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Obwohl in experimentellen Studien llckenlos nachgewie-
sen wurde, dass autologe, allogene, xenogene und syn-
thetische Knochenersatzmaterialien in der Augmentations-

chirurgie klinisch absolut vergleichbare Ergebnisse erzielen,
werden den verschiedenen Materialklassen weiterhin wundersame
Eigenschaften der , Knochenbildungsinduktion” und ,,-konduktion”

angedichtet. Vom Standpunkt der Knochenheilung aus gesehen,
muUssen in der Augmentationschirurgie lediglich die zentralen bio-
logischen Voraussetzungen erflllt werden, um biokompatibles

Material zu osseointegrieren. Am Beispiel der haufig notwendi-
gen Kieferkammverbreiterung werden traditionelle Methoden mit
neuen minimalinvasiven Goldstandardmethoden verglichen.

Dr. Dr. Angelo Literatur
Troedhan
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Kieterkammaugmentationen —
drei Wege, ein Ziel

Neue minimalinvasive Goldstandards

v. Prof. OA Dr. Dr. Angelo Troedhan

Die biologische Systematik der Al-
veolarkammatrophie bedingt in der Ini-
tialphase eine schnell voranschreitende
laterale Atrophie (Breitenverlust) und
erst spater eine vertikale Atrophie des
Kieferkammes (Hohenverlust)."> Die
iatrogene Komponente mangelhafter
minimalinvasiver Vorgehensweise bei
Zahnentfernungen (z.B. knochenver-

Abb. 1a ‘4

lustfreie Zahnentfernungen mit Piezo-
tomen), der Verzicht auf postextrak-
tionelle Malinahmen zur Alveolar-Ridge-
Preservation und langfristig frustrane
Parodontitistherapien aggravieren das
Problem des lateralen und vertikalen
Knochenverlustes zusétzlich.

Bei standig steigender Nachfrage nach
Zahnimplantaten fir festsitzende und

/ 8 Abb. 1b : _
Abb. 1: Exemplarische Falldarstellung: Mukoperiostlappenfreier Piezotome-Kammsplit mit simultaner

Implantatinsertion und Spaltaugmentation mit dem knochenblockanalogen und selbsthértenden Bio-
material GUIDOR® easy-graft® CRYSTAL. a) OP-Situs. b) Wundverschluss.
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gut verankerte abnehmbare prothe-
tische Loésungen, sieht sich der Im-
plantologe in zunehmendem MaPB mit
der Notwendigkeit des Einsatzes von
Augmentationsverfahren, hauptsach-
lich zur Kieferkammverbreiterung, kon-
frontiert — da bei mangelnder Kiefer-
kammhohe zunehmend, wenn auch
sehr kritisch und ohne Langzeitstudien,
der Einsatz immer kiirzerer Implantat-
langen diskutiert wird.

Die Vorbereitung eines ausreichend
breiten Kieferkammes zur Aufnahme
von ausreichend dimensionierten den-
talen Implantaten, erfolgte lange Zeit
mittels lateraler Knochenblockauflage-
rung mit autologen Knochentransplan-
taten, die aus der Kinnregion oder der
bukkalen Kortikalis des Unterkiefers im
Seitzahnbereich entnommen wurden.**
Im Zuge des Heilungsvorganges muss-
ten bei dieser sehr invasiven Methode,
die hohes chirurgisches Geschick und
eine lange Lernkurve verlangt, bis zu
25 Prozent Breitenverlust nach Abhei-
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Abb. ?
Abb. 2: Exemplarische Falldarstellung: Mukoperiostlappenfreier Piezotome-Kammsplit mit simultaner Implantatinsertion und Spaltaugmentation mit dem knochenblock-
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3 Abb.

analogen und selbsthartenden Biomaterial GUIDOR® easy-graft® CRYSTAL. a) OP-Situs und b) Wundverschluss. ¢) Wundsituation nach zehn Tagen und d) prothetische
Versorgung nach drei Monaten.

lung in Kauf genommen werden.® Kurz-
und langfristige Komplikationen an den
Entnahmestellen der autologen Knochen-
blocke (Sensibilitdtsstorungen, Devita-
lisierung der Unterkieferfrontzahne)
lassen diese Operationstechnik, in An-
betracht von Alternativen, nicht mehr
zeitgemaB, und gegen das Prinzip der
Minimalinvasivitat gerichtet, erscheinen.”
Die vertikale Kieferkammspaltung und
horizontale Distraktion (,Crest-Split")
zur Verbreiterung des schmalen Kiefer-
kammes folgen dem evolutionar per-
fektionierten nattrlichen Prinzip der
Knochenbruchheilung und sollten be-
vorzugt mukoperiostlappenfrei und
knochenverlustlos mit Piezotomen
durchgefiihrt werden.®? Eine simultane
Implantatinsertion ist bei dieser Opera-
tionstechnik fast immer méglich und
laut Operationsprotokoll gewinscht. Der
verbleibende interimplantare , Fraktur-
spalt” wird mit der neuen Klasse der
selbsthartenden  synthetischen  Kno-
chenersatzmaterialien — wie auch nach
Zahnextraktionen zum Kieferkammer-
halt — augmentiert und garantiert eine
vollstandige Immobilisation des OP-
Situs, als Voraussetzung fiir eine unge-
stérte Knochenregeneration (Fraktur-
heilung). Der mukoperiostlappenfreie
Piezotome-Crest-Split mit selbsthérten-
dem Knochenersatzmaterial hat sich in
einer randomisierten klinischen Studie
der autologen Knochenblockauflage-
rungstechnik als Uberlegen erwiesen
(exemplarische Falldarstellungen siehe
Abb. 1a und b sowie Abb. 2a—d).”

Obwohl bereits in den 1980er-Jahren
unabhangig voneinander an zwei Uni-
versitaten  Deutschlands  (G6ttingen

und Kiel) entwickelt, konnte sich die
subperiostale Tunneltechnik (,Gottinger
Strumpf”, ,Kieler Wurst”) zur Augmen-
tation atropher Kieferabschnitte man-
gels geeigneter Augmentationsmateria-
lien nicht durchsetzen."=" Erst mit der
Einflhrung der selbsthartenden syn-
thetischen Knochenersatzmaterialien
2007 konnte diese Operationstechnik
erfolgreich in der taglichen Routine ein-
gesetzt werden und stellt zur Zeit die
schonendste und komplikationsarmste
Methode zur Kieferkammverbreiterung
mit dem geringsten Aufwand dar."

Fallbeispiel 1

Ein 52-jahriger allgemeinmedizinisch
gesunder Patient mit Frontzahnbriicke
13 bis 23, bei fehlenden Zahnen 21 und
22, beklagt nach siebenjahriger Trage-
zeit die permanente Speisenretention
bukkal-apikal der Pontics 21 und 22
bei der Nahrungsaufnahme sowie ein
zunehmendes Zischen und Spucken
beim Sprechen.

Die klinische und radiologische Untersu-
chung ergibt einen hochgradig lateral
(2mm) und geringfiigig vertikal atro-

bb. 3
Abb: 3 und 4: Klinische Situation praoperativ.

phen Spitzkamm (,Messerkamm”) so-
wie einen retentiven gingivalen Verlauf
der Pontic-Rander mit einem Spaltmaf
von 2 bis 3mm zur Gingiva des atro-
phen Alveolarkamms Regio 21 und 22
(Abb. 3 und 4). Der Patient ist Leiter
eines mittelstandischen Unternehmens
in der Kommunikationsbranche, kann
sich keine langeren Krankenstande
leisten und lehnt das temporére Tragen
einer abnehmbaren Teilprothese ab.
Diese Lebensumstande sind beispiel-
haft fir die Mehrzahl der Patienten,
die unter den bekannten langfristigen
funktionellen Nachteilen von Briicken-
versorgungen leiden. Erschwerend
kommt hinzu, dass der Patient (ber
500km zu den Behandlungen anreisen
muss und sein Hauszahnarzt dber kei-
nerlei Erfahrungen in der Oralchirurgie
und Nachsorge nach Augmentations-
operationen verfigt.

Therapiemdglichkeiten

1. Klassische laterale Augmentation/
Kieferkammverbreiterung

Da wegen des zu erwartenden Breiten-
verlustes von bis zu 25 Prozent im End-
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A.bb 8

Abb.9

Abb. 5: Vertikale Mukoperiostinzision paramedian rechts circa 8 mm mesial des geplanten Augmentatio

S S i

nssitus. Ein Wundverschluss direkt Giber dem Augmentat soll stets

vermieden werden. — Abb. 6: Tunnelpraparation mit einem scharfen Raspatorium. — Abb. 7: Tunnelpraparation mit dem Piezotome. — Abb. 8: Darstellung des OP-Situs
nach vollstandiger Tunnelprdparation. — Abb. 9: Einbringen des selbsthartenden Biomaterials. — Abb. 10: Bei einer groBeren Augmentation miissen mehrere Einheiten
GUIDOR® easy-graft® CRYSTAL rasch hintereinander eingebracht werden, damit das Gesamtaugmentat stabil als ein knochenblockanaloger ,Monoblock” ausharten kann.

ergebnis stets eine massive Uberkorrek-
tur erfolgen muss, kann die Knochen-
blockauflagerungsplastik bei diesem
Patienten nur mit einem substanziellen
krestalen Einkiirzen der Pontics 21 und
22 erfolgen, um Platz fiir das Augmen-
tat zu schaffen.® Die Entnahme von
autologen Knochenbldcken aus dem
Unterkiefer und die Notwendigkeit
einer extensiven Mukoperiostlappen-
praparation, zur spannungsfreien und
dichten Deckung der Augmentation,
bedingen unweigerlich eine verlangerte
und verstarkte postoperative Morbidi-
tat und somit einen inakzeptabel lan-
gen Ausfall des Patienten in seiner Be-
rufstatigkeit — samt bekanntem hohen
Risiko eines grundsatzlichen Misserfol-
ges der Therapie.®

2. Mukoperiostlappenfreier
Piezotome-Crest-Split

Obwohl mit dem minimalinvasiven
mukoperiostlappenfreien Piezotome-
Crest-Split und Augmentation mit
selbsthartendem synthetischen Kno-
chenersatzmaterial bei geringstmdgli-
chem Komplikationsrisiko und geringst-
méglicher postoperativer Morbiditat
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kontinuierlich berechenbare hervorra-
gende Ergebnisse erzielt werden kén-
nen, scheidet diese Behandlungsoption
flr den Patienten aus, da zur Durchfiih-
rung der OP die Pontics 21 und 22 he-
rausgetrennt werden mussten und der
Patient erst nach einer zweiwéchigen
Abheilzeit eine schleimhautgetragene
abnehmbare Prothetik eingegliedert
bekommen kdnnte.®" Diese Art der
tempordren prothetischen Versorgung
hat der Patient jedoch kategorisch aus-
geschlossen.

3. Subperiostale Tunneltechnik

Im Gegensatz zum mukoperiostlappen-
freien Piezotome-Crest-Split ist bei
der subperiostalen Tunneltechnik das
Heraustrennen der Pontics 21 und 22
nicht notwendig. Im Gegenteil, die
Pontics schiitzen den Augmentations-
situs mechanisch und gewahrleisten ein
Hochstmall an Immobilisation in diesem
muskuldr hochaktiven Abschnitt des
Vestibulums (Sprechen, Mimik, Nah-
rungsaufnahme, Lippenbewegungen).
Grundsatzlich und fir alle Augmentati-
onsverfahren gilt, dass diese unbedingt
dem universellen biologischen Diktat

der Immobilisation zu folgen haben, um
iiberhaupt erfolgreich sein zu kénnen.'

Der Patient wahlte nach der gesetzlich
vorgeschriebenen genauen Aufklarung
Uber die verschiedenen Therapiemdg-
lichkeiten die subperiostale Tunneltech-
nik mit selbsthdrtendem synthetischem
Knochenersatzmaterial.

Augmentation

Nach bukkaler sowie palatinaler Infil-
trationsandsthesie erfolgt eine Muko-
periostinzision, paramedian rechts circa
6 bis 10 mm auBerhalb des eigentlichen
Augmentationssitus, mit einer vertika-
len Lange von circa 15 mm im standi-
gen Knochenkontakt (Abb. 5).

Mit einem gut gescharften Raspato-
rium (Abb. 6) oder entsprechender
Piezotome-Arbeitsspitze (Abb. 7) wird
in standigem Knochenkontakt das
Periost sauber und verletzungsfrei vom
darunter liegenden lateral atrophen
Kieferkamm abgehoben. Das mdglichst
verletzungsfreie Ablosen des Periosts,
und somit die Bewahrung dessen zen-
traler biologischer Funktion bei der
Knochenheilung, ist eine der Grund-



voraussetzungen fir die nachfolgende
Knochenregeneration, denn nur intak-
tes Periost (und Endost) vermag als
einzige Gewebestruktur die Prdosteo-
blasten fir die Mineralisation des kné-
chernen Kollagenger(stes bereitzustel-
len.!* Die Prdparation des subperios-
talen Tunnels erfolgt auch unter den
Pontics 21 und 22 (ber die Spitze des
Kieferkammes nach palatinal (Abb. 8).
AnschlieBend wird der Biolinker (GUIDOR®
easy-graft® CRYSTAL, Sunstar Deutsch-
land), der die losen HA/B-TCP-Granula
in eine formbare Masse umwandelt, in
drei 0,4ccm Spritzen des Biomaterials
eingebracht. Nach einer Einwirkzeitvon
30 bis 60 Sekunden auf die Granula wird
das Material zligig in den subperiostalen
Tunnel eingebracht (Abb. 9 und 10) und
der Kieferkamm anatomisch korrekt mo-
delliert (Abb. 11).

Nach vier bis funf Minuten erstarrt das
Material durch die profuse Blutung
aus dem Tunnel zu einem durch die
Anatomie vollstandig immobilisierten
synthetischen Knochenblock — ana-
log zu einem verschraubten autologen
Knochenblocktransplantat. Der Wund-
verschluss erfolgt mit zwei bis drei Ein-
zelknopfnahten (Abb. 12).

Die Heilungsdauer fiir die Knochen-
regeneration richtet sich nach den
Gesetzen der Biologie und betrdgt bei
jeglicher  Augmentation pro 0,5ccm
Augmentationsvolumen circa zwei bis
drei Monate, sodass die sofort belast-
bare Implantatinsertion fir den vorge-
stellten Patienten sechs Monate nach
der Augmentation geplant wurde.

Insertion der Implantate

Nach Abtrennen der Pontics 21 und 22
erfolgt an der Kammspitze die Muko-
periostinzision und Darstellung des
Kieferkammes. Nach Anlegen der im-
plantatspezifischen Bohrungen fiir das
einteilige, sofort belastbare Implantat
(Q1, TRINON Titanium GmbH) kann ein
mehr als ausreichend dimensionierter,
gut durchbluteter und somit knéchern
vollstandig regenerierter Kieferkamm
mit einer Breite von 6,5mm festge-
stellt werden (Breitengewinn >4mm;
Abb. 13 und 14). Nach Insertion der ein-
teiligen Implantate mit einem Drehmo-
ment von 50Ncm (Abb. 15), welches
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Abb. 11:Inder ,weichen Phase” (zwei bis drei Minuten) kann das Material nach Belieben modelliert und ausgeformt
werden. Hier wird GUIDOR® easy-graft® CRYSTAL unter die Pontics und Gber den Kieferkamm nach palatinal kon-
densiert. — Abb. 12: Klinisches Ergebnis nach Wundverschluss.

eine Sofortbelastung risikolos ermég-
licht, erfolgt die unmittelbare Versor-
gung mit provisorischen Kronen und
der Patient kann zu seinem Hauszahn-
arzt zur weiteren prothetischen Versor-
gung entlassen werden (Abb. 16).

Fallbeispiel 2

Eine 26-jahrige Patientin stellte sich
2009 mit einer Schaltliicke in Regio 22,
versorgt mit einer Marylandklebe-
briicke, in der Praxis vor. Sie beklagte
die standige Lockerung und suchte eine
alternative Versorgungsmdglichkeit.

Anamnese

2004 wurde der Patientin ein Implan-
tat in Regio 22 mit einem zweizeitigen
Verfahren inseriert. Vier Monate nach
der prothetischen Versorgung kam es zu
einer Periimplantitis mit Implantatverlust.
2005 erfolgte eine Knochenblockaug-
mentation mit eigenem Knochen aus
dem Kinn in Regio 22. Nur zwei Mo-
nate spater kam es zum Knochen-
blockverlust wegen Dehiszenzen sowie
Dauerschmerzen am Kinn. Hinzu kam
ein devitaler Zahn 41.

2006 fand eine erneute Knochen-
blockaugmentation mit eigenem Kno-

Abb. 13: Radiologisches Ergebnis nach drei Monaten Abheilzeit. Links: Der kérnig wirkende analoge Monoblock ist
blau umrandet; rechts: erzielte Gesamtkieferkammbreite und -hche. — Abb. 14: Darstellung des gut durchbluteten
regenerierten Kieferkammes mit den Bohrlochern fir die einteiligen Q1-Implantate zur Sofortbelastung. — Abb. 15:
Die primarstabilen einteiligen Q1-Implantate in situ (Eindrehmoment: 50 Ncm). — Abb. 16: Sofortversorgung mit
provisorischen Kunsstoffkronen.
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Abb. 17:Klinische Situation prdoperativ. — Abb. 18: Subperiostale Tunnelpraparation mit vertikaler Mukoperiostinzision circa 10mm mesial des Aug-
mentationssitus. — Abb. 19: Einbringen von GUIDOR® easy-graft® CRYSTAL. — Abb. 20: Klinischer Zustand postoperativ. — Abb. 21: Insertion eines
einteiligen Q1-Implantates (Gingiva-Stanzen-Zugang) post Augmentation mit GUIDOR® easy-graft® CRYSTAL und sofortige prothetische Versorgung mit
Zirkonkrone. — Abb. 22: Klinischer Zustand acht Jahre post Augmentation und Implantatinsertion. — Abb. 23: Radiologischer Zustand acht Jahre post
Augmentation: Die gesamte bukkale Kompakta erscheint dichter als der palatinale (Eigen-)Knochen, die absolute Kieferkammerhohung krestal-zervikal-

bukkalist vollstandig resorptionsresistent.

chen aus dem Kinn statt. Die Implantat-
insertion und prothetische Versorgung
wurde sechs Monate postoperativ vor-
genommen. Eine Wurzelkanalbehand-
lung an 41 erfolgte ebenfalls.

Nach dem erneuten Implantatverlust
2008 wurde die Licke mit einer Mary-
landklebebriicke versorgt.

Seit 2009 gab es haufige Lockerungen
der Klebebriicke und der Wunsch der
Patientin nach einer erneuten implan-
tologischen Versorgung wurde gréBer.

Chirurgisches Vorgehen

Wie im ersten Fallbeispiel wurde bei
der Patientin 2010 eine Kieferkamm-
verbreiterung mittels subperiostaler
Tunneltechnik und Augmentation
(0,55ccm) in Regio 22 durchgefiihrt
(Abb. 17-20). Nach einer Einheilzeit
von viereinhalb Monaten wurde ein
einteiliges Q1-Implantat (ber einen
Gingiva-Stanzen-Zugang inseriert und
sofort definitiv prothetisch versorgt

(Abb. 21). Die Abbildungen 22 und 23
zeigen die klinische und radiologische
Situation Ende 2018.

Diskussion

Die grundsatzliche Frage nach der Wahl
der Augmentationsmaterialien fiir den
bestméglichen Erfolg von Augmenta-
tionsverfahren jeglicher Art — autolog,
xenogen, synthetisch — ist mittlerweile
hinreichend und erschépfend geklart.
Nur mangelndes Verstandnis der Bio-
logie hinsichtlich der gesteuerten Kno-
chenregeneration und dberkommene
JTraditionen”, halten die Diskussion
iiber den vorgeblichen Goldstandard
+autologe Knochentransplantate” auf-
recht. In mittlerweile zahllosen Pub-
likationen bereits nachgewiesen und
erst jlingst erneut untersucht, steht
fest, dass autologe und allogene
Knochentransplantate keine  spezifi-
sche biologische knochenregenerative

Aktivitat zeigen (konnen), da sie ab
dem Zeitpunkt der Entnahme aus dem
Spenderlager von jeglicher Vaskularisa-
tion, und somit der Sauerstoffversor-
gung, abgeschnitten sind." Insheson-
dere transplantierte Knochenbldcke
zur  Kieferkammverbreiterung finden
erst nach Monaten der Osseointe-
gration und teilweiser Resorption An-
schluss an das BlutgefaBsystem."” Zu-
dem bestehen autologe und allogene
Kortikalisblocke hauptsachlich aus Hy-
droxylapatit (HA). Auch vermeintliche
Unterschiede in der fiktionalen ,Osseo-
induktivitat” oder ,0sseokonduktivi-
tat” zwischen zermahlenen Knochen
toter Saugetiere und synthetischen
Knochenersatzmaterialien (KE) halten
dem kritischen wissenschaftlichen Blick
(und der Biologie der Knochenheilung)
nicht stand.'®

Einzig die prazise Gewahrleistung einer
ordnungsgemaBen Knochenheilung im
Rahmen der Augmentationschirurgie

Abb. 23
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mit den biologischen Heilungsschritten des ,Fraktur”-Ha-
matoms, der Immobilisation und Vaskularisation (heilendes
Gewebe benétigt eine absolute Ruhigstellung und mehr
Sauerstoff als gesundes Gewebe), der Kollagen-Callus-
Formation sowie der Mineralisation (durch Praosteoblasten
aus Peri- und Endosteum) kdnnen den Erfolg von Augmenta-
tionsverfahren garantieren.'

Da rein granuldre und lose Knochenersatzmaterialien
jeglicher Provenienz das absolute biologische Diktat der
Immobilisation des Situs nur mit aufwendigen Stabilisie-
rungsmaBnahmen (gepinnte Membranen) erfiillen kdnnen,
war in muskuldr hochaktiven Bereichen des Vestibulums
der verschraubte Knochenblock tatséachlich — jedoch nur
wegen seiner mechanischen Stabilitat und absoluten Im-
mobilisation — oft alternativlos.

Die Einfilhrung der neuen Klasse der selbsthartenden
synthetischen Knochenersatzmaterialien hat jedoch den
autologen Knochenblock als Goldstandard abgel6st und
erlaubt auch dem Novizen in der Augmentationschirurgie
auf einfache Weise berechenbare, morbiditdts- und kom-
plikationsarme minimalinvasive Augmentationsverfahren
einzusetzen.'01416
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