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Mehr Sicherheit bei
vertikalen Knochenaugmentationen

Das hier beschriebene Vorgehen mit einem patientenindividuellen Gitter vereinfacht das intraoperative Vorgehen und erhéht so die Sicherheit.

Von Dr. Arnd Lohmann, M.Sc., Bremen, Deutschland.

Fiir die Auswahl einer geeigneten Augmentationstechnik sollte aus
Sicht des Operateurs — und letztendlich auch aus Patientensicht — ent-
scheidend sein, dass das Risiko eines Misserfolgs méglichst gering
und das maximal zu erzielende Volumen mdglichst gross ist. Es liegt
auf der Hand, dass eine Technik, die haufige Problemquellen der be-
kannten Standardprotokolle (Distraktionsosteogenese, GBR-Technik,
Vorgehen mit autologen Knochenpartikeln) systembedingt aus-
schliesst, einen positiven Einfluss auf das Gesamtergebnis haben wird.

Als Komplikationsursache wird im Falle der Distraktion haupt-
sachlich eine fehlerhafte Richtung der Augmentation angegeben.'
Im Falle der GBR-Technik und der Verwendung von autologen Kno-
chenblocken dirfte die Dehiszenz, bedingt durch scharfe Kanten
oder eine geringe Weichgewebedicke, Hauptursache fir postopera-
tive Probleme sein. Des Weiteren kann eine mangelhafte Fixation des
Augmentats die kndcherne Integration verschlechtern.

Alle genannten Probleme kdnnen durch eine suffiziente praope-
rative Planung, die Herstellung eines perfekt aufliegenden patien-
tenindividuellen Gitters und eine simultane Weichgewebeaugmen-
tation vermieden werden. Durch die praoperative CAD-technische
Planung der Augmentation werden vor allem die Augmentationsrich-
tung und die Form des Augmentats préoperativ optimiert. Scharfe
Kanten werden so ausgeschlossen, und das spatere Augmentat ent-
spricht der prothetischen und implantatchirurgischen Planung. Durch
die virtuelle Inaugenscheinnahme des Konstruktionsvorschlags durch
den Operateur kann dieser bereits vor dem Eingriff die Fixation des
anzufertigenden Gitters planen und gegebenenfalls das Gitter den
Erfordernissen entsprechend anpassen lassen.

Behandlungsfall

Der vorliegende Fall beschreibt die Augmentation eines zum
Zeitpunkt des Eingriffs 79 Jahre alten Patienten, Nichtraucher, bei
gutem Allgemeinzustand. Der Zahn 36 ging mehr als drei Monate vor
der Augmentation verloren. Abbildung 1 zeigt den vertikalen Defekt
intraoral vor der Augmentation von lateral, Abbildung 2 die Situation
von okklusal. Wegen des auch im Gegenkiefer fehlenden zweiten
Molaren entschied sich der Patient dazu, lediglich den Zahn 36 durch
ein Implantat ersetzen zu lassen. Auf eine Versorgung in Regio 37
verzichtete er. Abbildung 3 zeigt die 3D-Rekonstruktion des Kno-
chens vor der Augmentation. Es handelt sich um einen circa 7 mm
tiefen vertikalen Defekt (Abb. 4). Die Daten der DVT-Aufnahme wur-
den zur Erstellung eines Konstruktionsvorschlags an den Hersteller
des patientenindividuellen Gitters (ReOss GmbH) Ubermittelt. We-
nige Tage nach dem Dateneingang bekommt der Operateur einen
Konstruktionsvorschlag in Form eines 3D-PDF-Dokuments (Abb. 5
und 6), das komfortabel mit dem Adobe Reader® eingesehen werden
kann. Alternativ steht auch eine 3D-Ansicht auf der Homepage des
Herstellers zur Verfigung. Anderungswiinsche kénnen per Mail oder
telefonisch angefragt werden und werden zeitnah umgesetzt. Der
Operateur erhalt den gednderten Konstruktionsvorschlag. Nach Frei-
gabe durch den Operateur wird das Gitter gefertigt und dem Behand-
ler Ubersandt.

Chirurgisches Vorgehen

Zur Optimierung der Ergebnisse hat sich in unserer Praxis ein
Standardvorgehen etabliert: Es erfolgt zundchst eine mittkrestale
Inzision, die distal lateral des Tuberkulum mandibulae im Vestibulum
endet (Abb. 7). Das Ende liegt in etwa im Bereich der Linea obliqua
externa. Eine vestibuldre Entlastung erfolgt mesial in einem Abstand
von zwei Zahnbreiten zum Augmentationsbereich. Eine weitere Ent-
lastung erfolgt lingual in einem Abstand von einer Zahnbreite zum
Augmentationsbereich unter Schonung der interdentalen Papille. Die
linguale Entlastung erfolgt nur im Bereich der keratinisierten Schleim-
haut. Eine Verldngerung der Inzision in die Mundbodenschleimhaut
verbietet sich wegen der dort beheimateten anatomischen Struktu-
ren. Insgesamt ist eine genaue Kenntnis der Lage der im Operations-
gebiet beheimateten anatomischen Strukturen (vor allem Nerven und
Blutgefdsse) fir die sichere Durchfihrung des Eingriffs erforderlich.

Zunachst erfolgt die Praparation des vestibuldren Lappenab-
schnitts. Von der Linea obliqua externa werden Knochenspane mit
dem Safescraper gewonnen. Es ist darauf zu achten, dass der Sitz des
Gitters nicht durch die Knochenentnahme verschlechtert wird. Emp-
fehlenswert ist, die Lage der Entnahmestelle bei der Konstruktion des
Gitters zu berticksichtigen. Es hat sich bewahrt, die Menge des zu
gewinnenden Knochens so zu wahlen, dass das gesamte Gitter mit
den Spanen locker gefiillt werden kann.

Nach der Knochenentnahme erfolgt die Perforation der Kortika-
lis zur Optimierung der Blutversorgung des Augmentats. Hierbei sind

Abb. 1: Intraorale Situation prdoperativ. Der vertikale Knochenverlust ist erkennbar. — Abb. 2: Intraorale Situation préoperativ von okklusal. — Abb. 3: Die
praoperative 3D-Rekonstruktion des DVTs zeigt das Knochendefizit vor Augmentation. — Abb. 4: Die préoperative DVT zeigt das Knochendefizit vor Aug-
mentation. — Abb. 5: Finaler Konstruktionsvorschlag als 3D-PDF-Dokument von lateral ... — Abb. 6: ... und von okklusal. — Abb. 7: Gewahlte Schnitt-
fihrung. — Abb. 8: Eroffnung des Knochenmarkraums mit Trepanbohrern. — Abb. 9: Abgeschlossene Praparation aller Lappenanteile vor der Einprobe des
Gitters. — Abb. 10: Eingesetztes Gitter von lateral. Es erfolgte lediglich eine geringgradige Vorfiillung mit dem Augmentationsmaterial. — Abb. 11: Das be-
flllte Gitter ist mit einer Kollagenmembran abgedeckt. — Abb. 12: Vor dem Wundschluss wird eine Kollagenmatrix zur Weichgewebeaugmentation auf der
Membran installiert und beim Wundschluss mit fixiert. — Abb. 13: Ein spannungsfreier Wundschluss ist maglich, wenn sich die Lappenrander mindestens
5 mm Uberlappen lassen. — Abb. 14: Frisch vernahte Situation von okklusal. — Abb. 15: Ausschnitt des postoperativen OPGs. — Abb. 16: Bei schonendem

Vorgehen ist nur eine geringe Gesichtsschwellung zu erwarten.

Hohlzylinderbohrer empfehlenswert, da der zusatzlich gewonnene
Knochen gemahlen und dem Augmentat zugefiigt werden kann.
Nach den Erfahrungen des Autors haben die grésseren Offnun-
gen des Knochenmarkraums, die durch die Verwendung von Hohl-
zylinderbohrungen entstehen, einen positiven Einfluss auf die Quali-
tat des Augmentats. Die in Abbildung 8 dargestellten Bohrungen

haben einen Aussendurchmesser von 3,75 mm und sollten eher als
Mindestmass angesehen werden.

Nach der vollstandigen Vorbereitung des vestibuldren Augmen-
tationsgebietes wird der linguale Lappenanteil gehoben. Die Prépa-
ration erfolgt bis zum Einstrahlen der Muskelfasern des Musculus
mylohyoideus. Der Muskel sollte in keinem Fall von dem Knochen
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sal ... —Abb. 27: ... und von lateral.

geldst werden. Die weitere Praparation erfolgt stumpf und
hebt das Bindegewebe durch ein leichtes Schieben nach lin-
gual vom Muskel ab. Auf diese Weise entsteht eine optimale
Lappenmobilitat der lingualen Seite. Distal mlssen die kera-
tinisierten Bereiche des Tuberkulum mandibulae ebenfalls
schonend von ihrer knéchernen Unterlage gel6st werden, um
die Flexibilitat des lingualen Lappenabschnitts nicht zu be-
hindern (Abb. 9).

Fiir die Augmentation wird eine Mischung aus dem ge-
wonnenen autologen Knochen und bovinem Hydroxylapatit
(BioOss, Geistlich Biomaterials) im Verhaltnis 50:50 herge-
stellt. Das Gitter sollte vor seiner Applikation nur geringgradig
vorgefiillt werden. Es besteht die Gefahr, dass das Gitter bei
einer starken Vorfilllung bei seiner Applikation verbiegen
konnte. Dieser Umstand erfordert dann eine grossere Anzahl
Osteosyntheseschrauben zur Kompensation, was den Eingriff
unnétig verkompliziert. Nach dem spaltfreien Aufsetzen des
Gitters wird dieses mit selbstschneidenden Schrauben oder
Standard-Osteosyntheseschrauben fixiert (Abb. 10).

Standardmassig sind zwei vestibulare Schrauben und eine
Schraube am distalen krestalen Gitterrand empfehlenswert.
Nach der vestibuldren Verschraubung kann durch leichtes Zie-
hen mit einer Pinzette am lingualen Gitterrand Uberpriift wer-
den, ob das Gitter bewegungsfrei sitzt. Nur wenn noch Bewe-
gungen festgestellt werden, wird eine dritte Schraube am
distalen Gitterrand von krestal her eingedreht. Diese sollte
moglichst weit lingual positioniert werden. In den sehr selte-
nen Fallen, in denen auch diese Massnahme nicht zur voll-

Abb. 17: Erzielte Aufbauhdhe von anterior. Das Niveau erreicht das Okklusalniveau der Nachbar-

bezahnung. — Abb. 18: DVT vor Implantatinsertion. — Abb. 19 und 20: Weichgewebesituation vor
Implantatinsertion. — Abb. 21 und 22: Vollstandig mit Knochen gefiilltes Gitter bei Entfernung. Der
linguale Gitteranteil ist gut erkennbar. — Abb. 23: Gewonnene Knochenhdhe von lateral. — Abb. 24:
Regeneriertes Areal von okklusal. — Abb. 25: OPG post Implantatinsertion. Die Augmentations-
héhe lasst sich noch erahnen. — Abb. 26: Vom Hauszahnarzt eingegliederter Zahnersatz von okklu-

standigen Fixation flhrt,
muss eine selbstschnei-
dende Schraube im Be-
reich des lingualen Gitter-
randes positioniert wer-
den.

Nach der absolut
bewegungsfreien Fixation
des Osteosynthesegitters
wird dieses mit einer Kollagenmembran (Bio-Gide, Geistlich
Biomaterials) vollstandig abgedeckt. Die Membran sollte das
Gitter im Idealfall um mindestens 5 mm tberdecken (Abb. 11).
Nun erfolgt eine oberflachliche Entlastung des vestibuldren
Periosts unter Schonung von Nerven und Blutgefdssen. Das
Bindegewebe wird stumpf prépariert, bis die Lappenrander
absolut spannungsfrei adaptiert werden kénnen.

Zur Vermeidung von Dehiszenzen und zur Vorbereitung
der haufig notwendigen Vestibulum- und Mundbodenplastik
wird vor dem Schliessen der Wunde eine Kollagenmatrix
(Fibro-Gide, Geistlich Biomaterials) oberhalb der Kollagen-
membran adaptiert. Die Nahtfixation erfolgt vestibular und
lingual im nicht mobilisierten Gewebe, also unterhalb der
Periostschlitzung mit resorbierbarem Nahtmaterial (Abb. 12).

Der spannungsfreie Wundschluss wird nochmals dber-
priift (Abb. 13), hierbei sollten sich die Lappenrander im
Idealfall ca. 10 mm berlappen lassen. Es erfolgt der Wund-
schluss mit Matratzennahten und Einzelknopfnahten (Abb. 14).
Abbildung 15 zeigt das postoperative Rontgenbild. Ein vor-

sichtiges Vorgehen bedingt nur eine geringe Gesichtsschwellung des Patienten
(Abb. 16) und erzeugt keine grosseren Beschwerden. Bereits 24 Stunden vor dem
Eingriff beginnt eine antibiotische Abdeckung, die sieben bis zehn Tage aufrecht-
erhalten werden sollte.

Es ist empfehlenswert, eine Aufbissschiene vorzubereiten, da durch die Kombi-
nation von Hart- und Weichgewebeaugmentation sowie der postoperativen leich-
ten Schwellung eine Gingivahéhe erzielt werden kann, die das Okklusalniveau der
Nachbarzdhne erreicht (Abb. 17). In diesem Fall kann eine Traumatisierung des
frisch operierten Bereichs durch die Okklusalflachen der Bezahnung des Gegenkie-
fers erfolgen. Im Zuge der Wundheilung wird das Tragen der Aufbissschiene schnell
Uberfliissig. Der Operateur sollte den Patienten instruieren, den Aufbissbehelf bis
zu seinem ausdriicklichen Hinweis zu tragen.

Abbildung 18 zeigt das gewonnene Volumen und den Erfolg der Operation im
DVT. Die Abbildungen 19 und 20 zeigen den intraoralen Situs vor Implantatinser-
tion. Das im vorliegenden Fall verwendete Gitter verfiigt tiber Sollbruchstellen an
der krestalen Gitterseite. Nach der Entfernung der Osteosyntheseschrauben kann
das Gitter hier komfortabel geteilt werden (Abb. 21).

Abbildung 22 zeigt den gewonnenen Knochen nach Entfernung des vestibula-
ren Gitterabschnitts. In den meisten Fallen regeneriert der Knochen derartig gut,
dass basale Gitterrdnder von Knochen (berwachsen werden. Aus diesem Grund
sollte die Tragezeit des Gitters nicht zu lang gewahlt werden, da bei einer fortge-
schrittenen Verkndcherung der Aufwand zur Entfernung des Gitters zunehmen
kann. Dariiber hinaus kdnnen die gewonnenen Partikel zur erganzenden Augmen-
tation verwandt werden. Abbildung 23 zeigt das augmentierte Areal von lateral.

Der Defekt wurde vollstandig regeneriert. Abbildung 24 zeigt den regenerierten
Bereich von okklusal. Da bei dem Patienten labortechnisch eine Titanunvertraglich-
keit nachgewiesen wurde, hat man auf ein vollkeramisches Implantat (ZERAMEXT,
Dentalpoint) zuriickgegriffen. Abbildung 25 zeigt das postoperative Rontgenbild
mit den inserierten Implantaten. Abbildung 26 und 27 zeigen das Ergebnis nach der
Eingliederung der Krone durch den Hauszahnarzt.

Diskussion

Fiir die vertikale Knochenaugmentation wurden in der Vergangenheit von ver-
schiedenen Autoren unterschiedliche Konzepte vorgestellt. Urban et al. zeigten
2019 in einem systematischen Review, dass die Guided Bone Regeneration (GBR)
mit nicht resorbierbaren Membranen bei einem durchschnittlichen Héhengewinn
von 4,2 mm und einer Komplikationsrate von 12 Prozent der Distraktionsosteo-
genese und der Verwendung von autologen Knochenbldcken tiberlegen ist.?

Zu einem vergleichbaren Ergebnis kam ebenfalls ein Review von Rocchietta,
Fontana und Simion aus dem Jahr 2010. Bei der von den Autoren verwendeten Li-
teratur wurde fur die GBR-Technik von einem vertikalen Knochengewinn zwischen
2 und 8 mm bei einer Komplikationsrate von O bis 25 Prozent berichtet.! Die
GBR-Technik zeigte sich insbesondere gegeniiber der Distraktionsosteogenese, aber
auch gegeniiber der Verwendung von autologem Knochen Gberlegen.

Die hier vorgestellte Methode der vertikalen Augmentation mit einem patien-
tenindividuellen Gitter vereinfacht die bereits Uberlegene Methode der GBR-Technik
weiter. Auf ein intraoperatives Zuschneiden von nicht resorbierbaren Membranen
und deren Fixation kann verzichtet werden. Scharfe Kanten der Titanverstérkung
werden sicher vermieden. Durch die simultane Augmentation der Weichgewebe
wird die Durchfiihrung einer eventuell notwendigen Mundboden- und Vestibulum-
plastik deutlich erleichtert und auch das Dehiszenzrisiko gemindert.> [0
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