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Über die Jahrtausende wurden
nun die verschiedensten Ma-
terialien, wie z.B. Kokosnuss-

schalen aber auch schon Hundekno-
chen, für die Implantation verwendet.
In der 2. Hälfte des 19. Jahrhunderts
unterteilte Ollier Ersatzmaterialien

nach ihrer Herkunft in autogene, allo-
gene und xenogene Knochentrans-
plantate. 

| Autogener Knochen
Autogener Knochen bedeutet, dass
Spender und Empfänger das gleiche In-
dividuum sind. Noch heute wird autoge-
ner Knochen als „Goldstandard“ be-
zeichnet, da es das einzige Transplantat-
material ist, welches eine osteogene Ei-

genschaft besitzt, d.h. das Transplantat
ist direkt an der Bildung und Entwick-
lung von Knochen beteiligt. Der große
Nachteil liegt jedoch in der Gewinnung
von autogenem Knochenmaterial, was
immer einen Zweiteingriff mit allen ent-
sprechenden Risiken notwendig macht.
Als extraorale Spenderregionen dienen
oft der Beckenkamm, das Tibiaplateau
oder die Schädelkalotte. Intraoral kann
Knochen aus der Unterkiefersymphyse,
dem Tuber maxillae oder dem Ramus
mandibulae gewonnen werden. Der Vor-
teil der intraoralen Knochenentnahme
liegt in der verringerten Morbidität für
den Patienten, wohingegen sich auf-
grund des geringen Knochenangebotes

eine extraorale Transplantatentnahme
manchmal nicht vermeiden lässt. 

| Allogener Knochen
Im Gegensatz zum autogenen Knochen
hat ein allogenes Knochentransplantat
nicht dasselbe Individuum, allerdings

dieselbe Spezies als Ursprung. Das Trans-
plantat kann dabei sowohl von einer le-
benden zweiten Person oder einer Leiche
entnommen werden. Der Vorteil der
durch Gewebebanken kontrollierten Al-
lotransplantate von Leichenspendern
liegt in der großen Verfügbarkeit. Hinge-
gen besteht wie bei Organtransplanta-
tionen immer ein Restrisiko hinsichtlich
der Übertragung von Infektionskrank-
heiten (wobei das Übertragen von HIV
eine Wahrscheinlichkeit von 1:1,6 Milli-
onen hat) und antigener Abwehrreaktio-
nen des Empfängers, da selbst Allotrans-
plantate von Leichen bei Empfängern
Immunreaktionen verusachen können.
Um die Antigenität erheblich zu reduzie-
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Der Wunsch, Knochendefekte mit einem Ersatzmaterial zu füllen, besteht schon seit mehr als 4000 Jah-
ren. Ein Schädelfund aus den peruanischen Anden, bei dem ein frontaler Defekt mit einer 1mm starken
Goldplatte bedeckt war, lässt darauf schließen, dass schon in dieser prähistorischen Zeit die Schädelkalotte
nach Trepanation mit einem Ersatzmaterial versehen wurde. 
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Abb. 1: Laterales Knochendefizit bei Zustand nach Implantation. Abb. 2: Augmentierter Bereich mit Knochenersatzmaterial.


