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_Einführung

Blocktransplantate sind auch heute noch ein in 
der Kollegenschaft recht kontrovers diskutiertes
Thema. Die eine Fraktion sagt, jedes Knochendefizit
lasse sich mit partikulärem xenografischen oder 
alloplastischen Knochenersatzmaterial „aus der
Flasche“ und dem Zugeständnis: „ja, etwas eigener
Knochen sei schon wichtig“ korrigieren, die andere
Fraktion schwört auf 100% eigenen Knochen, ob als
partikuläres Knochenmaterial oder als Knochen-
block. Die konkrete Auswahl sei dahingestellt, aber
idealerweise würden Blocktransplantate zum bes-
ten Ergebnis führen. 
Als stiller Zuhörer bei solchen Diskussionen fallen
immer wieder typische Argumente auf. Es scheint,
dass je umfassender die chirurgische Ausbildung,
desto eher greift man zu einem Blocktransplantat,
und umgekehrt. Des Weiteren scheint die vermu-
tete „Zumutbarkeit“ eines Blocktransplantates für
den Patienten inklusive der dadurch entstehenden
Kosten auch immer wieder ins Feld geführt zu wer-
den. Gerade der Punkt bezüglich des chirurgischen
Hintergrundes scheint mir zum Wohle oder Un-
wohle des Patienten ein gefährlicher Weg zu sein.
Denn ich sehe hier einen unheilvollen Trend: nur
weil ich etwas nicht (gut) kann, werde ich den Pa-
tienten zu etwas anderem raten, z.B. Knochen aus
der Flasche, oder ich muss ihn überweisen und Ein-
nahmeverluste hinnehmen. Überweisungen fin-
den immer seltener statt, denn mit der Vielzahl an
Fortbildungsmöglichkeiten und Veranstaltungen

kann man ja heute alles sozusagen am Wochen-
ende lernen. 
Keines der oben genannten Argumente sticht wirk-
lich, denn Forschung und Klinik haben gezeigt, dass
sowohl für Blocktransplantate als auch für Knochen
aus der Flasche Anwendungsgebiete vorhanden
sind. Um etwas Licht ins Dunkel zu bringen, sind si-
cher folgende wichtige Parameter in die Gleichung
einzubringen: 

1. Volumenstabilität des Augmentates direkt post-
operativ und langfristig.
2. Durchblutungsfähigkeit und damit Vitalität des
Augmentates. 
3. Gesundheitliches Risiko für den Patienten bei ei-
ner Operation an einer zusätzlichen Stelle. 

Wenn ich diese drei Punkte für mich und mit dem Pa-
tienten ausreichend geklärt habe, lässt sich sehr viel
leichter die richtige Entscheidung treffen. 
Da dieser Artikel ja das Thema Blocktransplantat
beinhaltet, verzichte ich auf ein genaues Bespre-
chen von partikulären Materialien, seien dies allo-
plastische oder xenografische Materialien. Nur so
viel sei gesagt, Sie müssen als Behandler wissen, was
diese Materialien leisten können. Hierbei spielen 
Resorptionsfähigkeit, Resorptionszeit, Vitalität des
Augmentates nach einer Zeit X, und Handhabbar-
keit, um nur die wichtigsten zu nennen, eine große
Rolle. Ich bin sicher, die Liste lässt sich ausbauen,
aber wie gesagt, nicht Sinn dieses Traktats. Deshalb
zurück zur Gliederung.
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Abb. 1 Abb. 2 Abb. 3

Abb. 1_ Blockgraft Kortikalis, 

Spongiosa.

Abb. 2_ Chingraft Entnahme.

Abb. 3_ Blockgraft 

nach basaler Konturierung vor 

Kantenbearbeitung.



_Blocktransplantat Punkt 1: Volumenstabilität

Ein Blocktransplantat, allem voran eins, das vorrangig aus Kompakta besteht, wie es
z.B. aus Kinnspitze oder Ramus mandibulae gewonnen wird, ist initial maximal sta-
bil. Blocktransplantate aus der Cresta illialaca stehen dem in nichts nach. 
Wir wissen, dass laterale Augmentationen mit dieser Vorgehensweise hervorragende
Langzeitergebnisse bezüglich Volumenstabilität bringen. Vertikale Augmentationen
scheinen nach einigen Jahren zu schrumpfen und verlieren schlecht quantifizierbare
Mengen an Volumen. 

_Blocktransplantat Punkt 2: Durchblutung

Hier liegt meiner Erfahrung nach die häufigste Fehlerquelle im Versagen von Block-
transplantaten. Das transplantierte Stück Knochen muss ja erst wieder an die Blutver-
sorgung des Körpers angeschlossen werden. Dies bedarf einiger wichtiger Vorausset-
zungen. Es müssen erstens Möglichkeiten geschaffen werden, dass Kapillaren in das
Transplantat einsprossen und es im Rahmen des normalen Knochenturnovers um-
bauen. Dies bedeutet, die Kortikalis der Graft-Stelle muss zumindest soweit perforiert
werden, dass es zu Blutungspunkten kommt. Zweitens ist der innige Kontakt des Block-
transplantates mit dem Untergrund für diese Blutversorgung notwendig. Dieses er-
fordert drittens eine dreidimensionale Adaptation des Blocktransplantates an den
Untergrund und eine maximale Fixation auf der Knochenbasis. Gerade diese drei letz-
ten Punkte werden häufig vernachlässigt; dieses Procedere ist aufwendig und tech-
nisch anspruchsvoll – jeder mag sich hieraus seine eigenen Gedanken machen. 

_Blocktransplantat Punkt 3: Risiko durch zusätzlichen Eingriff

Eine Entnahme eines Blocktransplantates aus dem Kinn ist für den Patienten unan-
genehm und begleitet ihn schmerzmäßig deutlich länger als die eigentliche Aug-
mentationsstelle. Eine Entnahme aus dem Ramus ist hierbei weniger traumatisch.
Ungeachtet dessen wurde auch von ernsthaften Komplikationen berichtet. Ein-
schlägige Literatur sollte bekannt sein. Extraorale Entnahmen sind in ihrer Morbidität
so unterschiedlich, dass eine Erläuterung einen eigenen Artikel beanspruchen würde. 
Setzen wir partikuläres Knochenersatzmaterial dagegen: 

Abb. 6_ Drei Monate nach Extraktion. Abb. 7_ Zähne 24–26 präoperativ – beachte labiale Defizite.

Abb. 6 Abb. 7

Abb. 4 Abb. 5

Abb. 4_ Zähne 12–22 Implantatschulter. Abb. 5_ Zähne 12–22 Implantatprothese fünf Jahre post OP. 
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I Fachbeitrag _ Kieferaugmentation

_Knochenersatzmaterial Punkt 1:

Volumenstabilität direkt postoperativ ist hierbei
problematisch. Sie muss mit Hilfsmitteln, wie ver-
stärkten Membranen, Metallkäfigen oder Ähnli-
chem hergestellt werden. Die langfristige Volumen-
stabilität scheint vor allem bei Anwendung im 
Sinuslift-Bereich besser zu sein als eine Transplan-
tation mit komplettem Eigenknochen. 

_Knochenersatzmaterial Punkt 2:

Die anfänglich angeführte Liste über die drei Grund-
voraussetzungen trifft genauso wie beim Block-
transplantat zu, eben auch die Abhängigkeit von
schneller Neuversorgung des Transplantates mit
Blutkapillaren. Hierbei spielen Form und Größe des
alloplastischen Materials, Benetzbarkeit mit eige-
nem Blut und das Volumen des Augmentates eine
entscheidende Rolle. 
Da die meisten alloplastischen und xenografischen
Materialien nicht oder nur ganz langsam resorbie-
ren, aber mehr oder weniger röntgenopak sind, kann
ein angefertigtes Röntgenbild auch nach längerer
Einheilzeit keine Auskunft über Vitalität des Aug-
mentates geben. 

_Knochenersatzmaterial Punkt 3:

Da heutige xenografische Produkte ausgiebig ge-
testet sind, ist von einer krankheitsauslösenden
Wirkung dieser partikulären Ersatzmaterialien nicht
auszugehen, bei vollsynthetischen Alloplasten trifft
die ohnehin nicht zu. Das Fehlen einer zweiten Ope-
rationsstelle ist attraktiv und reduziert die Morbi-
dität für den Patienten. 

_Fazit

Neben den genannten, sehr wichtigen Punkten
müssen sowohl für Blocktransplantate als auch für
partikuläre Materialien grundsätzliche chirurgische
Prinzipien, wie spannungsfreier und speicheldich-
ter Wundverschluss, Stabilität des Augmentates
auch bei normaler mechanischer Belastung (Pro-
these) gewährleistet sein. 
In Summe ist ein Für oder Wider von Blocktrans-
plantaten nur im individuellen Zusammenhang der
durchzuführenden Operation zu stellen. Nur die ge-
naue Planung und Kenntnis der Operationstechni-
ken kann oftmals durch eine Kombination verschie-
dener Behandlungsmethoden zum erwünschten
Erfolg für den Patienten führen._
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Abb. 11

Abb. 8_ Zähne 24-26 Blockgraft-

Fixation vor Modellation.

Abb. 9_ Blockgraft nach 

Konturierung.

Abb. 10_Zahnregion 22,24,25 

nach GBR, keine Resorption, sechs

Monate post OP.

Abb. 11_Zähne 23–26 Implantat-

krone.

Abb. 8 Abb. 9 Abb. 10


