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Knochenaugmentationen sind heute Teil der alltaglichen
kieferchirurgischen Routine. Konventionelle Blockaug-
mentationen bedingen eine erhdhte Komorbiditat fur den
Patienten bei fraglicher Revaskularisierung des Blockes und
maoglichem Abschmelzen eines Teils des Volumens. Im folgenden
Fachbeitrag werden die Knochendefekte gemal3 ihrer chirur-
gischen Therapiemoglichkeiten aufgeschlUsselt und eine neue
Technik vorgestellt.

Dr. Marcus Seiler, DDS, M.Sc., Dr. Michael Peetz, Dr. Amely Hartmann

Der Knochen wird mit unterschied-  Implantate haben in augmentiertem  unterschiedlichen Operationstechniken
lichen Techniken an der prothetisch ~ Knochen eine dem nativen Knochen  und Materialien in diversen Schwierig-
idealen, im Sinne des Backward Plan-  &quivalente Uberlebensrate. > Die Aug-  keitsgraden umsetzbar. Hierzu zahlen
nings, errechneten Position aufgebaut.  mentationschirurgieist fallabhangigmit  das Knochenblocktransplantat, die ge-

Abb. 1: Transversales Konturdefizit in der klinischen Ausgangssituation. — Abb. 2: Deutliches transversales Defizit der Regionen 35 bis 37 und 44 bis 47 im
préoperativ angefertigten DVT. — Abb. 3: Die Vertikale stellte sich zu gering fiir eine suffiziente Implantatlange dar. — Abb. 4: Steriles Titangeriist fiir den zu
augmentierenden Bereich.
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steuerte Knochenregeneration (GBR),
Sandwich-Osteotomien, Bone Splitting,
Distraktionsosteogenese und eine neue
Technik —die Customized Bone Regene-
ration (CBR®).57

Membrane und
Augmentationen

Knécherne Defekte kdnnen horizontal,
vertikal oder kombiniert dreidimen-
sional sein. Die Ubergénge sind hierbei
flieBend. Im Folgenden sollen die De-
fekte gemaB ihrer chirurgischen Thera-
piemdglichkeiten aufgeschliisselt und
eine neue Technik vorgestellt werden.

Horizontale Defekte

Eine horizontale Augmentation bei
kleineren Defekten ist mittels der kon-
ventionellen Membrantechnik mdglich.
Das Prinzip stammt hierbei aus der
Parodontologie. Hier stehen im Zuge
der Wundheilung diverse Gewebe in
Konkurrenz. Die Membranen greifen in
den kompetitiven Prozess ein, indem
sie als Barriere wirken und Epithelzellen
am Tiefenwachstum hindern (GTR =
Guided Tissue Regeneration, gesteu-
erte  Geweberegeneration). Gleiches
gilt fir die Knochenheilung am Al-
veolarfortsatz. Im Wunddefekt konkur-
rieren Fibroblasten und Osteoblasten.
Hierbei verhindert eine eingebrachte
Barrieremembran das Einsprossen von
umgebendem, schnell proliferierendem
Bindegewebe und einen konsekutiv
minderwertigen Ersatz. Somit kann im
Sinne der ungestdrten Knochenheilung
der verloren gegangene Alveolarkno-
chen differenziert aufgebaut werden
(GBR).2 Die Indikation liegt vor allem in
der horizontalen Augmentation, sprich
der Kieferkammverbreiterung, in kurzen
Freiend- und Schaltllicken. Sie ist eine
gut etablierte Methode mit vorherseh-
barem Behandlungsergebnis und seit
1968 auf dem Gebiet der Zahnmedizin
dokumentiert—auch in Zusammenhang
mit der Implantatchirurgie.®?

Eine groBe Anzahl an Studien unter-
suchte die Effizienz der GBR-Technik
mit unterschiedlichen Techniken und
Materialien. Atrophierte Alveolarfort-
satze wurden erfolgreich mit intraoral
gewonnenem autologem Knochen so-
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wie Knochenersatzmaterialien aufge-
baut_5,6,1046

Die Barrieremembranen fiir die GBR
kdnnen entweder resorbierbar oder
nicht resorbierbar sein. Resorbierbare
synthetische Membrane bestehen aus
Polymeren von Hydroxysauren (Milch-
sdure, Glykolsdure), die im Kérper hy-
drolytisch zerfallen. Die entstehenden
Sauren werden von den Gewebeflis-
sigkeiten abgepuffert, kénnen aber
trotzdem durch lokale pH-Wert Ver-
schiebungen in den sauren Bereich die
Knochenbildung hemmen. Zerfallspar-
tikel werden von Makrophagen phago-
zytiert, die eine Entzlindungsreaktion
auslosen konnen. Somit wird ebenfalls
die Knochenbildung gehemmt und de-
ren klinische Anwendung ist in der GBR
heute fraglich.

Kollagenmembranen sind ebenfalls re-
sorbierbar. Kollagen wird vom Tier ge-
wonnen und unterliegt im menschlichen
Organismus einem pH-neutralen Abbau
durch Kollagenasen. Sie sind hydrophil
und in Kontakt mit Wasser oder Blut
lagern sie sich spaltfrei an den Knochen
an. Klinisch zeigen sich weniger Dehis-
zenzen, sodass kein modifiziertes Weich-
gewebemanagment nétig wird.

Nicht resorbierbare Membrane sind die
expandierten Polytetrafluorethylene
PTFE-Membrane (Teflon®). ePTFE neigt
in der Mundhohle zur Ausbildung von
Dehiszenzen, die zu einem Infekt und
einer Gefahrdung der gesamten Aug-
mentation fiihren kdnnen und daher im
Falle von Exposition héufig friihzeitig
entfernt werden.

Dreidimensionale Defekte

Zur Rekonstruktion groBerer Defekte
wird regelmaBig das bereits im Jahr
1969 eingefiihrte Titanmesh ange-
wandt."” Vorteile des Titans sind in der
Biokompatibilitdt, Korrosionsbestéan-
digkeit und seiner Volumenstabilitdt zu
sehen. Somit wird das zu augmentie-
rende Lumen offen gehalten und ein
Weichgewebekollaps vermieden. Durch
Titanmeshs geschitzte Knochentrans-
plantate zeigten eine signifikant gerin-
gere Knochenresorption.’® Titanmeshs
wurden in der Vergangenheit haufig
fur dreidimensionale Rekonstruktio-
nen und bei vertikalen Defiziten einge-

Abb. 5: Defektsituation in Regio 35 bis 37 nach Praparation des
Poncho-Flaps.—Abb. 6: Eingefiilltes Augmentationsmaterial. —
Abb. 7: Das mit einer Fixierungsschraube versehene Mesh mit
dem leicht komprimierten Augmentationsmaterial in situ. —
Abb. 8: Uber das Gitter wurde eine Membran eingebracht.

setzt.” Vorteilhaft bei Titanmeshs ist,
dass die Entwicklung von Dehiszenzen
nicht zwingend entzlndliche Prozesse
bedingt und nicht notwendigerweise
das endglltige Behandlungsergebnis
beeintrachtigen.?’ Jedoch weisen her-
kémmliche Titanmeshs einige Nachteile
auf. Vor einer Anwendung muss das
Mesh geschnitten und defektadaptiert
gebogen werden. Daraus ergeben sich
langere Eingriffszeiten und teilweise
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Abb. 3
Abb. 9: Nach sechs Monaten reizfreie Weichgewebsverhdltnisse ohne dehiszente

Ty Abb. 1

. 14

- .l

Bereiche. — Abb. 10: Das augmentierte Volumen im transversalen DVT-Schnitt. —

Abb. 11: Auch in der Vertikalen zeigt sich ein deutlicher Zugewinn. — Abb. 12: Nach dem Ldsen der Fixierungsschrauben ... — Abb. 13: ... erfolgte die Entfernung
des Titangitters durch leichte Extrusionsbewegungen an der Sollbruchstelle. — Abb. 14: Das augmentierte Volumen zeigt sich gut vaskularisiert. — Abb. 15: Die Histologie
des Bereiches zeigt eine gute Durchbauung des Knochenersatzmaterials.
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resultieren scharfe Kanten oder unzurei-
chende Passformen. Dies kann vermehrt
zur Exposition oder gar zum Bruch
fuhren.?22

GroBere, vor allem transversale Defekte
kénnen auch dber den Einsatz von au-
tologen Blocken therapiert werden. Die
Volumenkonstanz von Kieferkammaug-
mentationen ist bei Knochenblécken
und auch der Membrantechnik prospek-
tiv Uber funf Jahre durch DVT-Studien
belegt.?>?* Autologe Blocke werden aus
intraoral (z. B. Symphyse, Linea obliqua,
Ramus, Spina nasalis) oder extraoral
(z.B. Beckenkamm, Schadelkalotte,
Tibia, Fibula, Scapula) befindlichen
Donorstellen entnommen. Sie besitzen
osteokonduktive, osteoinduktive und
osteoproliferative Eigenschaften. Auf-
grund von Remodelling ist eine Trans-
plantatresorption bis hin zu fast 90 Pro-
zent zu erwarten, welche eine deutli-
che Uberkonturierung mit maéglicher
erschwerter Weichgewebeabdeckung
bedingt oder den erganzenden Ein-
satz von Knochenersatzmaterial und
einer Kollagenmembran als Resorp-
tionsschutz erfordert.?> Eine Transplan-
tatexposition entsteht durch fehlenden

spannungsfreien Wundverschluss und
kann in ungenlgender Transplantat-
integration resultieren. Fir den Patien-
ten stellt sich die Entnahme defektab-
hangig invasivund mitunterschiedlicher
Morbiditat dar.

Vertikale Defekte

Vertikale Augmentationen mit der
Sandwich-Osteoplastik bedtrfen eines
routinierten Chirurgen und sind auf-
grund der starren palatinalen Mukosa
des Oberkiefers auf den Unterkiefer be-
schrankt.?® Es muss eine Restknochen-
hohe von mindestens vier Millimetern
vorliegen.?”

Eine vertikale und sagittale Rekonstruk-
tion der total atrophierten Maxilla [8sst
sich Uber eine Le Fort I-Osteotomie im
Sinne einer selektiven Hufeisen-Osteo-
tomie l6sen.?®

Im Oberkieferseitenzahnbereich wird
die Vertikale standardisiert durch einen
Sinuslift erhoht. Dieser kann von extern
mit einer lateralen Fenestrierung und
dem anschlieBenden Verschluss mittels
eines Knochendeckels oder einer Kolla-
genmembran im ein- und zweizeitigen
Verfahren durchgefiihrt werden. Der

interne Sinuslift mit einer minimalinva-
siven Kondensationstechnik kann die
Vertikale nicht in gleichem Ausmaf
rekonstruieren und wird flir geringf-
gige Augmentationen in der Vertikalen
eingesetzt,?%3

Vervollstandigend lasst sich die Verti-
kale durch die Anwendung der Distrak-
tionsosteotomie augmentieren. Hierbei
wird mit einem Distraktor der regionale
Knochen gedehnt.!>16:3132

Neue Technologie fur
die Knochenregeneration

Komplexe und groBe Defekte kdnnen
heute in der Mund-, Kiefer- und Gesichts-
chirurgie Uber individualisierte Titan-
gitter rekonstruiert werden.?*3* Nach
der Anfertigung eines DVTs oder eines
Schadel-CTs vom zu rekonstruierenden
ossaren Defekt wird ein 3-D-Modell
desselbigen erstellt. Durch Rapid Proto-
typing (3-D-Druck) wird auf Basis des
virtuellen Modells das individualisierte
Gitter gedruckt. Durch die vorgeplante
Passform entfallt ein Vorbiegen an den
Defekt und es resultieren daraus kiirzere
Eingriffszeiten. Die Titangitter weisen



keine scharfen Kanten auf, was sich
vorteilhaft bei der Wundheilung und
Dehiszenzvermeidung auswirkt.

Das Produkt (Yxoss CBR®) ist ein pa-
tientenspezifisch hergestelltes Titan-
gitter zur Knochenaugmentation vor
oder wahrend des implantatchirurgi-
schen Eingriffs. Es wird auf Basis der
ibermittelten DICOM-Daten eines DVTs
erstellt und mittels CAD/CAM-Ver-
fahren hergestellt. Das Titangitter dient
zur Formgebung von neu zu bildendem
Knochen und wird chirurgisch tber ei-
nem Knochendefekt als Volumenst(tze
eingebracht. Eine Titanschraube fixiert
es am ortsstandigen Knochen. Somit
wird der Defektbereich stabilisiert und
die Form des zu augmentierenden Berei-
ches im Sinne der implantatprothetisch
ideal geplanten Position vorgegeben.
Des Weiteren sichert das Titangitter
lagestabil das eingebrachte Augmenta-
tionsmaterial am ortsstandigen Lager-
knochen. Der erganzende Einsatz einer
Kollagenmembran schaltet die kompe-
titive Wundheilung des bedeckenden
Weichgewebes aus und wirkt im Sinne
einer konventionellen GBR-Technik. -3
Die Kompensation des Knochendefizits
wird mit einem Gemisch aus autologem
Knochen im Sinne des Goldstandards
sowie Knochenersatzmaterial als Re-
sorptionsschutz und aufgrund seiner
osteokonduktiven Eigenschaften im
Verhaltnis 1:1 geplant.?® Das Titangitter
kann defektabhangig mit einer simulta-
nen Implantation inseriert werden. Al-
ternativ kann bei groBen Defekten nach
erfolgterkndcherner Konsolidierung des

Abb. 16: Paralleles Setzen der Implantate.— Abb. 17: Spannungsfreier Wundverschluss.— Abb. 18: Korrekte Positionie
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eingebrachten Knochenaugmentates
zweizeitig vorgegangen werden. Das
Titangitter wird nach einer Knochenhei-
lungszeit von ca. vier bis sechs Monaten
explantiert.

Indikationen fir den Einsatz liegen in der
horizontalen/vertikalen Kieferkamm-
augmentation sowie in der Rekonstruk-
tion dreidimensionaler Defekte. Weitere
Einsatzmdglichkeiten sind die sofortige
oder verzdgerte Augmentation in Ex-
traktionsalveolen, Rekonstruktionen des
Alveolarkammes oder generell Fiillun-
gen von Knochendefekten im maxiollo-
fazialen Bereich.“°

Fallbeispiel

Anamnese und Befund

Die 66-jdhrige Patientin stellte sich erst-
malig am 17.09.2014 mit dem Wunsch
einer Sanierung der Unterkieferseiten-
zahnsituation vor. Allgemeinanam-
nestisch erhielt die Patientin Statine
aufgrund von Hypercholesterindmie
und Euthyrox anldsslich einer Schilddr-
senunterfunktion. Sie gab an, am Tag
circa sieben Zigaretten zu rauchen. Die
Patientin befand sich im parodontolo-
gischen Recall der Hauszahnarztpraxis.
Bei Erhebung der zahnarztlichen Anam-
nese zeigten sich die Unterkieferseiten-
zéhne (sowohl 35 bis 37 als auch 45 bis
47) nicht erhaltungswirdig. Gewtinscht
wurde vonseiten der Patientin eine fest-
sitzende, implantologisch-prothetische
Rehabilitation durch Einzelzahnkronen.
Spater sollte eine Versorgung der Ober-
kiefersituation erfolgen.

Nach erfolgten Extraktionen resultierte
eine beidseitige Freiendsituation mit so-
wohl vertikalem als auch horizontalem
ossaren und weichgeweblichen Defizit
(Abb. 1). Der Knochendefekt zeigte sich
im praoperativ angefertigten DVT drei-
dimensional, sodass eine transversale
und vertikale Augmentation eingeplant
werden musste (Abb. 2 und 3).

Planung

Als Grundlage fir die weitere implan-
tologische Therapie erfolgte erganzend
zur klinischen und radiologischen Dia-
gnostik eine Modellanalyse mit Set-up
der Unterkieferseitenzahne. Auf dem
Planungsmodell konnte basierend da-
rauf eine Rontgenschiene zur prézisen
dreidimensionalen Planung angefertigt
und spdter als Operationsschiene wei-
terverwendet werden. Um den Kno-
chenabbau zu kompensieren, wurde
eine Planung des Titangitters auf Basis
des erstellten DVTs durchgefiihrt und
nach Abstimmung mit dem Operateur
produziert (Abb. 4). Die ausgepragten
dreidimensionalen Defekte wiirden ein
zweizeitiges Vorgehen bedingen und
die Augmentation der Implantation
voranstellen miissen. Die Kompensation
des Defizits wurde mit autologem Kno-
chen im Sinne des Goldstandards so-
wie Knochenersatzmaterial (Bio-0ss®,
Geistlich) als Resorptionsschutz und
aufgrund seiner osteokonduktiven
Eigenschaften geplant. Ein Zugewinn
an Weichgewebe zur Kompensation der
Volumenzunahme wurde (ber einen
beidseitigen Poncho-Flap geplant. Die
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rung der Implantate im postoperativen Rontgenbild.



Abb. 19: Abformpfosten in situ.— Abb. 20: Erstellung der Kro-
nen.—Abb. 21: Abschlusssituation miteingegliederten Kronen.

resultierende, breite Zone fixierter Gin-
giva sollte die spatere, periimplantdre
Hygiene und somit auch die Langzeit-
prognose der implantatprothetischen
Versorgung verbessern.

Operationstechnik

In Lokalandsthesie wurde ein Split-Flap
in semilunarer Schnittfiihrung begin-
nend vom Vestibulum in den Regionen
34 bis 37 und 44 bis 47 prdpariert
(Abb. 5). AnschlieBend folgten die Pra-
paration der Mukosa unter Schonung der
N. mentalii bis zur Mukogingivalgrenze.
Dortwurde das Periost zusatzlich scharf
durchtrenntundder Lappen nachlingual
jeweils mobilisiert. Danach erfolgten das
Debridement von Narbengewebe und
die Darstellung des Defektes.

Gefiillt wurde das individuell herge-
stellte Titangitter mit Knochenersatz-
material (Bio-0ss®, Geistlich) ein bis
zwei Millimeter und autologem Knochen
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in einem Verhaltnis von 1:1 (Abb. 6).
Der autologe Knochen wurde aus
der jeweiligen Linea obliqua mittels
Trepanbohrungen als Knochenzylinder
entnommen und diese dann in der
Knochenmihle (Bull Mill®, Mondeal)
partikuliert.

Die Fixierung des Titangitters konnte
lagestabil an dem bestehenden Rest-
knochen mit jeweils zwei Osteosyn-
theseschrauben (Trinon®) nach dem
Prinzip der mechanischen Ruhe fiir
eine ruhestabile Knochenregeneration
vorgenommen werden (Abb. 7). Die
Titanschrauben kénnen generell ent-
sprechend der vorgesehenen Position
durch jede beliebige Offnung des Titan-
gitters eingebracht werden. Uber das
Gitter wurde eine Membran (Bio-Gide®,
Geistlich) eingebracht, um eine Bar-
rierefunktion flir das kompetitiv ein-
sprossende Weichgewebe darzustellen
(Abb. 8). Im Zuge des Wundverschlus-
ses wurde das Bindegewebe (iber dem
Titangitter dicht und spannungsfrei
mit tiefen Matratzenndhten und Ein-
zelknopfnéhten (Gore-Tex®, W. L. Gore
& Associates) vernaht.

Nach Nahtentfernung und entsprechen-
der Einheilphase des augmentierten Ma-
terials von sechs Monaten zeigten sich
klinisch reiz- und narbenfreie Weichge-
websverhdltnisse ohne dehiszente Be-
reiche sowie ein deutlich erkennbares
augmentiertes Volumen (Abb. 9). Die
radiologische Kontrolle prasentierte ei-
nen vertikalen und horizontalen Kno-
chenzugewinn (Abb. 10 und 11). Fir
die Implantation und Entfernung des
Titangitters wurde auf beiden Seiten
ein Kammschnitt von 5 nach 7 gewahlt.
Nach Lésen der Fixierungsschrauben
und dem Durchtrennen der vorhandenen
Sollbruchstelle konnte das Titangitter
vorsichtig mit einem Raspatorium durch
leichte laterale Extrusionsbewegungen
in zwei Teile separiert und entfernt wer-
den (Abb. 12 und 13). Nach der Prapara-
tion des Mukoperiostlappens zeigte sich
ein gut revaskularisiertes Augmenta-
tionsvolumen (Abb. 14). Die gute Durch-
bauung des Knochenersatzmaterials im
Sinne einer creeping substitution wurde
iber die im Zuge der Implantatboh-
rungen gewonnene Histologie bestatigt
(Abb. 15).

AnschlieBend wurden die Implantate
(Screw Line®, CAMLOG) mithilfe der
Positionierungsschiene parallel ausge-
richtet in den Regionen 35, 36, 37
und 45, 46, 47 inseriert (Abb. 16). Die
Implantate zeigten sich im Zuge des
Eingriffs primdrstabil (Knochenqualitat
Klasse Il nach Adell) und es erfolgte
ein spannungsfreier Wundverschluss
(Abb. 17). Im Anschluss heilten die
Implantate offen mit eingebrachtem
Gingivaformer ein. Im postoperativen
Rontgenbild wird der ossére Zuge-
winn in vertikaler Dimension deutlich
(Abb. 18). Nach einer weiteren Einhei-
lungszeit von vier Monaten erfolgte die
prothetische Versorgung gemal den
Ublichen Kautelen (Abb. 19-21).

Fazit fur die Praxis

Dreidimensionale Defekte stellen immer
noch eine Herausforderung im implan-
tatchirurgischen Alltag dar. Konventi-
onelle Blockaugmentationen bedingen
eine erhéhte Komorbiditat fiir den Pa-
tienten bei fraglicher Revaskularisierung
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des Blockes und mdglichem Abschmelzen eines Teils des
Volumens. Die hier vorgestellte Technologie erméglicht eine
patientenspezifische, individuelle Augmentatstabilisierung
und kann durch den digitalen Workflow die Eingriffszeit
deutlich verklrzen undeinvorhersagbares Ergebnis gewahr-
leisten. Die Kombination mit Knochenersatzmaterial schuf
selbstin einemkomplexen, dreidimensional-rekonstruktiven
Fall eine Stabilitat des augmentierten Volumens und somit
eine hohe Behandlungssicherheit. Eine Implantation an
der implantatprothetisch idealen, im Sinne des Backward
Planning geplanten Position, konnte durchgefihrt werden.
Zusammenfassend lasst sich sagen, dass kleine Hartge-
webedefekte oder Fenestrationsdefekte (iber die kon-
ventionelle GBR-Technik (Kollagenmembran mit Knochen-
ersatzmaterial und/oder autologem Knochen) und einer
Einheilungszeit von circa drei bis vier Monaten augmentiert
werdenkdnnen. GroBere Hartgewebedefekte bedingen eine
Knochenblocktransplantation oder die CBR®-Technik (Yxoss
CBR®, KEM und autologer Knochen im Gemisch sowie eine
Kollagenmembran)undeine Einheilungszeitvon circavier bis
sechs Monaten. Bei sehr ausgepragten Defekten kann unter
Umstanden auch eine langere Heilungszeit notwendig sein,
um eine vollstandige Regeneration zu erzielen.
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