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INDIZES
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Die Rolle des Periosts in der dentalen Implantologie wird in der Literatur kontrovers betrachtet.
Meist wird dem Periost des Kiefers eine osteogene Potenz zugeordnet, ohne dass diese Eigenschaft
biologisch hinterfragt wird. Bei genauerer Betrachtung scheint die embryologische Herkunft und
das Alter des Periosts eine erhebliche Rolle zu spielen. Neueren Studien zufolge verliert das Kiefer-
periost durch Alterung seine osteogene Potenz. Des Weiteren werden durch die Abldsung des
Periostes an der Knochenoberfldche Resorptionen induziert. Es kdnnen berechtigte Zweifel gegen
das Dogma, dass das Periost in der periimplantologischen Augmentation die beste Membran dar-
stelle, erhoben werden. Die aktuelle Literatur unterstiitzt eher das Bild einer periostogenen Potenz

des neu etablierten Knochens.

Einleitung

Als funktionelles Bindeglied ermdglicht das Periost
die Kraftlibertragung von den Muskeln auf das Kno-
chengerust. Es ist in zwei Schichten aufgebaut?: Aus
der duReren kollagenreichen fibrésen Schicht spriefen
Sharpey'sche Fasern in den Knochen? und sorgen fuir
mechanische Stabilitdt. Die innere Kambiumschicht
tragt wahrend des Wachstums neben mesenchymalen
Progenitorzellen auch Osteoblasten und Fibroblasten
und besitzt ein regeneratives Potenzial. Sie wird
jedoch mit zunehmendem Alter diinner und weist am
erwachsenen Knochen keine Osteoblasten mehr auf?.
Als differenzierbare Zellen bleiben wenige Progenitor-
zellen in einer einzelllagigen Kambiumschicht3 sowie
Perizyten in Verbindung mit den GefaBendothelzellen
tbrig14. In welche Richtung diese Zellen differenzie-
ren, ist an dieser Stelle noch nicht vorgegeben3. Wie
der Ubersichtsartikel zeigen soll, wird das regenerative
Potenzial des adulten Kieferperiosts, das nach einer
Verletzung beziehungsweise einem chirurgischen Ein-
griff eleviert wurde, vermutlich tiberschétzt.

Tierexperimentelle Untersuchung

An 12 Gottinger Minischweinen wurde der Einfluss
der Periostelevation untersucht>. In der Kontrollseite
wurde durch Préparation eines Mukoperiostlappens
die bukkale Lamelle vollstandig denudiert (MPF-
Gruppe, Abb. 1). Auf der Testseite erfolgte die Pra-
paration eines Mukosalappens, hier wurde das Peri-
ost an der bukkalen Lamelle belassen (MF-Gruppe,
Abb. 2). Nach Bone-Splitting und Aufdehnung
der bukkalen Lamelle (s. Abb. 1b und 2b) wurden
Implantate mit der Schulter auf Knochenniveau in
den Spalt gesetzt (s. Abb. 1c und 2c).

Nach einer Einheilzeit von 6 und 12 Wochen
erfolgte die histologische und histomorphometrische
Analyse an 8 respektive 4 Tieren (s. Abb. 1d, e und
2d, e). Vermessen wurden das vertikale Knochen-
niveau mit hochstem kndchernen Kontakt an der
Implantatoberfldche, die bukkale Knochenbreite auf
Hohe der Implantatschulter (WO0) sowie 2 mm (W2)
und 4 mm apikal (W4) davon und der prozentuale
Knochen-Implantat-Kontakt (BIC).
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Abb. 1a bis e Exemplarische Darstellung aus der Gruppe des Mukoperiostlappens: a) freiliegender Kieferknochen mit

abgeldstem Periost nach Lappenprédparation, b) Ridge-Splitting des atrophen Kieferknochens, ¢) Zustand nach Aufdehnung
der Knochenlamelle und Implantation, d) histologische Darstellung nach 6 Wochen, e) extremer Knochenabbau 12 Wochen
nach Ridge-Splitting bei abgeléstem Periost.

Postoperativ gingen in der MPF-Gruppe 4 der
16 Implantate verloren, wahrend in der MF-Gruppe
alle 16 Implantate osseointegriert waren.

In der histologischen und histomorphometri-
schen Analyse zeigte sich nach 6 Wochen ein signi-
fikant besserer Erhalt des Knochenniveaus in der MF-
Gruppe im Vergleich zur MPF-Gruppe sowohl bukkal
als auch lingual (P < 0,001).

Die bukkale Knochendicke an der Implantat-
schulter war groRer in der MF-Gruppe verglichen mit
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der MPF-Gruppe (P < 0,001). Nach 12 Wochen war
der Knochen signifikant hoher in der MF-Gruppe
gegeniiber der MPF-Gruppe.

Somit konnte geschlussfolgert werden, dass in
diesem Bone-Splitting-Modell der bukkale Knochen
signifikant besser erhalten war, wenn das Periost an
der bukkalen Lamelle belassen wurde5.
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Abb. 2a bis e Exemplarische Darstellung aus der Gruppe des Mukosalappens: a) Darstellung des periostbedeckten
Kieferknochens, b) Ridge-Splitting des atrophen Kieferknochens, ¢) Zustand nach Aufdehnung der Knochenlamelle und
Implantation, d) histologische Darstellung nach 6 Wochen, e) moderater Knochenabbau 12 Wochen nach Ridge-Splitting bei
erhaltener Periostdeckung.

Klinische Falldarstellung

Gerade bei komplexen implantologischen Eingrif-
fen ist es wichtig, im Rahmen der Freilegungsope-
ration das Periost um die augmentierten Implan-
tate so intakt wie méglich zu belassen. In diesem
vorliegenden klinischen Fall wurde bei hoch-
gradiger Alveolarkammatrophie im Oberkiefer
umfassend vertikal und transversal mit Knochen-
blocktransplantaten aus der Beckenschaufel aug-

mentiert (Abb. 3aundb). Im Vorfeld dieses Eingriffs
wurde mit virtueller Implantatplanung (CoDiag-
nostix, Fa. Dental Wings, Chemnitz) die Implantat-
position fir eine teleskopgetragene abnehmbare
Vollprothese festgelegt. Nach 3 Monaten wurde
bei neu geschaffenen vertikalen und horizonta-
len Dimensionen die geplante Implantatposition
mittels Navigationsschablone intraoperativ bei
der dann durchgefiihrten enossalen Implantation
Ubertragen (s. Abb. 3c bis e).
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Abb. 3a bis f Klinische
Falldarstellung: a) hoch-
gradige Alveolarkamm-
atrophie im Oberkiefer,
b) nach Préparation
eines Mukoperiostlap-
pens und sorgfaltiger
basaler Periostschlitzung
erfolgte das Fixieren
der Beckentransplan-
tate fur die vertikale
und transversale
Onlayaugmentation.

¢) Klinische Situation
nach Abklappen eines
Mukoperiostlappens
mit den eingeheilten
Knochentransplantaten
3 Monate nach Aug-
mentation d) Impantat-
insertion nach Vorgabe
der Navigationsschablo-
ne. e) Z. n. Implantation
3 Monate nach Aug-
mentation, f) Weich-
gewebesituation nach
weiteren 3 Monaten.

Aufnahme zeigt 3 Jahre nach Implantatversorgung
eine stabile perimplantére Situation des Hartgewe-
bes (s. Abb. 3j).

Nach weiteren 3 Monaten der Implantateinhei-
lung wurde sorgfdltig bei der Freilegungsoperation
darauf geachtet, das Periost um die augmentierte
Implantatregion intakt zu lassen, um chirurgisch
initiierte Resorptionsprozesse im Augmentations-

bereich zu minimieren (s. Abb. 3g). Die Verbreite- Diskussion
rung der defizitdren keratinisierten Gingiva erfolgte
mittels freier Schleimhauttransplantate (s. Abb. 3h). Osteogenese

Nach weiteren 6 Wochen wurden die Implantate

mit Teleskopen versorgt.

Die klinische Kontrolle nach 3 Jahren zeigt sta-
bile befestigte Schleimhaut um die Teleskope, die
mit okklusionsgerechter abnehmbarer Vollprothese
gut zu reinigen sind (s. Abb. 3i). Die radiologische
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Fiir das Wachstum des Knochens spielt das Periost
vor allem in der perichondralen Ossifikation eine
Rolle, so z. B. in der embryonalen Wachstumsphase
oder bei der Kallusbildung nach Knochenfraktur.
Der Gesichtsschddel und die Mandibula unterliegen
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groRtenteils der desmalen oder direkten Osteo-
genese. Tierexperimentell konnte gezeigt werden,
dass Periostzellen je nach Korperregion ein unter-
schiedliches Regenerationspotenzial besitzen®. Im
Mausmodell sorgten Periostzellen aus der Mandi-
bula in der Tibia fuir eine desmale Ossifikation, wah-
rend Periostzellen aus der Tibia in der Madibula ftr
eine chondrale Ossifikation sorgten®.

Bei der desmalen Knochenbildung gehen im
mesenchymalen Bindegewebe unter Verdichtung
Osteoblasten hervor, die Osteoid (90 % Kollagen 1)
sezernieren, welches anschlieRend mineralisiert
wird”. Einige der Osteoblasten werden eingekapselt
und differenzieren zu Osteozyten, die den Knochen-
stoffwechsel mitregulieren, wéhrend gleichzeitig
BlutgefédBe einwachsen und weitere Mesenchym-
zellen zu Knochenmarkszellen differenzieren’. Die-
ser zundchst spongidse Verbund verdichtet sich und
verbraucht osteogenes Bindegewebe, bis es an der
Oberflache schlieBlich zur Ausbildung der Kompakta
kommt’. An der Oberflache verbleiben nicht ossifi-
zierende Bindegewebeschichten, die schlieRlich zu
Periost werden?.

Uber die Bedeutung des Periosts in der oralen Implantologie

Alterung

Faktoren wie Belastung, Alter, Stoffwechsel, Erkran-
kungen etc. haben offenbar Einfluss auf die Periost-
beschaffenheit. Die Sharpey‘schen Fasern dringen
im jungen Gewebe steil und tief in den Knochen ein,
zum Teil auch bis in die Spongiosa?. Sie fixieren das
Periost ahnlich wie das parodontale Ligament den
Zahn am Knochen. Eventuell wirken sie mechanisch
auf Knochenzellen und damit regulierend fiir den
Knochenstatus und auch zum Schutz vor Uberlas-
tung. Im Alter nehmen der Anteil der Fasern, die
Eindringtiefe und der Eindringwinkel ab. Zudem
verkalken die Fasern teilweise und scheinen in ihrer
Funktionalitit eingeschrankts.

Trauma

Chirurgische Eingriffe mit Periostabhebung und
Trauma des Periosts scheinen ebenfalls einen Einfluss
auf die Beschaffenheit zu haben. Die gut vaskulari-
sierte Knochenhaut tragt einerseits tiber die Canales
perforantes und Foramina nutricia wesentlich zur
Erndhrung und Erhaltung des Knochens bei und sorgt
andererseits Uber die Enervierung flr entsprechende
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Abb. 3g bis j Klini-
sche Falldarstellung:

g) Implantatfreilegung
mittels Mukosalappen
unter Intaktlassung des
Periosts und somit ohne
Denudierung des aug-
mentierten Knochens.
h) Verbreiterung der
defizitaren keratini-
sierten Gingiva mittels
freier Schleimhauttrans-
plantate simultan bei
Freilegung, i) klinische
Situation mit stabilem
Weichgewebe nach

3 Jahren, j) radiologische
Aufnahme 3 Jahre nach
prothetischer Versor-
gung der im Onlaygraft
verankerten Implantate.
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Riickmeldungen beziiglich der Belastung?. Eine his-
tologische Studie am Hund legte nahe, dass das Peri-
ost nach Abheilung mit steigendem Grad des Trau-
mas eine bis zur Hélfte geringere Dicke aufweist®.
Die Lappenelevation stellt allein bereits ein Trauma
dar, das wegen der kompromittierten Blutversor-
gung in den Volkmann'schen Kandlen zur Hypoxie
und damit teils zu Nekrosen fihrt2. Die anschlie-
Rende Angiogenese war gleichzeitig gekennzeichnet
durch eine erhdhte GefédRdichte und begleitet von
typischen Umbauerscheinungen?.

Die Induktion von Resorption nach Denudie-
rung des Kieferknochens gilt heute als unumstritten.
Reduktion von Trauma und die Vermeidung von
Deperiostierung werden in der Literatur mittlerweile
regelmdfig als Erfolgsfaktoren fir die Regenera-
tion des Alveolarkamms genannt0. Eine zusétzliche
Deperiostierung nach Extraktion zeigte am Hunde-
modell im Schnitt ca. 0,7 mm mehr Resorption im
bukkalen Bereich''. Durch Techniken zur Socket-
Preservation waren die Volumenverluste zwar teils
zu kompensieren, doch die Resorption der bukkalen
Wand konnte nicht vollstandig verhindert werden.
Den Autoren zufolge liegt der Fokus des Weich-
gewebemanagements nach heutiger Erkenntnis im
Erhalt des Volumens und in der Verbesserung der
Weichgewebeverhiltnisse flr verzogerte Implanta-
tion. Stricker et al. beobachteten in einer tierexperi-
mentellen Vergleichsstudie an Minischweinen einen
massiv starkeren Knochenabbau nach Abl6sung des
Periosts sowohl bukkal wie auch lingual beim Ridge-
Splitting®.

Ein moglicher Ansatz zur Reduktion des Trau-
mas konnte die Prdparation des Periosts mittels
piezochirurgischer Methoden sein’2. Am Ratten-
schddel wurde bei Ablosung des Periosts mit der
Piezosurgery-Technik im Vergleich zum Raspato-
rium ein weit weniger traumatischer Einfluss auf die
Kapillardichte und Mikrozirkulation beobachtet2.
Doch nicht nur fir ortstdndigen Knochen, sondern
auch fiir Transplantate scheint die Denudierung fol-
genreich13. Am Kaninchen wurden auf der Calvaria
Blocktransplantate aus der Beckenregion mit und
ohne Belassen des Periosts aufgebracht und vergli-
chen. Der Volumenverlust zeigte bei deperiostierten
Transplantaten wesentlich héhere Werte mit histolo-
gisch nachweisbarer Beteiligung von Osteoklasten.
Transplantate mit Periost zeigten nattrlichen Umbau
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ohne Osteoklastenbeteiligung und merklich weniger
Resorption. Die Autoren vermuten, dass die gefal-
reiche Knochenhaut durch schnellere Anastomose
zum Uberleben der im Knochenblock vorhandenen
Zellen beitragt?s.

Melcher berichtete tber die Rolle des Periosts im
Rahmen der kndchernen Wundheilung am Scheitel-
bein von Ratten415. Zellen aus dem ungestorten
Periostin Nachbarschaft zu einem kiinstlich gesetzten
kndchernem Defekt dienten demzufolge als Quelle
fir Osteoblasten, die in geringem MaRe zur Kno-
chenneubildung beitrugen. Dagegen konnten Zel-
len aus dem elevierten Periostlappen offenbar nicht
zur Regeneration beitragen und eine Knochenneu-
bildung blieb aus'4. Der Autor konstatierte spater,
dass die osteogene Schicht des Periosts nach Reifung
des Knochens zurlick geht bis auf eine einzelllagige
Kambiumschicht mit wenigen Progenitorzellen3. Bei
Verletzung des Knochens miissen sich Progenitorzel-
len erst vermehren bevor sie differenzieren kénnen.
Wiirden sie sofort differenzieren, wire die Schicht
schnell aufgebraucht3. Daher sei die Wundheilung
im Erwachsenen verzogert. Die Progenitorzellen
konnen auBerdem je nach Einfluss zu verschiede-
nen Zellen differenzieren. Melcher folgerte, dass nur
Zellen eines ungestorten Periosts zur Knochenneu-
bildung beitragen kénnen, z. B. auch nach Elevation
eines osteoperiostalen Lappens. Die Elevation eines
mucoperiostalen Lappens dagegen zerstore vermut-
lich den GroBteil der Cambiumschicht3.

Osteogene Potenz

Um den moglichen Beitrag des Periosts an der Kno-
chenneubildung im Unterkiefer zu untersuchen,
wurden eine Deperiostierung und Anfrischung des
Knochens an Affen vorgenommen'é. Der Mukoperi-
ostlappen wurde entweder Uiber einem grobmaschi-
gen Titanmesh allein oder einer Kombination von
Titanmesh und PTFE-Barriere reponiert. Unter dem
Volumen des Meshes konnte sich ein Blutkoagel fiir
die Knochenneubildung stabilisieren. In der Gruppe
ohne Barriere wurde ebenso wenig eine Knochen-
neubildung vom Periost aus beobachtet wie in der
Gruppe mit Barriere. In beiden Fallen war neben
einer vom ortsstdndigen Knochen ausgehenden
unvollstandigen knéchernen Defektfillung, die Aus-
bildung eines neuen Periostes an der neu etablierten
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Knochenoberflache zu erkennen. Das restliche Volu-
men zwischen Knochenoberfliche und Titanmesh
wurde von Bindegewebe eingenommen.

In beiden Gruppen hatte sich nach 4 Monaten ein
neues Periost auf der Knochenoberflache organisiert.
Ohne Barriere war das neue Periost charakterisiert
durch eine einzelllagige Innenschicht und flachen
(inaktiven) Zellen, mit Barriere durch eine einzell-
lagige Innenschicht mit cuboiden (aktiven) Zellen?e.
Der Mineralisierungsgrad innerhalb des etablierten
Knochens war gleich, lediglich in der Gruppe mit
Barriere zeigte sich mehr neues Knochenvolumen
(77,2 vs. 68,6 %).

Zur Untersuchung, ob Transplantate aus unter-
schiedlichen Regionen ein dhnliches Potenzial fir
Knochenneubildung haben, wurden Perioststlicke
aus verschiedenen Bereichen von Kélbern in Méduse
transplantiert!”. Dazu wurden Perioststlicke sowohl
aus dem desmalen Knochen von Schadel und Kie-
fer wie auch aus dem chondralen Knochen aus
Becken und Fibula gewonnen und den Mdusen sub-
kutan implantiert. Der Mineralisierungsgrad nach
20 Wochen zeigte flir das Periost aus dem Bereich
des Schddels das beste Ergebnis, gefolgt von Becken
und Fibula, wéhrend der Mineralisierungsgrad nach
Transplantation des Kieferperiosts kaum detektierbar
war. Auch die knocheninduzierende Genexpression
erwies sich am geringsten fir das Periost aus der
Kieferregion.

Gestlitzt werden diese Ergebnisse durch In-vitro-
Zellversuche verschiedener Zelltypen aus Ratten’s.
Verglichen wurden Knochenmarkstromazellen,
Osteoblasten und periostale Zellen aus der Calva-
ria. Im Vergleich zu den anderen Zelltypen war die
alkalische Phosphatase-Aktivitdt nach 7 Tagen fir
Periostzellen kaum vorhanden, der Mineralisierungs-
grad nach 3 Wochen wesentlich geringer. Lediglich
die kollagene Matrixbildung nach 2 Wochen war
vergleichbar. Immunhistochemisch fanden sich im
Periost nur wenige Osteoprogenitorzellen.

Praklinische Vergleiche von Periost und
Membran

In verschiedenen Tierstudien konnte ein positiver
Effekt der Barrierefunktion von GBR-Membranen
auf die Defektflllung nach GBR-MaRnahmen fest-
gestellt werden19-23,

Kim et al. verglichen im Hundemodell kiinstliche
Critical-Size-Defekte im Unterkiefer und stellten in
Kontrolldefekten ohne weitere MaBnahmen eine
Defektflllung von einem Drittel, mit einem bovi-
nen Knochenersatzmaterial zwei Drittel und mit der
Kombination aus Knochenersatz und Kollagenmem-
bran knapp 90 % nach 16 Wochen fest22. Auch der
Vergleich verschiedener Membrantypen auf Basis
von Polylactid, PTFE und Kollagen zeigte im Ratten-
modell, dass die Knochenneubildung unter Membra-
nenim Allgemeinen besser war als in der Kontrolle23.
Interessant war, dass die Regenerationskinetik mit
einer zligig resorbierbaren Kollagenmembran initial
schneller war als mit PTFE, nach 12 Wochen sich aber
nicht von der nicht-resorbierbaren PTFE-Barriere
unterschied. Dies legt nahe, dass die Forderung nach
kiinstlicher Standzeitverlingerung von kollagenba-
sierten Membranen infrage gestellt werden darf.
Simion et al. testeten die periimplantare Defektfil-
lung in Abhdngigkeit davon, ob das Weichgewebe
allein von Implantaten oder zusétzlich mit einer
PTFE-Barriere gestutzt wurde2!. Im Testgebiet war
nach 6 Monaten Knochen bis in die Ndhe der Bar-
riere gewachsen, im Kontrollgebiet fand Knochen-
wachstum nur in der Nahe der Implantate statt. Peri-
radikuldre Defekte nach Wurzelspitzenresektionen
zeigten im Hundemodell weniger bindegewebiges
Attachment und mehr neuen Knochen, parodontales
Ligament und Zement, wenn die Lasion mit bovi-
nem Knochenersatz und einer Kollagenmembran im
Sinne der GTR abgedeckt wurde20.

Klinische Relevanz

Eine kontrollierte klinische Studie zu Fenestrations-
defekten an Implantaten zeigte Regeneration unter
ePTFE-Barrieren, dagegen keine Regeneration an
mit origindrem Periost bedeckten Defekten®. Hier
spielt sicher auch der volumenstabilisierende Effekt
der Barrieremembran eine Rolle, jedoch sind den
Autoren bis zum jetzigen Zeitpunkt keine Berichte
Uber periostale Regeneration von Knochen an
Implantaten bekannt. Ein Review Uber die Expositi-
onsrate, Defektflillung und Implantatiiberlebensrate
an periimplantdren Dehiszenzdefekten konnte einen
signifikant positiven Effekt von Membranen auf die
Defektflllung aufzeigen, sowohl bei der Deckung
autologer Augmentate als auch fiir die Abdeckung
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iber Knochenersatzmaterial24. Fir autologe Block-
transplantate in der Anlagerungsosteoplastik wird
heute zunehmend aufgrund der geringen Resorp-
tionsrate die begleitend periphere Umlagerung
mit Knochenersatz und simultane Abdeckung der
Kortikalis mit einer diinnen Schicht Knochenersatz
und Kollagenmembran als Standard diskutiert2>.
Auch ein Review zu unterschiedlichen Techniken der
Kammaugmentation bestatigt fir die GBR &hnlich
zuverlassige Ergebnisse wie fur die Osteodistrak-
tion26, in der das Wesen der desmalen Ossifikation
optimal genutzt wird. In der lateralen Sinusboden-
elevation wurden zum Teil ebenfalls héhere Kno-
chenneubildungsraten unter Anwendung von Kol-
lagenmembranen gezeigt?’?. Meta-Studien zeigen,
dass vor allem flir schmale Sinuskonfigurationen und
bei einer Fensterung in Hohe von simultan gesetz-
ten Implantaten die Implantattiberlebensrate durch
die Abdeckung mit Membranen positiv beeinflusst
wird28.29,

Schlussfolgerung

Das Periost des Kieferknochens ist eine diinne bin-
degewebige Doppelschicht fiir die mechanische
Kopplung zwischen Muskeln und Knochen sowie
die nutritive Versorgung des Knochens. Das Periost
mit den eingelagerten Progenitorzellen besitzt ein
regeneratives Potenzial, das aber im Alter nachlésst.
Eine Elevation des Periosts vom Knochen fiihrt zum
Verlust der oberflachlichen Erndhrung und setzt die
osteoklastdre Resorption in Gang. Klinisch ist kein
Nachweis einer osteogenen Potenz nach Elevation
erbracht, eher Idsst sich von einer periostogenen
Potenz des neu etablierten Knochens sprechen. Das
Periost sollte daherim Rahmen augmentativer oder
implantologischer MaRnahmen so weit wie méglich
am Knochen erhalten werden. Wo eine Elevation
notig ist, muss davon ausgegangen werden, dass
Progenitorzellen zu Fibroblasten differenzieren
konnen, und der Wettstreit zwischen ossarer und
fibroser Defektflllung zugunsten einer bindegewe-
bigen Defektfillung ausgehen wird. Aus diesem
Grund sollte nach Denudierung die Indikationsstel-
lung einer Membranapplikation sorgfaltig erwogen
werden.
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The importance of the periosteum in oral implantology
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There is controversy in the literature regarding the role of the periosteum in dental implantology.
An osteogenic potency is usually assigned to the periosteum of the jaw without this property being
biologically questioned. On closer examination, the embryologic origin and age of the periosteum
seems to play a significant role. According to recent studies, the periosteum of the jaw loses its
osteogenic potency by aging. Furthermore, resorption is induced by detachment of the periosteum
from the bone surface. There may be legitimate doubts about the dogma that the periosteum is the
best membrane in oral surgical augmentation. Rather, the current literature supports the concept of
a periosteogenic potency of the newly established bone.
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