‘ Anwenderbericht

Eigenknochen, bovin oder synthetisch

Augmentationsmaterialien und -techniken sowie ihre Indikationen

Der Wunsch nach naturidentischem, asthetisch perfektem Zahnersatz ist in der Implanto-
logie in den letzten Jahren stetig weiter gewachsen. Oft macht das mit dem Zahnverlust ein-
hergehende Knochendefizitaugmentative MaBnahmen erforderlich. Im nachfolgenden Bei-
trag gibt der Autor eine Ubersicht liber verschiedene Ansétze der Knochenaugmentation

und veranschaulicht sein Praxiskonzept.

Dr. Christian Buhtz, M.Sc./Hamburg

B Um den gestiegenen Anspriichen unserer Patienten
an dsthetischen Implantatrehabilitationen gerecht
zu werden, ist eine optimale Implantatposition eine
Grundvoraussetzung.DaimZugedes Zahnverlustshau-
fig auch ein erhebliches Knochendefizit in der Implan-
tatregion entstanden ist, sind augmentative MaRnah-
men oftmals unerlasslich. Nahezu jede zweite Implan-
tationwird heutedurchaugmentative Malinahmen be-
gleitet (www.dentsply-friadent.com). Aufdem Markt ist
eine Vielzahl unterschiedlicher Augmentationsmateri-
alien erhaltlich. Ebenso werden verschiedenste Techni-
ken zur Augmentation empfohlen.

Augmentationsmaterialien

Patienteneigener Knochen stellt mit seinen osteogenen
Eigenschaften eine optimale Regeneration sicher und
giltheutenochals,Goldstandard“unterden Augmenta-
tionsmaterialien. Im Gegensatz zu korperfremden Aug-
mentationsmaterialien, die osteokonduktiv (Knochen-
neubildung erleichternd) oder osteoinduktiv (Knochen-
neubildung anregend) wirken, besitzt autologer Kno-
chen die natirliche Fahigkeit zur Osteogenese, zur
nachgewiesenen Bildung von neuem Knochen. Ein
Nachteil ist allerdings, dass fiir die Gewinnung meist ein
zusatzlicher operativer Eingriff notwendig wird. Autolo-
ger Knochen kannin unterschiedlichen Formen zur Aug-
mentation verwendet werden:

Knochenblock: GroRerflachige Augmentationen, z.B.
des Alveolarkamms,lassensich nurdurchdie Transplan-
tation eines Knochenblocks l6sen. Knochenblocktrans-

plantate konnen als kortikospongiose Blocke oder als
Kompaktablocke eingesetzt werden. Spongiosatrans-
plantate besitzen viele vitale osteogene Zellen, weisen
allerdings nur geringe Stabilitat auf. Kompaktablocke
sind stabiler, besitzen jedoch weniger osteogene Zellen.
Die Spenderregion hangt von der Geometrie des Kno-
chendefekts ab. Klassische Entnahmestellen sind im
Unterkiefer der Kinnbereich, die Retromolarregion und
die Linea obliqua. Letztere wird von uns fir intraoral ge-
wonnene Blocke bevorzugt.

Knochenspane: Knochenspane werden in der Regel in
derdirekten Umgebungderimplantatpositionentnom-
men. Hier konnen Spiralbohrer oder Knochenschaber
zum Einsatzkommen.

Spongiosa: Zur Stabilisierung und knochernen Defekt-
fullung wird Spongiosa im Anschluss an die Entnahme
von kortikosponigiosem Material gewonnen.

Ersatzmaterialien
Das ideale Knochenersatzmaterial (KEM) sollte gut in
den vorhandenen Knochendefekt einwachsen, absolut
biokompatibel sein und eine hohe biologische Wertig-
keit haben.Dazu gehort z.B. die osteogene und osteoin-
duktive Aktivitat des Materials, seine osteokonduktiven
Eigenschaften und seine biomechanische Stabilitat.
Das KEM sollte nicht schneller resorbieren als neues
Knochengewebe nachwachsen kann.s KEM werden als
Granulat, als Block, in Pastenform oder in wassriger Lo-
sung angeboten. Die gebrauchlichsten KEM sind:
1. Knochersatzmaterial natirlicher Herkunft
a. Xenogene Knochenersatzmaterialien sind meist
bovinerHerkunft.Diewissenschaftliche Dokumenta-

Fall 1: Materialliste: Implantat: ANKYLOS CX; Knochenersatzmaterial: easy-graft™ classic; Membran: CollaGuide; Naht: Monocryl 5-0, Supramid
Extra 5-0.— Abb.1: Zustand nach Implantation und prothetischer Versorgung alio loco. Die Implantatposition wurde zu weit bukkal gewahlt.—
Abb. 2 und 3:Nach Entfernung und Abheilung zeigt sich bukkal ein deutliches knéchernes Defizit.
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Abb. 4: Implantatbettaufbereitung mit Osteotomen als Bone Spreading. — Abb. 5: Implantatposition 1mm palatinal der Verbindungslinie
Schmelz-Zement-Grenze Zahn 22 -Zahn 11.—Abb. 6: Augmentation mit Eigenknochenspanen.

tion der bovinen Materialien ist gut.s Die Materialien
werdeninunterschiedlichenKorngrofRenangeboten.
Eine Aufklarung tiber Prionen ist u.E.erforderlich. Xe-
nogene KEM wirken rein osteokonduktiv, da samtli-
che Proteinstrukturen entfernt werden und nur eine
anorganische Matrix ohne zellulare oder organische
Bestandteile zurlckbleibt. Der anorganische bovine
Knochen ist ein Hydroxylapatitskelett, das die Struk-
turdesKnochens beibehalten kann,wenn es nicht ei-
nem zusatzlichen Sinterprozess unterzogen wird.
b. Phykogene KEM/Kalziumkarbonate werden meist
ausAlgen gewonnenund chemisch weiterverarbeitet.
c.Homologer Knochen wird als Block und partikuliert
angeboten. Da unsere Patienten der Herkunft des Er-
satzmaterials eher skeptisch gegentberstehen, fin-
dethomologer Knochen bei uns keine Anwendung.
2. Synthetische (alloplastische) KEM
a. B-Tricalciumphosphat (3-TCP): B-TCP als rein syn-
thetisches Material gehort zu den 16slichen Kalzium-
phosphatkeramiken und wird in unterschiedlichen
Korngrofien und Oberflachenbeschaffenheiten an-
geboten. Es wird schnell (vier bis zwolf Monate) und
vollstandig resorbiert. B-TCP ist das in der Implanto-
logie am haufigsten verwendete synthetische KEM.
b. Hydroxylapatit wird rein synthetisch hergestellt. Es
ist eine Kaliumphosphatkeramik mit osteokondukti-
ven Eigenschaften.Esresorbiertwesentlichlangsamer.
Unterschiedliche KorngroRen sind erhaltlich.

Augmentationstechniken und -indikationen

Bei der Auswahl der Augmentationstechnik ist die De-
fektgeometrie ausschlaggebend. Es konnen laterale,
vertikale und kombinierte Knochendefizite vorliegen.

o

Ebenso entscheidend ist, ob die Augmentation im Ober-
oder Unterkiefer erfolgen soll. Es wird zwischen anterio-
ren und posterioren Augmentationsregionen unter-
schieden.

Augmentation im anterioren Oberkiefer

Laterales Defizit: Bei lateralen Defiziten unterscheiden
wir, ob eine komplette knocherne Bedeckung des Im-
plantats durch Bone Splitting- oder Bone Spreading-
Techniken erreicht werden kann (ca. 2-3mm laterales
Defizit) oder ob ein umfangreicheres Defizit vorliegt.
Wenn durch Bone Spreading ein ausreichendes Implan-
tatlagergeschaffenwerden kann,erfolgt meisteine Aug-
mentation mit locoregionar gewonnenen Knochenspa-
nen (Abb.1-6).Haufigverwenden wirin diesen Fallen ne-
ben den Dehn- und Spreiztechniken und Eigenknochen
ein B-TCP Ersatzmaterial,um zusatzlichen Knochen late-
ral des Implantats zu erhalten (Abb. 7). AnschlieRend er-
folgt die Abdeckung mit einer resorbierbaren Membran
(Abb. 8) und ggf. einem gestielten Bindegewebstrans-
plantat (Abb.9) zur Weichgewebsaugmentation.

Liegen Defekte vor, bei denen eine Bedeckung des Im-
plantats mit ortsstandigem Knochen trotz der o.g.Tech-
niken nicht moglich ist, wahlen wir ein zweizeitiges
Vorgehen mit einem autologen Knochenblocktrans-
plantat, das an der Linea obliqua gewonnen wird. Die
Fixierung erfolgt, wenn moglich, mit mindestens zwei
Osteosyntheseschrauben, um eine Rotation des Block-
augmentats zu verhindern.Im Randbereich erfolgt eine
zusatzliche Augmentation von Knochenspanen, um
kleine Spalten aufzufiillen. AnschlieBend wird die Ab-
deckung mit einer resorbierbaren Membran sowie
eine Weichgewebsaugmentation durch ein palatinal
gestieltes, eingeschwenktes Bindegewebstransplantat
vorgenommen.

.

Abb.7:Augmentation mit B-TCP.—Abb.8:Einbringen einerresorbierbaren Membran.Die Fixierungerfolgt liber resorbierbare Nahte palatinalund
bukkal.—Abb.9:ZurWeichgewebsverdickung wird ein palatinal gestieltes Bindegewebstransplantat nach bukkal eingeschwenkt und mit resor-

bierbaren Nahten fixiert.— Abb.10: Wundverschluss.
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Fall2: Materialliste:Implantate: XiVE S;Knochenersatzmaterial: Cerasorb M; Membran: Bio-Gide; Naht:Monocryl 5-0,Supramid Extra 5-0.—Abb.14:
Panoramaaufnahme praoperativ.—Abb.15: Ausgangssituation.—Abb.16: Palatinal versetze Schnittfiihrung.

Vertikales Defizit und kombinierte Defizite: Bei diesen
Defekttypen wahlen wir immer ein zweizeitiges Vorge-
hen mit einem autologen Knochenblocktransplantat,
dasanderLinea obliqua gewonnen wird.

Augmentation im posterioren Oberkiefer

Im posterioren Oberkiefer werden neben der Sinusbo-
denaugmentation auch Extensionsbricken, kurze Im-
plantate und angulierte Implantate als alternative Be-
handlungskonzepte diskutiert. Aufgrund der unglinsti-
gen Belastung fur Verblendkeramiken versuchen wir
Extensionsbriicken zu vermeiden.

In der Literatur gibt es zwar Hinweise, dass mit kurzen
Implantaten—zumindestin Verblockung mit Standard-
implantaten —ahnliche Erfolgsraten3#° wie mit Stan-
dardimplantaten erzielt werden konnen, allerdings
werden auch deutlich unterlegene Erfolgsraten be-
schrieben.4 Daher verwenden wir bisher nur kurze Im-
plantate in Verbindung mit mindestens einem Stan-
dardimplantat bei multimorbiden Patienten, fur die
ein umfangreicher augmentationschirurgischer Ein-
griff kontraindiziertist.o

Stark angulierte Implantate setzen wir dagegen nicht
ein,da wir den Hohenunterschied zwischen der mesia-

len und der distalen Implantatschulter fir langfristig
problematisch halten.

Bei Augmentationsbedarf von bis zu 4mm kommt bei
uns die interne Sinusbodenaugmentation zur Anwen-
dung. Es erfolgt die rotierende Aufbereitung bis zum
endglltigen Implantatdurchmesser bis einen Milli-
meter vor den Kieferhohlenboden. Anschliefsend wird
mit Osteotomen die Elevation der Schneider'schen
Membran durchgefiihrt. In der Regel wird kein zusatz-
liches Augmentationsmaterial eingebracht. Wichtig
ist,dass bei dieser Technik ein Implantatsystem mit ei-
ner abgerundeten apikalen Gestaltung Anwendung
findet (z.B. ANKYLOS CX, DENTSPLY Friadent), um eine
Ruptur der Membran beim Einbringen des Implantats
zuvermeiden.

Beimehrals4 mmAugmentationsbedarferfolgteine
externe Sinusbodenaugmentation (Abb. 14). Es er-
folgt eine palatinal versetzte Praparation eines Mu-
koperiostlappens (Abb.16), um eine komplette Bede-
ckungderimplantate miteinem gestielten Lappenzu
gewahrleisten. Die Praparation des Sinusfensters er-
folgt initial rotierend mit einer diamantierten Kugel.
Anschliefend wird der entstandene Grat mithilfe ei-
ner diamantierten Kugel piezochirurgisch abgerun-

Abb.17: Prapariertes Sinusfenster.— Abb.18: Implantate in situ.— Abb.19: Abschluss der Sinusbodenaugmentation.
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Abb. 20: Abdeckung mit resorbierbarer Membran.—Abb. 21: Postoperative Panoramaschichtaufnahme.—Abb. 22: ZE-Kontrollaufnahme.

detund mithilfeeines, ElefantenfuSes”erfolgtdiein-
itiale Schleimhautpraparation ebenfalls piezochirur-
gisch. Die weitere Praparation der Schneider’'schen
Membran erfolgt mit Handinstrumenten (Abb. 17).
Die Implantatbettaufbereitung erfolgt rotierend un-
terSchonungderSchneider’schen Membran.Beisehr
geringem Restknochenangebot kann eine unterdi-
mensionierte Aufbereitung zu einererhohten Primar-
stabilitat fihren. Um simultan implantieren zu kon-
nen, wird ein Implantatsystem mit hoher Primarsta-
bilitat auch im Halsbereich (z.B.XiVES plus, DENTSPLY
Friadent) (Abb. 18) bendtigt. Die Augmentation des
Sinusbodens erfolgt mit B-TCP (Abb. 18). Das Sinus-
fenster wird mit einer resorbierbaren Membran ab-
gedeckt (Abb.20-22).

Augmentation im anterioren Unterkiefer

Laterales Defizit: Bei lateralen Defiziten wird gepriift,ob
eine komplette knocherne Bedeckung des Implantats
durch Bone Splitting- oder Bone Spreading-Techniken
erreicht werden kann (ca.2—3 mm laterales Defizit). Auf-
grund der kompakten Struktur des Unterkiefers sind
Spreiz- und Dehntechniken haufig schwieriger durch-
flhrbar.

Bei groRReren Defekten ist unseres Erachtens die Guided-
Bone-Regeneration (GBR) das Verfahren der Wahl. Auch
hier erfolgt ein zweizeitiges Vorgehen. Als Augmenta-
tionsmaterial werden locoregionar gewonnene Kno-
chenspane eingebracht, die mithilfe einer nicht resor-
bierbaren Membran fixiert und abgedeckt werden.
Vertikales Defizit: Bei vertikalen Defiziten wahlen wir
ahnlich wie oben beschrieben ein zweizeitiges Vorge-
hen mit einem autologen Knochenblocktransplantat,
das ebenfalls an der Linea obliqua gewonnen wird. Die
Fixierung erfolgt, wenn moglich, mit mindestens zwei
Osteosyntheseschrauben, um wiederum eine Rotation
desBlockaugmentatszuverhindern.ImRandbereichder
Blockaugmentationerfolgteinezusatzliche Augmenta-
tion von Knochenspanen, um kleine Spalten aufzufil-
len. Anschlieend erfolgt die Abdeckung mit einer re-
sorbierbaren Membran.

Augmentation im posterioren Unterkiefer
Augmentationen im lateralen Unterkiefer sind tech-
nisch besonders anspruchsvoll. Sowohl die kompakte
Struktur wie auch die Eigenbewegung der Unterkiefer-
spange sowie die ansetzende Muskulatur erfordern Be-
rucksichtigung.

Laterales Defizit: Bei lateralen Knochendefiziten kom-
men bei uns hauptsachlich Dehn- und Spreiztechniken
zum Einsatz.Beim Bone Splitting erfolgt nach der Prapa-
rationdesWeichgewebeszunachsteinzarterSchnitt mit
der Diamantscheibe der MicroSaw (DENTSPLY Friadent).
Vorteilhaft ist hierbei der Scheibenschutz, der ein zu
tiefes/unkontrolliertes Eindringen der Diamantscheibe
verhindert.AnschlieBendwird bereitsvorsichtigderkres-
tale Anteil gedehnt, um eine ausreichende Breite fur die
piezochirurgische Sage zu schaffen. Die piezochirurgi-
sche Praparation erfolgt bis auf die endgultige Tiefe, die
der gewunschten Implantatlange entsprechen sollte.
Dieendgultige Spreizungwird mittels MeiRel und Osteo-
tomen durchgefuhrt. Die Fillung des Spalts erfolgt mit
locoregionar gewonnenen Eigenknochenspanen.
Solltedie Breitedes Kamms unter3mmliegen,sodasses
nicht moglichist1,5 mm starke Wande zu splitten,istein
Verfahren wie im Falle eines vertikalen Defekts im late-
ralen Unterkiefer angezeigt.

Vertikales Defizit: Da reine kortikospongiose Block-
transplatate trotz einwandfreier Wundheilung teil-
weise einen innigen Verbund zum Augmentationslager
vermissen lassen und bei der Praparation des Implan-
tatlagers wieder verloren gehen kénnen, wahlen wir
heute die Augmentation mit kortikaler Schalentechnik,
wie Prof. Dr.Fouad Khoury sie beschrieben hat.’?

Fazit fuir die Praxis

Um die Vielzahl unterschiedlicher Materialien und Ope-
rationstechniken flr die augmentative Chirurgie erfolg-
reichnutzenzukonnen,istesaus unsererSichteinerseits
entscheidend, welche Geometrie ein knochernes Defizit
hat.Andererseitssind Lokalisationdes Defekts und Struk-
turdesKnochens fur die Wahl des Augmenta-
tionsmaterials und der augmentativen Tech-
nik von wesentlicher Bedeutung. ®
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