‘ Fachbeitrag

Korrektur mittlerer Kieferkammdefekte
mittels intraoral gewonnener Transplantate

Fir eine erfolgreiche Implantatinsertion im Rahmen der dentoalveoléren Chirurgie ist ein aus-
reichendes Angebot an Knochen Voraussetzung. Dies steht aufgrund von Traumata, Atro-
phien oder entzlindlichen Prozessen haufig nichtin ausreichender Menge zur Verfigung. Kno-
chenaufbauende MaBnahmen stellen eine Mdglichkeit der Kompensation des knéchernen
Defizits dar, die zu einem implantatféahigen Lager fihren kénnen. Ein ,,Backward Planning®
wird so erméglicht und eine ideale Implantatposition flr die folgende prothetische Versorgung

gewabhrleistet.
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B Zwar werden heute zuverlassige Knochenersatzma-
terialien angeboten, dennoch stellt die Transplantation
mit autogenen Knochen aufgrund seiner osteokonduk-
tiven, osteoinduktiven und osteogenetischen Eigen-
schaftenden Goldstandard dar.’ Sein GerUst eignet sich
zuverldssig zur Knochenregeneration und erfillt am
ehesten die Anforderungen, die an ein Knochenersatz-
material gestellt werden.

Neben der Bereitstellung eines Leitsystems fir Osteo-
klasten und Osteoblasten der Empfangerregion werden
zusatzlich auch Knochenzellen transplantiert. Von die-
sen ausgehend kommt es zur Ausbildung neuen Kno-
chens. Das osteoinduktive Potenzial des autogenen
Knochens zeichnet sich dadurch aus, dass ortsstandige
Knochen-und Mesenchymzellen durch Mediatoren, wie
den Bone morphogenetic proteins (BMPs), zur Prolife-
ration und Differenzierung von Osteoblasten angeregt
werden.? Daher fiihrt der Einbau eines autologen Trans-
plantates zu einer beschleunigten Einheilung.Hingegen
gibt es heute noch keine idealen synthetischen Substi-
tute,dadieseim besten Fall neben ihrem osteokondukti-
ven Potenzial noch osteoinduktiv wirksam sein konnen 3
Durch die Zuganglichkeit und Nahe zur Empfanger-
region hatsich der Gebrauch vonintraoral gewonnenen
Knochentransplantaten durchgesetzt. Dabei kann die
Entnahme zeitgleich erfolgen, flhrt aber auch zu einer
erhohten Spendermorbiditat und Komplikationswahr-
scheinlichkeit.Als favorisierte Spenderareale dienen die
Regio retromolare mit/ohne Ramus mandibulae, die
Regio mentale, der Tuber maxillae, die Spina nasalis an-
terior, die Crista zygomaticoalveolaris sowie Exostosen
unddasImplantatbett selbst.+-8

Verfugbare Transplantatformen sind dabei Knochen-
spane/partikulierter Knochen, Knochenblocke und
Knochenzylinder. Dabei lassen sich Blocktransplantate
uberwiegend aus der Mandibula gewinnen. Die beno-
tigte Qualitat sowie die erforderliche Menge an Kno-
chen bestimmen dabeiden Ort der Entnahme.?
Wahrend das zu gewinnende Transplantatvolumen an
autologen Knochen aus dem Bereich des Tuber maxillae
undderSpinanasalisetwa2—-4 mlbetragt,sind dieRegio
retromolare mit 5—10ml sowie die Regio mentale mit
5mldeutlich ergiebiger.®
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Pfeiler der Crista zygomaticoalveolaris

Dieses Verfahren nach Gellrich ermoglicht die Wieder-
herstellung von Defekten des anterioren Kieferkammes
nach traumatischer Einwirkung. Dabei wird die natirli-
che konvexe Form der Spenderregion genutzt, um eine
moglichst physiologische Morphologie der Defektregion
zu erreichen. Ein zweiter Eingriff zur Rekonstruktion des
Weichgewebes kann dadurch vermieden werden. Als
vorteilhaft sind hier zum einen der einfache Zugang zur
Entnahmeregion sowie eine meist gute Qualitat und
Morphologie des Transplantatknochens zu nennen.”
Nach submukoser Schnittfihrung erfolgt die Dar-
stellung der Crista zygomaticoalveolaris. AnschlieRend
wirdentsprechendder Defektgrof3e einca.1,5—2 cm?kor-
tikaler Block prapariert und von der Sinusschleimhaut
gelost. Hierbei ist eine Verletzung der Schneider'schen
Membran zu vermeiden. Das geloste Transplantat wird
nun prapariert,um anschliefend durch das Prinzip der
Zugschraubenosteosynthese an dem defektbegren-
zenden Knochen fixiert zu werden.Hierzu erfolgen Boh-
rungen in das gewonnene Transplantat, die als Gleit-
l6cherfungieren.Im Empfangerknochenwerdenzuden
Schrauben unterminierende Locher gebohrt, um eine
ausreichenden Fixierung zu ermoglichen. Der vorhan-
dene Spalt kann abschlielend mit partikuliertem Kno-
chenaufgefillt werden.DieserkannwahrendderTrans-
plantatpraparation vom benachbarten Knochenareal
gewonnenwerden.DerVerschlusserfolgt unterZuhilfe-
nahme von Kollagenmembran und der Bildung eines
mobilisierten Mukoperiostlappen, der schliellich mit
resorbierbarer Naht readaptiert werden kann.

Schalentechnik

Grundlage dieser erstmals von Khoury beschriebenen
Technik ist die Fixierung von Knochenblocken tber Os-
teosyntheseschrauben auf Distanz zur Defektregion.
Dabei dient der kortikale Block in erster Linie der Re-
konstruktion der Kieferwande. In Kombination mit Aug-
mentationen in horizontaler und vertikaler Richtung
wirddieseTechnikauch als3-D-Konstruktion bezeichnet.
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Die Empfangerstelle wird durch krestale Schnittfiih-
rung und zwei vertikale Entlastungsinzisionen ins Ves-
tibulum dargestellt. Anschlieend wird die Knochen-
oberflache gereinigt und entsprechend der Defekt-
grole eine Schablone angefertigt. Die Transplantat-
entnahme kann aus der retromolaren oder mentalen
Region erfolgen. Im Falle der retromolaren Entnahme
gilt es, zunachst die Linea obliqua externa sichtbar zu
machen. Es erfolgt jeweils mesial und distal eine verti-
kale Osteotomie mittels Trennscheibe. Diese werden
durch horizontale Osteotomie miteinanderverbunden.
Dabei ist auf ein Uberkreuzen der Linien zu achten. Die
krestale Osteotomie kann mit einem diinnen Drillboh-
rer erfolgen. In diesem Fall werden die Perforationen
durcheinen MeiRelverbundenundgleichzeitigwird der
Knochenblock luxiert. Zur Stabilisierung des Blutkoa-
gels und Verminderung der Blutung wird das Spender-
gebiet mit einem Kollagenvlies bedeckt.”? Das gewon-
neneBlocktransplantaterfahrtnundurcheinediaman-
tierte Scheibe eine Langsteilung und wird dem Defekt
angepasst. Wahrend der erste Block in die Entnahme-
stelle replantiert wird, kann der zweite auf Distanz
zur Empfangerregion fixiert werden. Der resultierende
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Abb. 1: Rekonstruktion des knochernen Defek-
tes mittels Blockaugmentation in Schalen-
technik. Der resultierende Spalt wird durch
synthetisches Knochenersatzmaterial aufge-
flllt. — Abb. 2: Reentry zur Implantatinsertion
Regio21,klinisch zeigt sich dievollstandige Ein-
heilung des autologen Transplantats sowie
des eingebrachten Knochenersatzmaterials. -
Abb. 3-6 (zugehorig Abb. 1 und 2): Axiale
Schicht im DVT im Rahmen der Transplantat-
planung Regio 21— Abb. 3: Zustand nach Front-
zahntrauma mit Avulsion des Zahnes 21 und
Verlustdesgesamtenvestibuldrenkndchernen
Anteils der Alveole 21.— Abb. 4: Die Hebung des
Transplantates erfolgt aufgrund des groReren
zur Verfligung stehenden Knochens am linken
aufsteigenden Unterkieferast; die enge Lage-
beziehung des N. alveolaris inferior zur Spen-
derregion erforderte die Hebung durch Piezo-
surgery.—Abb. 5: Zustand nach Augmentation
mittels retromolaren Knochenblock von links,
die Fixierung erfolgte mittels zwei Osteosyn-
theseschrauben,der Raum zwischen Knochen-
blocktransplantat und Kieferknochen wurde mit
Knochenersatzmaterial aufgefiillt. — Abb. 6:
Zustand nach Hebung des retromolaren Kno-
chentransplantates von links; die Ausheilung
des Entnahmedefektes ist zu diesem Zeitpunkt
noch nicht abgeschlossen.

Spalt wird durch Knochenspane aufgefillt (Abb. 1-6).
Bei grolReren Defekten kann im Sinne einer dreidimen-
sionalen Konstruktion auch auf eine Replantation in
das Entnahmegebiet verzichtet und stattdessen die
Blocke zur Defektrekonstruktion verwendet werden.”
Diese bis zu1mm diinnen Blocke/Schalen haben ledig-
lich die Funktion, den partikularen Knochen zu stutzen
und sorgen gleichzeitig fur eine Rekonstruktion der
aufBeren Kontur des Alveolarkamms. Durch diese Kom-
bination der unterschiedlichen Transplantatstrukturen
wird zum einen das geringe Resorptionspotenzial des
kortikalen Blockes genutzt,zum anderen besitzen Parti-
kel mit GroRen zwischen o,5 bis 2mm ein besonders
hohes Regenerationspotenzial.Jedoch ist diese Technik
nurdem gelibten Operateur zu empfehlen,da miteiner
erhohten Komplikationsrate zu rechnen ist. Aufgrund
des zT.erheblichen Volumengewinns sollte der Wund-
verschluss im Oberkiefer Uiber einen von palatinal ge-
stielten Bindegewebslappen und im Unterkiefer durch
sowohl vestibuldr als auch lingual geschlitzte Periost-
lappen erfolgen. Liegt die Spannung des Wundver-
schlussesbeitibero,1N,ist mit Dehiszenzen zurechnen.
Esistaufden Verlaufdes N.lingualis zu achten.
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Abb.7: Entnahmedefekt nach Hebung eines retromolaren Knochen-
transplantates mittels Trepanbohrer vom aufsteigenden Unterkiefer-
ast links.— Abb. 8: Einbringung des passgenauen Knochentransplan-
tates nach vorheriger Konditionierung mittels formaquivalenter Frase.—
Abb. 9: Orthopantomogramm zur Implantationsplanung mit Rontgen-
messkugelninRegio18/48,28/38 und12;retinierte Weisheitszahne18,28,
38 und48;Zustand nach Extraktion12aufgrundeiner nichterfolgreichen
Wurzelspitzenresektion bedingt durch chronische apikale Parodontitis
mit Fistelgang nach vestibular.— Abb.10: Orthopantomogramm zur Im-
plantationsplanung mit Rontgenmesskugeln in Regio 12; Zustand nach
operativer Entfernung der Zahne 18, 28,38 und 48 sowie simultaner He-
bung eines retromolaren Knochentransplantates Regio 38 mit Trepan-
bohrerundanschlieBenderTransplantation Regio12;die Entnahmestelle
ist vollstandig ausgeheilt, das Transplantat konnte aufgrund der Kon-
gruenz zum Lager mit nur einer Osteosyntheseschraube fixiert werden.

Genormte Knochenzylindertransplantate

Trepanbohrer kommen in der zahnarztlichen Chirurgie
zurGewinnungvonKnochenbldcken/Knochenzylindern
oder zur Explantation von enossalen Implantaten zum
Einsatz.Streckbein et al.beschreiben die passgenaue Po-
sitionierung von zylinderférmigen Transplantaten nach
zuvor erfolgter Konditionierung der Empfangerregion.
Die Lagerfasung schafft eine kongruente Form zum
genau passenden Transplantat, wodurch eine optimale
Anlagerungsflache unddie Fixierung mit nureinereinzi-
gen Zugschraube erméglicht werden (Abb.7 und 8).

Hierdurch konnen sowohlvertikale alsauch transversale
Knochendefizite ausgeglichen werden (Osseo™* Trans-
fer).s® Im Gegensatz zu anderen Verfahren wird hier das
Lagerdem Transplantat angepasst und somit nur so viel
entnommen, wie zur Rekonstruktion notwendigist.
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Um die bendtigte Transplantatmenge zu bestimmen,
erfolgt nach Schleimhautinzision und Mobilisierung
eines Mukoperiostlappens die Darstellung der Defekt-
region. Das Empfangergebiet wird inspiziert und durch
eine spezielle zylindrische Frase angefrischt. Diese ist
bzgl. ihres AuBendurchmessers mit dem Innendurch-
messerder Entnahmefrase (Trepan)identisch.Anschlie-
BenderfolgtretromolaroderausderKinnregiondieent-
sprechende Entnahme eines Uberwiegend kortikalen
Knochenzylinders (Teilzylinder). Die Praparation erfolgt
durch eine Hohlfrase mit dem entsprechenden Innen-
durchmesser. Nach kaudaler Osteotomie mittels dia-
mantierter Trennscheibe kann der Knochenzylinder
mittels Raspatorium geldst werden. Die Osteotomien
erfolgen unter besonderer Berlicksichtigung der indi-
viduellen anatomischen Gegebenheiten, um eine Ver-
letzung des N.alveolaris inferior zu vermeiden (ggf.3-D-
Rontgen; Abb. 9). Nach Glattung erfolgt im unteren
Drittel des Transplantates die Gleitlochbohrung. Auf-
grund der Formkongruenz von Transplantat und Lager
ist das Transplantat auch mit einer einzigen Zug-
schraube immobilisiert und wird auf das angefrischte
Lager aufgepresst. Die Anlagerungsplastik kann ent-
sprechend der Defektdimension sowohl vertikal als
auch horizontal erfolgen. Es folgt ein spannungsfreier
und speicheldichter Wundverschluss. Die Entfernung
der Osteosyntheseschraube erfolgt simultan mit der
Insertion eines enossalen Implantates transmukos
nach einer knéchernen Konsolidierungsphase von etwa
3,5 Monaten (Abb.10).

Sandwich-Osteotomie

Diese praprothetische MaRnahme wurde erstmals1977
beschrieben.” Hierbei erfolgte die Augmentation im
stark atrophierten Unterkiefer ausschlielich in hori-
zontaler Richtung. Eine Modifikation dieser Technik,
die eine gleichzeitige Dimensionserweiterung auch in
transversaler Dimension erlaubt,wurde aktuell von Bor-
mann beschrieben.®

Dabei erfolgt die Wahl der Osteotomie in Abhangigkeit
zur vorliegenden Knochendimension. Liegt ein Kno-
chendefizit sowohl in horizontaler als auch transversa-
lerRichtungvor,ist eine Osteotomie erforderlich, beider
das Knochenfragment lateral tiefer als lingual mobili-
siert wird. Ist das Knochenangebot in der transversalen
Dimension ausreichend, besteht nurdie Notwendigkeit
einer gleichmaRigen hohen Fragmentmobilisierung.
Die paramarginale Inzision erfolgt im Vestibulum mit
ausreichend Abstand zum Alveolarfortsatz. Anschlie-
Rend erfolgt die Lappenmobilisierung nach anterior. Es
ist zu beachten, dass sowohl der krestale als auch lin-
guale Anteil des Alveolarknochens durch das Muko-
periost gestielt bleiben.

Im Rahmen der geplanten Knochenmobilisierungistim
Unterkiefer auf den Verlauf des N. alveolaris inferior zu
achten.Ein ausreichender Sicherheitsabstand von min-
destens 1,5mm ist einzuhalten. Es erfolgen entspre-
chend des zu elevierenden Knochenareals zunachst
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zwei vertikale Osteotomien. AnschlieBend erfolgt der
Verbund Uber eine dritte apikale horizontale Osteoto-
mie. Fur die vollstandige Mobilisierung des Knochen-
fragments wird ausgehend von der horizontalen Osteo-
tomie die parallele linguale Knochenwand gelost. In
Abhangigkeit der angestrebten Dimensionsanderung
erfolgtderEinsatzvonintraoralgewonnenemKnochen.
Fur die transversale Erweiterung wird ein retromolar
gewonnener Knochenblock im Spalt verkeilt, wodurch
das mobilisierte Knochenfragment nach lingual rotiert.
Hierbei kann auf eine zusatzliche Fixierung verzichtet
werden. Die vertikale Erweiterung wird durch eine
gleichmalige Auffillung durch Knochenspane erzielt.
Um eine postoperative Dislokation zu verhindern, wird
derKnochenblockdurch Osteosyntheseplatten fixiert.
AnschlieBend wird der rekonstruierte Knochendefekt
mit einer resorbierbaren Kollagenmembran bedeckt
und der Situs spannungsfreiverschlossen.

Zusammenfassung

Fir kleine bis mittelgrofRe Defekte stehen chirurgische
VerfahrenzuVerfligung,dieohnezusatzlicheextraorale
Knochenentnahme durchfiihrbar sind und zu ausrei-
chenden Ergebnissen flhren. Dabei kann durch Wahl
der entsprechenden Technik auf die urspriingliche Al-
veolarfortsatzmorphologie Riicksicht genommen wer-
den.Aufgrund des hohen regenerativen Potenzials von
autologem Ersatz ist dieses derzeit noch immer den al-
loplastischen Materialien vorzuziehen. Jedoch sind als
negative Aspekte die gesteigerte Morbi-
ditatundWahrscheinlichkeitvon Kompli- 11w
kationen zu nennen. Jedoch ist die Kom- [=]
plikationsrate bei Knochenersatzmate-
rial als hoher einzustufen. ®
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* Kahili, F.: Entfernung eines bakteriellen Biofilms von Implantatober-
flachen, Univ. Diss, Universitatsklinikum Hamburg Eppendorf 2012.




