe zugewandten Teil der Wurzel wird das Wurzelzement und das
Parodontalligament hingegen belassen, um eine Ersatzresorption in diesem Aspekt zu
vermeiden (SCHWARZ et al., 2016a). Betrachtet man andere Studien, in denen block- oder
schalenférmige Dentinaugmentate untersucht wurden, bei denen man im Zuge der
Augmentataufbereitung das Wurzelzement und Parodontalligament entfernt hat, so zeigt sich
auch hier eine verstarkte Resorption. In der bereits im Vorangegangenen erwéhnten
Untersuchung von Xiao et al., in der eine Schalentechnik begutachtet wurde, die der Tooth-
Shell-Technique &hnlich ist, wurde nach 24 Wochen eine mittlere Resorption der transversalen
Kieferkammbreite von 2,41 mm bei 2 mm und von 1,49 mm bei 4 mm unterhalb des hochsten
Punktes des Alveolarkamms dokumentiert. Dies entspricht in der vorliegenden Untersuchung
den Messhohen L2 und L4.

Ein weiterer Unterschied des TST-Konzepts gegeniiber dem Vorgehen nach Schwarz et al.
besteht in der Aufbereitung der Augmentate. Wéhrend die Zahnwurzeln bei der Technik nach
Schwarz Uber die oben genannte Bearbeitung der defektzugewandten Seite hinaus nicht weiter
aufbereitet wurden, erfolgte bei den Dentinaugmentaten nach dem TST-Konzept neben einer
Dekontamination eine partielle Demineralisierung, um das Kollagennetzwerk des Dentins zu
exponieren und darin konservierte, osteoinduktive Zytokine freizugegeben. Das Ziel dieser
Demineralisierung ist es, die Adhésion von knochenbildenden Zellen zu erleichtern und
dadurch die knécherne Regeneration zu fordern. Durch eine enzymatische Degradation des
exponierten Kollagennetzwerkes ist jedoch ein grofieres AusmaR an Resorption zu beobachten
als bei nativem Dentin. Die Resorption nimmt dabei mit dem Grad der Demineralisierung des
Dentins zu (KOGA et al., 2016; MORDENFELD et al., 2011).

Durch die Verwendung eines kompakten Zahnwurzelaugmentats, das im flachigen Kontakt am
Empféangerbett fixiert wird, unterliegt die von Schwarz beschriebene Technik jedoch
Indikationseinschrankungen. Das Ausmal} der moglichen Augmentationsbreite wird durch die
Breite der verwendeten Zahnwurzel determiniert. Bei einer Schalentechnik wie der Tooth-
Shell-Technique kann jedoch durch die Fixierung der Schale auf Distanz und der Fillung des
Hohlraumes mit dem partikulierten Dentin des restlichen Zahnes ein deutlich groReres
Volumen augmentiert werden. Bei einem Mangel an Partikulat kann zudem die zusétzliche
Verwendung von Knochenersatzmaterial, wie z.B. xenogenem KEM bovinen Ursprungs, in
Erwégung gezogen werden, um das Fullvolumen zu erh6hen. Analog zur

Knochenschalentechnik nach Khoury ist bei der Tooth-Shell-Technique aufgrund einer
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erleichterten Osteokonduktion durch das Partikulat eine bessere Revaskularisierung und
Regeneration des Augmentats zu erwarten (KHOURY, HANSER, 2019). Ein weiterer Vorteil
von Schalentechniken ist die Moglichkeit einer simultanen Augmentation und Implantation, da
die Schale auf Distanz zum bereits inserierten Implantat fixiert und Spaltraum mit Partikulat
gefillt werden kann, sofern DefektgroRe und -morphologie dies zulassen (KHOURY et al.,
2010). Dies kann die Behandlungsdauer fiir den Patienten verkirzen. Bei kompakten
Zahnwurzelaugmentaten hingegen ist, wie bei monokortikalen Onlayplastiken, ein zweizeitiges
Vorgehen obligat, da das Transplantat zundchst einheilen muss und bei einer vorzeitigen
Implantation die Gefahr der Separation des Augmentats vom Empféngerbett besteht
(MCALLISTER, HAGHIGHAT, 2007; SCHWARTZ-ARAD, LEVIN, 2005).

5.5. Schlussfolgerungen

Nach einer Beobachtungszeit von einem Jahr liefert das Konzept der Tooth-Shell-Technique
hinsichtlich des Augmentations- und Implantaterfolgs vergleichbare Ergebnisse wie die
Knochenschalentechnik nach Khoury. Das Verfahren erweist sich als auferst sicher und zeigt

kein erhohtes Auftreten klinischer Komplikationen oder periimplantarer Mukositis.

Die postoperativen Beschwerden, insbesondere die postoperative Schwellung, scheinen bei
diesem Verfahren moéglicherweise ausgepragter zu sein als bei der Knochenschalentechnik
nach Khoury. Die Patienten waren durch die postoperative Schwellung mehr beeintréchtigt als

durch die postoperativen Schmerzen.

Untersuchungen Uber einen ldngeren Beobachtungszeitraum mit einer radiologischen
Evaluation der Kieferkammbreiten zur Bewertung der Langzeitstabilitat der Augmentate und
die Ermittlung von Langzeitiberlebensraten der Implantate sind von hohem

wissenschaftlichem Interesse.
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10. Anhang
Anhang 1: Patientenaufklarung

Patienteninformation

sehr geehrter Patient, szhr geehrte Patientin,

vielen Dank fir Ihr Interesse an der Teilnghme an der Studie Augmentotion transversaler Kieferkommdefizite
zur Aufnohme dentafer implontate: Vergleich der Kmochenblocktranspiontation noch Khowry mit eimer
Schalentechnik unter Verwendung von outologem Dentin {tooth-shell-technigue]™

Bei Ihnen ist gin Zahn nicht zu erhalten und die entstehends Locke soll mit implantatgetragenem Zahnersatz
versorgt werden. Der Ersatz von Zahnen mit Implantaten setzt sinen ausreichend breiten Knochen worsus. In
vielen Fillen ist dies jedoch nicht gegeben, sodass wor der Implantation der kKnochen in der Breite sufgebaut
werden muss. Diss kann z.B. mit spezigllen Techniken unter Veraendung von eigenem Enochen durchgefohrt
werden. Newsre Studien haben gezeigt, dass auch Zahnbein [Dentin aus Zshnwurzeln gigensr Zahne aufgrund
sginer Ahnlichkeit zum Knochen fir knochenaufbauends Malnahmen eingesetzt werden kann.

wir werdan in dieser Studie zwei Techniken verwenden, um schmalen Knochen zu verbreitern:

1. Knochenblocktransplantation mit Distanzschrauben nach Prof, Dr. Khoury:
Bei dieser Technik wird aus dem Kieferwinkel |Bereich des unteren weisheitszahns] gin stick Knochen
entnommen. Von diesem Knochenstick wird gine dinne Enochenscheibe abgetrennt und mit
Schrauben auf Distanz zum Knochendefekt im Bereich der geplanten Implantation fixiert. Der Rest des
Knochenstickes wird zerkleinert wnd damit der neu geschaffens Hohlraum  zwischen der
knochenscheibe wnd  dem Knochendefekt agufgefille.  Dadurch  wird  sine  deutliche
Knochenverbreiterung erreicht. Abschlielfend wird die Wunde verndht.
Mach 3 ponaten wird durch sinen weiteren Eingriff das Implantat eingesett. Zeigleich werden die
schrauben, welche zur Fizierung der Knochenscheibe dienten, entfernt.

2. Schalentechnik unter Verwendung von Zahnbein [Dentin)
Bei dizser Technik wird anstatt der oben beschriebenan Knochenscheibe gine dinne Scheibe aus der
Zahnwurzel des entfernten, nicht erhaltungsfghigen Zshnes mit Schrauben auf Distanz zum
knochendefekt fiziert. Der entstandene Hohlraum zwischen der Dentinscheibe und dem Knochendefekt
wird mit spanen aus der kleingemahlenen restlichen Zahnwurzel aufzefillt. Mach 3 Monaten erfolgt die
Implantation entsprechend der Enochenblocktransplantation mit Distanzschrauben nach Prof. Or.
Khoury.

Dig Aufbereitung des Zahnes (Préparation der Dentinscheibe und der Dentinspéne) erfolgt direkt nac
der Zehnentfernung. Die Dentinscheibe und die zermzhlenen Dentinspéne werden in ginem spezisllen
verfahren gereinigt und teilwsise demineralisiert, wm fur das Knochenwachstum wichtige Proteing, die
im Zahnbein in ausreichenden Mengen vorhanden sind, freizugeban.

Das aufbereitete und gereinigte Zahnmaterial wird bis zum Knochenaufbau wunter sterilen Bedingungen
tiefgekihlt {-15°C) aufbewahrt.

In Studien konnte gezeigt werden, dass es sich bsi der Verwendung won Zshnbein als
knochensrsatzmaterial um ein sicheres verfahren handelt. Obwohl 2in Oberleben von Bakterien durch
den Reinigungsvorgeng nicht vollstindig ausgeschiossen werden kanm, war in den vorangegangenen
Studien keine erhdhte Wahrscheinlichkeit for Wundhsilungsstdrungen oder Infektionen festzustellen.
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Das verbleibende Zahnmaterial, was nicht for den Knochenaufbau bendtigt wird, wird verworfen. Eine
Weitergabe, z.B. an sine Gawesbebank, ist ausgeschlossen.

‘wiglchas dieser Werfshren bei Ihnen angewendet wird, wird durch gin Loswerfahren (Randomisierung] direkt vor
dem Eingriff entschisden.

Schematische Darstellung des Knochenaufbaus:

(1) (3)

(2)

schmaler Knachen, der Enochen- bea. ausreichend bBreiter
fir eina Implantation Dentinscheibs (15 und Knochen mit
nicht ausraicht zerkleinerter Knochen aingebrachtem Implantat

brw. Dentin (2] fixiert mit
Nistameechranhes 130

‘Wwie bei jedem chirurgischen Eingriff sind schwellungen, Wundschmerz, Machbiutungen und Blutergussbildungen
im Bereich der Knochensntnahmestelle oder im Bereich des Knochenzufbaus maglich.

In s2ltenen Fallen (< 2%) kann 25 z2u wundheilungsstdrungsn oder Entziindungsn kommen, die im Normalfzll
durch lokale mzEnahmen [Spidlen) und gef. durch Gabe eines Antibiotikums behandelt werden konnen. In
schwerzn Fillen kann es jedoch sein, dz=s der Knochenaufbaw nicht anheilt und entfernt werden muss.

In zehr sehenen Fillen [<1%) kann speziell bei der Knochenblockentnahme aus der weisheitszahnregion der
Unterkiefernery irritiert oder verletzt werden, was zu einem vorlDbergehenden ocder sehr selten awch
dzuerhaften Taubheitsgefihl (< 0,2%) d=r Unterlippe fihren kann.

Die Teilmghme an der studie ist freiwillig und kann vion thnen jederzeit, chne Nennung von Grinden, widsrrufen
werden. Sollten Sie nicht an dieser Studie teilnehmen oder die Einwilligung zur Teilnahme widerrufen, entstehen

fiir sie keinerlzi Machteilz fir thre medizinische Versorgung.

2
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Die in digser Studie erhobensn Deten und bildgebenden Datensdtze werden in pseudonymisierter Form, d.h.
werschlisselt, gespeichert. Dis Ergebnisse der Studie werden nur in sllgemein statistischer Aussags formuliert.
wir werden keine individusllen Daten verdffentlichen, aus denen sie persdnlich identifiziert werden kinntan.

Probandenversicherung:

Fir die Studie hat die akademie fir Zahnarztliche Fortbildung Karlsruhe eine Probandenwversicherung

abgeschlossen. Der Umfang des Wersicherungsschutzes engibt sich aus den Versicherungsunterlagen, die Sie auf
‘Wunsch susgehdndigt bekommen.

wiahrend der Dauer der Studie dirfen Sie sich einer anderen zahnmedizinischen B2handlung — aufer in Notfllen —
nur nach warheriger Ricksprache mit dem Profarzt unterzishen. von einer erfolgten Notfallbehandlung und/oder
eventuell eingetretenan Gesundheitsschaden missen Sie den Prifarzt urverzdglich unternichten.

Micht versichert sind grundsatzlich Gesundheitsschdden, die durch =in grob fahrassiges verhalten oder vorsatzliche
Zuwiderhandlung gegen die Srztlichen Anweisungen des Prifarrtes eingetraten sind.

Die Kontaktdaten des wersichersrs lauten:

HDI Global SE

Ganghoferstrale 37-39

B0333 Miinchen

Tel: 0E9-3243-262

Wers.Nr.. 76011752 03010 350 5305001

wignn sie sich fir die Teilnahme an der Studie entscheiden, bitten wir Sie, die Einwilligungserklrung zu
unterschreiban.

Fir thre Mitareit mdchten wir uns bei Ihnen herzlich badanken.

FD DOr. Michzel Korsch m_a.
Leiter der Chirurgie

[#E]
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Anhang 2: Einwilligungserklarung

Pat.:
Strafie
ort
Pgt.ir.:
Einwilligungserklarung
Titel der Studie:

LAAugmentation tronsversoler Kigferkommdefizite zur Aufnohme dentoler Implantote: Vergleich der
Knochenblocktranspiontation noch khowry mit einer Schalentechnik unter Venwendung von outologen Dentin
(tooth-shell-technigue]™

Ich habe die Informationsschrift gelesen und wurde zudem mindlich durch Herrny/Frau

iber das Ziel und den Ablauf der Studie sowie Ober die Risiken susfihrlich und verstdndlich aufgeklart. Im
rahmen des Aufkldrungsgesprachs hatte ich die Gelegenhseit, Fragen zu stellen. Alle meine Fragen wurden zu
meiner Zufrizdenheit beantwortet. Ich stimme der Teilnahme an der Sbedie zu. Die Teilnahme ist freiwillig und
kann von mir jederzeit ohne Mennung von Grinden und ohne Nachteile fiir meine gesundheitliche versorgung
widerrufen werden. Fiir meine Entscheidung hatte ich ausreichend Zeit

Ein Exemplar der Informationsschrift und der Einwilligungserkldrung habe ich erhalten.
Datenschutz

Im Rahmen wissenschaftlicher Untersuchungen werden persanliche Daten von lhnen erhoben und verarbeitet.
Die wverarbaitung der Daten erfolgt nach gesetzlichen Bestimmungen und setzt gemaR art. & Abs. 1 it 3 der
batenschutz-Grundverordnung (DsGVO) folgende EinwilligungserklZrung voraus:

Ich wurde dariber aufgeklért und stimme frefwillig zu, dass meine in der Studie erhocbenen Daten,
insbesonders angaben dber meine Gesundheit, zu den in der Informationsschrift beschriebenen Zweckesn in
pseudonymisierter (werschilsselter) Form aufgezeichnet, ausgewertet und zum Zwecke der wissenschaftlichen
Auswertung weitergegeben wearden kdnnen. Dritte erhalten keinen Einblick in personenbezogene Unterlagen.
EBei der Werdffentlichung won Ergebnissen der Stwudie wird mein Mame ebenfalls nicht genannt.

Zu den personenbezogenen Daten haben nur der Studienleiter und die studienbetrevendan Arzte Zugang.
Diese unterliegen der arztlichen schweigepflicht und missen den Detenschutz beachten.

Fiir die Datenverarbeitung im Rahmen dieser 5tudie sind verantwortfich:

PO Dr. Michoe! Kersch M.A. [Studienleiter)

ZA Maroo Peichi M.A.

Akademie fir zahnarztliche Fortbildung, Lorenzstrafie 7, 765135 Karlsruhe
Tel: 0721-9181-130 , e-mail: poliklinik@zo-korlsruhe de

Der Datenschutzbeauforage der  aksdemie fir  zahndrztliche  Fortbildung, &ls  Institution  der
Lendeszahnarztekammer Baden-wWiirttemberg, ist:

RA Stefon Oschrmaonn
Londeszohndrztekammer Boden-Wiirttemberg, Albstodtweg 9, 70567 Stuttgort
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Tel: 0711-2284552, e-mail: Oschmanni@izi-bw.de

Personenbezogene Daten werden solangs gespeichert, wie sie zur Erfullung des Zweckes erforderlich sind. Die
pseudonymisierten Datensdtze werden nach Studiensbschluss 10 Jahre aufbewshrt.

Der Betroffene hat ein Recht auf Auskunft Ober die 2u seiner Person gespeicherten Daten nach Art 15 DEGEVO.
Er hat ein Recht auf Berichtigung oder Erganzung fehlerhafer oder unvollsténdiger personenbezogensar Daten
nach art. 16 D56YW0 und auf Lischung ssiner Daten nach Art. 17 DSGVO.

Fir die Dauer der Bearbeitung won Antrdgen auf Berichtigung oder Lischung hat der Betroffene in Recht auf
Einschrdnkung der verarbeitung nach Art. 18 DSGEVO.

Der Betroffene kann zudem die Herausgabe seiner personenbezogensn Deten in einem strukturierten, g2ngigen
und maschinenlesbaren Format (Recht auwf Datendbertragbarkeit] nach Art. 20 DSEVO  wverlangen.
Der Betroffene hat das Recht, erteilte Einwilligungen zur Verarbeitung seiner personenbezogenen Daten nach
Art. 6 abs_ 1a) oder art. 9 abs. 2 a) jederzeit zu widerrufen (art. 7 DSEVO)

Der Betroffens hat das Recht, bei einer aufsichtsbehorde Beschwerde einzulegen. Fir Beden-wiirttemberg ist
dies:

Landesheauftragter fir Datenschutz und Informationsfreiheit Baden-Wiirttemberg
KinigstraBe 10a, 70173 Stuttgart
Tel.: 0711 / 61 55 41 — 0, e-mail: poststelle@ifdi.bwl.de

Mir ist bekannt, dass dizse Einwilligung jederzeit schrifthich oder mindlich ohne angabe won Grinden
widerrufen werden kann, ochne dass mir dadurch Nachteilz fur meine medizinische Versorgung entstehen. Die
rechtmEBigkeit der bis zum Widsrruf erfolgten Datenverarbeitung wird davon micht beriibrt. In diesem Fall
kann ich entzcheiden, ob dig von mir erhobenen Daten geldscht werden sollen cder weiterhin fiir die 2wecke
der Studie verwendet werden dirfen.

O, Datum Name, Vorname des Teilnehmers {in Drockbuchstaben)

Unterschrift des Teilnehmers

Aufkldrende Person

Der Patient wurde von mir im Rehmen eines Gesprachs dber das Ziel und den Ablauf der Studis sowie diber die
Risiken aufgekldrt Ein Exemplar der Informationsschrift und der Einwilligungs- bzw. Datenschutzerkldrung
hebe ich dem Patienten ausgehandigt.

Ok, Daturm Marme, Yarname der aufklErenden Parsen (in
Druckhuchstshen)

Unterschrift der sufkliErenden Person
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Anhang 3: Erfassung postoperativer Beschwerden/Analgetikaverbrauch

Patientenname:

Pat. Mr.:
Schmerzen
Datum:

1. Tag postoperativ:

Keine Schmerzen

geb.:

Behandler:

unertrigliche Schmerzen

Datum:
2. Tag postoperativ:

K=ine Schrmerzen

unertrigliche Schmerzen

I
Datum:
3. Tag postoperativ:

Keine Schrmerzen

unertrigliche Schmerzen

I
Datum:
7. Tag postoperativ:

Keine Schrnerzen

unertrigliche Schmerzen

Datum:
14, Tag postoparativ:

Keine Schmerzen

unertrigliche Schmerzen
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Schwellung
Datum:
1. Tag postoperativ:

Keine Schwellung

unertrégliche Schwellung

Datum:
2. Tag postoperativ:

Keine Schwellung

unertrégliche Schwellung

Datum:
3. Tag postoperativ:

Keine Schwellung

unertrégliche Schwellung

Datum:
7. Tag postoperativ:

Keine Schwellung

unertrégliche Schwellung

Datum:
14. Tag postoperativ:

Keine Schwellung

umertragliche Schuwellung
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Mame:

Geburtsdatum:

Pat. Mr.:

Tage nach der OF

Anzahl der Schmerztabletten

]

IR LI

o s
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Anleitung zum Ausfiillen des Schmerz- und Schwellungsbhogens

Sehr geehrie Patientin,
sehr geehrter Patient,

vielen Dank, dass Sie sich die Zeit nehmen unseren S3chmerz- und Schwellungsbogen auszufillen.
Unser Ziel ist &= hierbei eine anonyme Untersuchung zu den Beschwerden nach verschiedenen
zahingrztlichen und oralchirurgischen MaBnahmen durchzufihren, die es ermoglichen soll, ginen
Vergleich zwizchen verschiedenen Behandlungen wie Flllungen, Wurzelkanalbehandlungen oder
Implantaten zu zishen.

Ihre Bewertung erfolgt dabei mit der unten abgebildeten Pieilskala [sogenannte visuslle
Analogskalz"):

Keine Schrnerzen unertrégliche 3chmerzen

|
I }
U eine Verfilschung der Ergebnisse zu verhindern, muss der Bogen immer umn 12:00 Uhr mittags

susgefillt werden. Wir wirden Sie bitten an den jeweils angegebenen Tagen nach dem Eingriff einen
wvertikalen Strich =n der Stelle zu machen, an der Sie lhre Beschwerden sinordnen. Dies kann

beizpielsweise so0 aussehen |rote Markierung):

#ch habe fast keine Schmerzen™

Llch habe mittelstarke Schmerzen™:

l |
| |

A 4

Llch habe unertrégliche Schmerzen™:

ESobald Sie keine Schmerzen und keine Schwellung mehr spdren wirden wir 3ie bitten uns den
zusgefillten Fragebogen wieder mitzubringen. lhre Daten werden von uns selbstverstandlich
znonymisiert verarbeitet. Vielen Dank fir lhre Mitarbeit!

Ihr Akademie-Team
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Anhang 4: Darstellung der Mittelwerte und der Standardabweichungen der Kieferkammbreite

auf Hohe L2 zu den Zeitpunkten T1-T4
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Anhang 5: Darstellung der Mittelwerte und der Standardabweichungen der Kieferkammbreite
auf Hohe L4 zu den Zeitpunkten T1-T4

12,0
11,0 €L -[ I
10,0 T A
: - R
C
< 9,0 e T X[\
T3 7
22 30 T e
ET l
m
; 7,0
kS
s
6,0 o
5,0 °
4,0
T T2 T3 T4
Oest st ¥ Mittelwert

109



Anhang

Anhang 6: Darstellung der Mittelwerte und der Standardabweichungen der Breite der

vestibularen Lamelle auf H6he L2 zu den Zeitpunkten T2-T4
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Anhang 7: Darstellung der Mittelwerte und der Standardabweichungen der Breite der

vestibularen Lamelle auf H6he L4 zu den Zeitpunkten T2-T4
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Anhang 8: Darstellung der Mittelwerte und der Standardabweichungen der Breite der oralen

Lamelle auf HOhe L2 zu den Zeitpunkten T2-T4
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Anhang 9: Darstellung der Mittelwerte und der Standardabweichungen der Breite der oralen
Lamelle auf HOhe L4 zu den Zeitpunkten T2-T4
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