ZAHNMEDIZIN | IMPLANTOLOGIE

Langzeituntersuchung nach Sinusbo-
denaugmentation mit durch Tissue-
Engineering gewonnenem Gewebe

Zahnverlust geht mit massivem Knochenverlust einher, so dass eine Platzierung von enos-

salen Implantaten dort eingeschrankt wird oder nicht mehr durchfiihrbar ist. Altbewahrt

zur Rekonstruktion ist die Transplantation von autogenem Knochen, aber verbunden mit

dem gravierenden Nachteil, dass ein zweites OP-Gebiet, die Spenderstelle notwendig ist.

Mit geziichteten autogenen Knochentransplantaten, dem BioSeed®-Oral Bone, steht eine

Substanz zur Knochenaugmentation zur Verfiigung, die auf eine zusatzliche Knochenent-

nahme aus der Kinnregion oder aus dem Beckenkamm verzichtet.
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Ein Fallbeispiel unter Langzeit-
beobachtung

Beidseitige Sinusbodenelevation mit si-
multaner Implantatnavigation unter Ver-
wendung von vitalem autogenem Trans-
plantat aus Perioststellen. Uberpriifung
des Strukturerhalts der Knochenchips
nach 2 Jahren und 4 Jahren mittels eines
3D-generierten Oberkiefers.

Einleitung

In der Mitte der 80-er Jahre sind von
einer Vielzahl von klinisch und wissen-
schaftlich orientierten Forschergruppen
humane Knochenzellen (Osteoblasten)
reproduzierbar isoliert und kultiviert
worden. In den 90-er Jahren wurden
gleichzeitig mit dem Aufkommen des
Tissue Engineering dann verstirke Kno-
chenzellen in Kombination mit Triger-
materialien zur biotechnologischen Her-
stellung von Hartgewebe untersucht, mit
dem Ziel, eine alternative Methode zur
autologen Knochentransplantation zu
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Anzeige

Schiitzen Sie sich vor
haftungsrechtlichen Risiken!

www.segosoft.info

08_2009 | www.dental-barometer.de

(2001) als Medizinprodukt zugelassene
laborgeziichtete Knochentransplantat ist
BioSeed®-Oral Bone (BioTissueTechno-
logies GmbH, Freiburg).

Die Patienten miissen sich zur Ziichtung
ca. 500 ml Eigenblut entnehmen lassen.
Zur ausreichenden Gewinnung der be-
nétigten Kambiumzellen wird ein ca. 1
cm? grofles Periostbiopsat aus der Kie-
ferwinkelregion entnommen. Der sicht-
bar calcifizierte BioSeed®-Oral Bone
steht nach ca. siebeneinhalb Wochen
zur Verfiigung und ist nach Fertigstel-
lung 48 h haltbar.

Rontgenbefund

Das OPG zeigte in der regio 14 bis 17 und
24 bis 27 ein reduziertes Knochenangebot
in vertikaler Dimension.

Diagnose

Beidseitige Freiendsituation, Oberkiefer
Klasse II a, Angel Klasse I Relation bei
geringfiigig reduziertem Vertikalabstand
von -2 mm.

Behandlungsplanung

Voraussetzung fir eine erfolgreiche Os-
seointegration der Implantate ist die
Restknochenhéhe von mindestens 4 mm
deren stabile Lage im Knochen und eine
belastungsfreie Einheilzeit. Aus dieser

Voraussetzung ergeben sich an Implan-
tat und Vorgehensweise verschiedene
Beziglich der Vor-
gehensweise muss man zwei Gruppen

Anforderungen:

unterscheiden: bei einer verbleibenden
Knochenhshe von mehr als 4 mm ist
es in der Regel auch bei dem weichen
Oberkieferknochen noch méglich, das

Implantat stabil einzubringen.

Das Knochenangebot in unserem Be-
handlungsfall war deutlich reduziert, mit
einer Restknochenhdhe von ca. 4 mm
ist eine Sinusbodenelevation mit Kno-
chentransplantation unumginglich. Die
Entnahme von Beckenspongiosa mit den
iiblichen Folgen (Schmerzen und Gehbe-
hinderung iiber einen lingeren Zeitraum)
war fiir die Patientin indiskutabel. Au-
Berdem bestanden phobische Vorbehalte
gegeniiber einer Entnahmeoperation am
Becken. Aufgrund des groffen Zeitvorteil
des einzeitigen Eingriffs, entschied sich
die Patientin fiir den Sinuslift mit simul-
taner Implantation von jeweils 4 Implan-
taten in regio 14 bis 17 und 24 bis 27. Um
eine stabile implantologische Versorgung
zu gewihrleisten war eine Transplantati-
on mit BioSeed® Oral Bone vorgesehen.

Weil die Patientin in der Einheilzeit von
9 bis 12 Monaten auf keinen Fall eine
herausnehmbare Versorgung akzeptie-
ren wollte, mussten zudem IPI (Uber-
gangsimplantate) in regio 15, 16, 17 und
25, 26 bis 27 inseriert werden, die dann



Bild 1: Zur Augmentation vorbereitete osteo-
gene vitale Chips

Bild 2: Postoperative Réntgenkontrolle mittels
OPG mit Bonechips Implantaten SIS-Platte und
Ubergangsimplantaten, auf denen das intrao-
perativ inserierte PV fixiert wurde. Als typischer
Befund ist beim postoperativen Kontroll-OPG
der augmentierte Bereich nur schwach darstell-
bar und der Kieferhdhlenboden noch eindeutig
abgrenzbar
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Bild 3: Situation nach Fertigstellung Seitenan-
sicht rechts

Bild 4: Rontgenkontrolle im OPG nach Eingliede-
rung der teleskopierenden Briicken und Cercon
— Kronen nach 8 Monaten. Deutlich erkennbare
Zunahme der réntgenologischen Verschattung
als Hinweis auf die knécherne Regeneration im
Bereich des Sinusaugmentats mittels Bonechips.
Nebenbefund: prothetisch versorgter Unterkie-
fer und Parodontalbehandlung

mit einem Langzeitprovisorium versorgt
werden sollten.

Atiologie und Prognose

Die in der Risikoaufklirung zu erwih-
nenden Komplikationen, wie Totalver-
lust von Transplantat und Implantat,
welche beim zweizeitigen Vorgehen nicht
eintreten koénnen, sind gegeniiber dem
verkiirzten Zeitaufwand bis zur prothe-
tischen Versorgung und dem nicht not-
wendigen zweiten chirurgischen Eingriff
abzuwigen.

Behandlungsablauf

Zunichst erfolgte die Simulation des
moglichen Behandlungsergebnisses nach

Bild 5: Situation nach Fertigstellung Seitenan-
sicht rechts

Wax up und CT-Schienenherstellung
mittels Navigation. Dadurch war es
moglich, das prospektive Behandlungs-
ergebnis vor Behandlungsbeginn abzu-
schitzen (Backword-Planing). Dieses sog.
Top-down-Treatment gilt insbesondere
fir die priimplantatprothetisch-chirur-
gischen Augmentationsmafinahmen zur
Wiederherstellung  ausreichender  Kno-
chenstrukturen, um die Implantate in die
prothetisch optimale Position integrieren
zu kénnen. Die notwendigen Implantat-
positionen wurden am 3-D-Modell gep-
lant und diese Position konnte mittels der
Navigationsschablone auf den OP Situs 1
: 1 iibertragen werden.

Fiir die Kultivierung der autogenen Zel-
len wurde zunichst ein 1 cm? grof8es

Bild 6: 3-D-Darstellung der Augmentation mit
BioSeed® Oral Bone

Perioostbiopsat am rechten Unterkiefer-
winkel entnommen. Zur weiteren Kulti-
vierung der Zellen wurde der Patientin
Vollblut entnommen, dabei ist die Men-
ge des entnommenen Blutes abhingig
von der Anzahl der Chips. In diesem
Fall sollten 40 Chips geziichtet werden,
je Kieferhilfte 20 Chips. Acht Wochen
nach Kultivierung stand der geziichtete
Knochen zur Transplantation zur Ver-

Anzeige

Sichere Dokumentation der
Instrumentenaufbereitung!

www.segosoft.info

www.dental-barometer.de |08_2009



ZAHNMEDIZIN | IMPLANTOLOGIE

fiigung. Nach Kieferkammschnitt mit
Entlastungsinzisionen distal vom Zahn
23 bzw. 13 und den Tuberalregionen
wurde der Kieferknochen beidseitig in
regio 14 bis 17 und 24 bis 27 nachei-
nander dargestellt. Die Applikation der
Chips erfolgte mit einer anatomischen
Pinzette in die vorbereiteten Hohlriu-
me der Kieferhohle. Dann erfolgte die
navigierte Implantation von jeweils vier
Implantaten (Linge 13 mm, Durch-
messer 3,75 mm, Osseotite 3i Implant
Innovation) und drei Ubergangsim-
plantaten (IPI Nobel Biocare, Linge
14 mm Durchmesser 1,2 mm). Danach
wurden die Bone Chips zirkulir um die
Implantate angelagert. Die Implantate
25 bis 27 und 16 und 17 wurden mit-
tels einer SIS-Platte (Mondeal) im Sinne
einer Osteosyntheseplatte mit vier 12
mm langen Schrauben nach dem sog.
Géottinger Satellitenmodell fixiert, um
eine zusitzliche Primirstabilitit und
sichere Einheilung der Implantate zu
gewihrtleisten. Abschliefend wurde die
provisorische Kunststoffbriicke auf den
sechs IPIs und den sechs Frontzihnen
von 17 bis 27 mit Improvzement (pro-
visorischer eugenolfreier Acrylzement,
Nobel-Biocare) zementiert.

Nach achtmonatiger Einheildauer er-
folgt die Implantatfreilegung und die
Entfernung der SIS-Platten und IPIs.
Auf dem Meistermodell wurden sodann
teleskopierend abnehmbare Briicken mit
sekundirer palatinaler Verschraubung
angefertigt sowie in der Front sechs
Vollkeramik-Cercon-Einzelkronen. In
den darauf folgenden Behandlungs-
sitzungen wurden Geriistanprobe und
Rohbrandanprobe durchgefiihre, bevor
in der definitiven Behandlungssitzung
die Restaurationen eingegliedert wur-
den.

Schlussbefund

Sechs Monate nach Eingliederung der Re-
staurationen stellten sich die periimplan-
tiren Verhiltnisse klinisch als unauffillig
dar. Die postoperativen CT-Bilder zeigten
nach 2 und 4 Jahren einen stabilen aus-
gereiften Knochen beidseitig in der Kie-
ferhshle. Die Bone-Chips sind homolog
verwachsen und liegen spaltfrei an den
Implantatgewinden an. Keinerlei Anzei-
chen einer Resorption nach 2 und 4 Jah-
ren.
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Diskussion

Das dargestellte Behandlungskonzept
demonstriert die Méglichkeit einer fest-
sitzenden  Seitenzahnversorgung  bei
atrophischen Kieferverhiltnissen. Die
Sinusliftoperation ist ein standardisier-
tes Operationsverfahren, das sich in
den letzten zehn Jahren als Routineein-
griff zur kndchernen Augmentation des
atrophischen Oberkiefers bei Insertion
enossaler Implantate zur prothetischen
Rehabilitation etabliert hat. Der durch
Zahnverlust, Atrophie, Resorption oder
Trauma in seiner Hohe und Breite re-
duzierte Kieferkamm kann durch einen
Knochentransfer mit autologem Kno-
chen aus unterschiedlichen enoralen oder
extraoralen Spenderregionen rekonstru-
iert werden.

Hier fiir sind zahlreiche Therapiever-
fahren entwickelt worden, vom Verfah-
ren der Osteosynthese, dem Prinzip der
gesteuerten Knochenregeneration mit
gewebetrennenden Membranen, dem
Distrak-
tionsosteogenese fur den vertikalen
Aufbau des Alveolarfortsatzes bis hin
zur Einlagerungsplastik im Bereich der

Bonesplittingverfahren,  der

posterioren Maxilla. Wir verfiigen so-
mit fiir nahezu jede Indikation iiber ein
adiquates Therapieverfahren. Dort, wo
der Entnahme von autologem Knochen
aus einer Spenderregion ein modernes,
weniger invasives Verfahren gegeniiber
gestellt werden kann, mit dem ohne
Knochentransfer aus einer Spenderregi-
on gleichfalls ein fiir die Implantologie
ausreichendes Knochenlager generiert
werden kann, sollte diesem Verfahren der
Vorzug gegeben werden.

Fiir die posteriore Maxilla steht mit
dem Verfahren des Tissue Engineerings
autologes, osteogenes Material zur Ver-
fiigung, das minimal invasiven Grund-
sitzen entspricht. Die Eingriffe sind in
Lokalinisthesie und ambulant durch-
fithrbar. Der von Biotissue fiir den je-
weiligen Patienten geziichtete Zellver-
bund enthilt pro 1-Cent-Stiick-grofen
Chip etwa 1,5 Millionen osteoinduk-
tiver Zellen.

Die Eigenknochenziichtung erméglicht
den Verzicht auf den belastenden Kno-
chenaufbau mittels Beckenkammspon-
giosa. Bei diesem Eingriff unter Vollnar-

kose ist ein stationirer Klinikaufenthalt
von 3 Tagen notig. Postoperativ muss
die Entnahmestelle durch den Einsatz
von Kriicken beim Gehen fiir ca. 10
Tage entlastet werden. Die Kosten die-
ser Vorgehensweise liegen bei ca. 6.000
€. Die Méglichkeit mit Hilfe autologem,
vitalen Knochenzellmaterial aus Kambi-
umzellen osteoinduktiven Knochen zu
generieren, ist eine inzwischen in unser
Praxisklinik etablierte Methode, weil
er eine hohe knochenihnliche Struktur
hat, sich locker anlagert, formstabil ist
Bereiche bil-
det, so das die notwendige Angionese

und interkonnetierende

und die begleitende Osteogenese im ge-
wiinschtem Mafle durch das geziichte-
te Augmentat stattfinden konnen. Dies
konnte eindrucksvoll durch die CT-
Nachuntersuchungen belegt werden.
Zudem zeigen die Histologien allesamt
gute Ergebnisse. Der neugebildete Ge-
flechtknochen weist typische Merkmale
eines spongiésen Knochens auf. Das
Polymervlies resorbiert nach 180 Tagen
vollstindig. Die Histologien zeigen au-
Berdem, dass sich der neugebildete Kno-
chen direkt an den bestehenden lamel-
liren Knochen anschlieffc. Womit sich
das Ziichtungsaugmentat perfekt in den
Kieferknochen integriert ®°.

Zu berticksichtigen ist bei dieser Me-
thode, dass ein kleiner Eingriff am
Kieferwinkel notwendig ist, um die
Periosthaut zu entnehmen. Es folgt die
zweimonatige Ziichtungsphase, bevor
das Knochenzellmaterial im Rahmen
der Implantation eingesetzt werden
kann. Diese systembedingte Pause von
2 Monaten in denen der Knochen ge-
ziichtet wird, ist sicherlich ein Nachteil
gegeniiber den etablierten Verfahren der
enoralen Knochenentnahme. Die Ko-
sten dieses Verfahrens sind vergleichs-
weise hoch, abhingig von der Menge
der geziichteten Bone-Chips und verur-
sachen bei einem beidseitigen Sinuslift
Kosten in Hohe von ca. 8000 €.

Generell stehen als Alternativen zum
Knochenaufbau noch die enorale Ent-
nahme an Kinn oder Kieferwinkel zur
Verfiigung. Da die enoralen Entnahme-
potenziale im reduziertem Restknochen
(4 mm) bei beidseitiger Freiendsituation
nicht ausreichen, stellen sie im hier ge-
schilderten Fall keine Alternative dar,
genauso wenig wie die reine Anwen-



dung von Knochenersatzmaterial auf
xenogener (Bio-oss, Fa. Geistlich) oder
alloplastischer (Biogran, BioMet 3i) Ba-
sis. Bei den Indikationen bei den diese
Alternativen nutzbar sind — wie z.B. der
reduzierte Restknochen von 8 mm beim
einseitigen Sinuslift—kann mit Knochen-
ersatzmaterial und enoralen Knochen
teilweise auch in Kombination gearbeitet
werden. Die Kosten sind bei dieser Vari-
ante erheblich geringer und liegen in ei-
ner Groflenordnung von ca. 2000 €. Zu-
dem entsteht hier kein Zeitverlust wie bei
der Knochenziichtung. In diesen Fillen
sollte der klinisch erfolgreich dokumen-
tierten Verwendung von Knochenersatz-
material und enoraler Knochenentnahme
der Vorzug gegeben werden. Die Versor-
gung kann direkt erfolgen.

In dem hier gezeigten Fall kann die
Zweitoperation am Sinus vermieden wer-
den und zum anderen wird gleichzeitig
eine Zeiteinsparung von drei Monaten
erreicht. So kann die Sinusliftoperation
von einem zeitraubenden und recht trau-
matischen Eingriff (zweiphasig) zu einem
atraumatischen und zeitsparenden Ope-
rationsverfahren gewandelt werden. Der
behandlerische und finanzielle Mehrauf-
wand der Implantatnavigation fihrt zu
einer nachweislichen Effizienzsteigerung
der Achsenoptimierung und damit zu
einer optimaleren prothetischen Versor-
gung im besonderen bei der Freiendsitu-
ation von Regio 14 bis 17 bzw. 24 bis 27
und rechtfertigt nach den Ergebnissen
der retrospektiven Studie von Luckey et
al. 2006 die routinemiflige Einsetzbar-
keit des Navigationssystem RoboDent".
Bei den kleinen Schaltliicken und unter
Kenntnis der anatomischen Besonder-
heiten in der Oberkieferprimolarenregi-
on ist die Navigation, wie auch die Er-
gebnisse der retrospektiven Studie von
Luckey et al. 2006 zeigen nicht erforder-
lich 1°.

Conditio sine qua non fiir einen routi-
nemifligen Einsatz bei der subantralen
Augmentation mit vitalem autogenen
Transplantat aus Periostzellen ist aber der
Erhalt dieser Strukturen iiber einen lan-
gen Zeitraum. Die CT — Nachunterun-
tersuchung des eingebrachten autologen
vitalen Knochenzellmaterial zeigt nach 4
Jahren stabile Verhiltnisse. Damit zeigt
dieses moderne Verfahren der Biotech-
nologie einen fiir den Patienten wenig

belastenden Knochenaufbau auf, das ins-
besondere im Bereich der atrophen Ma-
xilla beim Sinuslift-Verfahren erfolgreich
angewendet werden kann.

Die Moglichkeit, mit Hilfe autogener,
aus Kambiumzellen gewonnener, oste-
oinduktiver Zellen Knochen zu gene-
rieren, wird zukiinftig mit dem Einsatz
von korpereigenen  Signalmolekiilen
(BMPs) eine Weiterentwicklung erfah-
ren ©7. Dieses neuartige Verfahren zur
Knochenziichtung eréffnet eine funkti-
onale, risikoarme und patientenfreund-
liche Alternative zur Sinusaugmentation
mit patienteneigenem Knochenmateri-
al als Vorbereitung fiir das Setzen von
Implantaten. Das ist das Ergebnis einer
im Journal of Periodontology 2008 ver-
offentlichen weiteren Fallstudie vom
Diisseldorfer Team Dr. Beaumont und
Prof. Dr. Zafiropoulos in Kooperation
mit der Ohio State University, USA.
Die Studie belegt, dass die postoperative
Knochenhéhe nach 18 Monaten um den
Faktor 4,5 iiber dem Wert vor Behand-
lungsbeginn lag und damit signifikant
ist (p > 0,0001). Weder in der Folge der
Augmentation noch nach dem Einsatz
von insgesamt 10 Implantaten kam es
zu Entziindungen oder sonstigen Kom-
plikationen ™.

Die implantatprothetische Rehabilitation
der beidseitig verkiirzten Zahnreihe ist
der konventionellen Perioprothetik aus
vielen Griinden vorzuziehen. So stehen
bei dieser Methode die Erhaltung pri-
existenter dentaler und ossirer Gewebe
und der hohe Tragekomfort einer fest-
sitzenden Versorgung im Vordergrund
der therapeutischen Bemiithungen. Unter
Beriicksichtigung der quantitativen und
qualitativen Knochensituation kommt
hier die ,Zahn-fiir-Zahn-Restauration®
einer vollstindigen oralen Rekonstrukti-
on am nichsten.

Literatur:

" Basner C, Spassova E, Ewers R: 15 Jahre For-
schung und Klinik mit Frios Algipore Implantolo-
gie Journal 2002; 5: 26-30

2 Borden M, EI-Amin SF, Attawia M, Lauren-
cin CT. Structural and human cellular assessment
of a novel microsphere-based tissue engineered
scaffold for bone repair. Biomaterials 2003; 24:
597-609

3 Jensen OT, Sennerby L: Histologic analysis

IMPLANTOLOGIE | ZAHNMEDIZIN

of clinically retrieved titanium microimplants
placed in conjunction with maxillary sinus floor
augmentation. Int J Oral Maxillofac Implants 13:
413-521, 1998

4 Kremer M, Berger A: Perspektiven des klnst-
lichen Hautersatzes — Vom biologischen Verband
zur kiinstlichen Haut. Dt. Arzteb 2000; 97: 1222-
1227

5 Puelacher WC, Wisser J, Vacanti CA, ferraro
NF, Jaramillo D, Vacanti JP: Temporomandibular
joint disc replacement made by tissue-engineered
growth of cartilage. J Oral Maxilloface Surg 52:
1172-1177, 1994

6 Schopper Ch, Moser D, Sabbas A, Spassova
E, Goriwoda W, lagogiannis G, Yerit K, Watzin-
ger F, Koénig F, Donath K, Ewers R: The Fluorohy-
droxyapatite (FHA) Frios® Algipore® is a Suitable
Biomaterial for the Reconstrukction of Severely
Atrophic Human Maxillae. In review — Clinical
Oral Implants Research 2003 (in press)

7 Sittinger M, Bujia J, Rotter N, Reitzel D, Mi-
nuth WW, Burmester GR: Tissue engineering
and autologous transplantformation: practical
approaches with resorbable Biomaterials and
newcel culture techniques. Biomaterials 1996;
17: 237-242

8 Wiedmann-Al-Ahmad M, Gutwlad R, HUb-
ner U, Schmelzeisen R : Search for ideal bioma-
terials to cultivate human osteoblastlike cells for
reconstructive surgery. Biomaterials 2002a (ac-
cepted)

° Wiedmann-Al-Ahmad M, gutwald R, Lauer
G, Hubner U. Schmelzeisen R: How to optimie
seeding and culuring humann osteolbast-like
cells on various biomaterials. Biomaterials 23:
3319-3328, 2002b

©Luckey R., H. Kniha, K.Benner: Die Effizienz-
steigerung der Implantatpositionierung mit dem
Navigationssystem RoboDent in der Oberkiefer-
pramolarenregion im Vergleich zur Bohrscha-
blonengefihrten Implantation. ZZI, Z Zahnarztl
Impl, 2006; 22(2)

" C. Beaumont, R.J. Schmidt, D.N. Tatakis,
G.-G. Zafiropoulos; Use of Engineered Bone for
Sinus Augmentation. Journal of Periodontology,
2008, Vol 79, No. 3 pages 541-548; (doi:10.1902/
jop.2008.070255).

Implantatzahnklinik Hannover DIG
Dr. Dr. Ralf Luckey MSc.

Zentrum fur Navigationschirurgie
Telefon: +49 (0)511 663021

www.dental-barometer.de | 08_2009



