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Horizontale
Kieferkammaugmentation
mit allogenem
Knochenersatzmaterial

Ein Fallbericht

Die wenigsten Menschen haben bis ins hohe
Alter ein gesundes und funktionsfdhiges Ge-
biss. Mit Prothesen lassen sich problemlos
Liicken schlieBen, doch viele Patienten wiin-
schen sich einen besseren Sitz ihres Zahn-
ersatzes. In den letzten Jahren stehen dafiir
zunehmend implantatgetragene herausnehm-
bare Versorgungen zur Verfiigung. Doch all-
zu haufig steht der Behandler aufgrund einer
vorangeschrittenen Knochenatrophie infolge
des Zahnverlustes vor einer groBlen Heraus-
forderung. Insbesondere die Versorgung von
Patienten mit fortgeschrittener Alveolar-
kammatrophie mit reduziertem Angebot an
krestalem Knochen braucht individualisierte
Losungsansatze. Zudem erhohen vulnerable
anatomische Nachbarstrukturen wie die Kie-

ferhohle im Oberkiefer sowie der Mandibu-

larkanal im Unterkiefer die Anforderung an

den Zahnarzt zur dentalen Rehabilitation’-5.

Eine Vielzahl an Techniken und Materialien er-
moglicht heutzutage den langfristigen Implan-
tationserfolg. Konnten friher Implantatversor-
gungen nur bei einem optimal vorhandenen
Knochenangebot erfolgen, machen moderne
Augmentationstechniken und Knochenersatz-
materialien eine suffiziente Rekonstruktion
knocherner Defekte in nahezu allen Fallen
moglich. Dabei stellt das autologe Knochen-
transplantat (= korpereigenes Material] fir die
Rekonstruktion von Kieferdefekten nach wie vor
den Goldstandard dar. Bei einer verringerten
Knochenbreite ist die Augmentation in der ho-
rizontalen Dimension erforderlich, denn damit

wird eine langfristige stabile Implantatinser-



tion ermdoglicht. Die im Folgenden vorgestellte
Anlagerungsosteoplastik (laterale Augmentati-
on, horizontale Augmentation, Kammverbreite-
rung)ist eine Moglichkeit zur Verbreiterung des
stark atrophierten Kiefers. Die hierfiir haufig
verwendeten autologen Knochenbldcke werden
intraoral typischerweise vom Ramus mandibu-
lae, dem Tuber maxillae, der Kinnregion oder
retromolar gewonnen. Sie kdnnen alleinig oder
in Kombination mit demineralisierter, depro-
teinierter Knochenmatrix verwendet werden.
Der intraorale Knochenblock kann wahlweise
mit einer Lindemann-Frase, einer Trepanfra-
se oder einer piezochirurgischen Sage gewon-
nen werden. Dariber hinaus kann zusatzlich
die Verwendung einer Membran indiziert sein.
Allerdings erhoht sich die Komplikationsrate
einer postoperativen Wunddehiszenz durch die
zusatzliche Verwendung einer Membran. Wei-
tere grundsatzliche Komplikationen nach einer
Augmentation konnen partielle oder vollstan-
dige Transplantatverluste sein. Bei intraoralen
Entnahmen des allogenen Knochenmaterials
konnen Zahnwurzel- und Nervverletzungen als

mogliche Komplikationen auftretens-8.

ALLOGENER KNOCHEN

In den letzten Jahren kommt allogenes Kno-
chenersatzmaterial immer mehr als echte
Alternative zum autologen Transplantat zum
Einsatz. Die Knochenspende stammt hier zwar
nicht von dem gleichen Menschen, jedoch von
der gleichen Spezies. Das entnommene Mate-
rial wird von einem Lebendspender, z. B. nach
Hiftkopfersatz, oder einer Leiche entnommen.
AnschlieBend erfolgen zahlreiche unterschied-
liche Aufbereitungsverfahren, die im deutsch-
sprachigen Raum hohe Sicherheitsstandards
aufweisen mussen. Aufgrund der zahlreichen
Devitalisierungsverfahren fehlt dem allogenen
Knochentransplantat die osteogene (= kno-
chenbildende) Eigenschaft. Die Vorteile liegen

im Vergleich zu den autologen, kdrpereigenen

Transplantaten jedochin der fehlenden Entnah-
memorbiditat, einer verkirzten Operationszeit
und einer unlimitierten Verfiigbarkeit. Sie sind
damit deutlich patientenschonender als auto-
gene Materialien, was besonders bei alteren
Patienten eine grofle Rolle spielen kann.
Allogene Ersatzmaterialien sind in verschie-
denen Formen auf dem Markt erhaltlich. Dazu
zahlen komplette Knochensegmente, korti-
kospongidse oder kortikale Transplantate, spon-
giose Knochenspane bis zu demineralisierter
Knochenmatrix. Allerdings sind solche Trans-
plantate haufig kostenintensiver als autologe.
Nachfolgend wird anhand eines Fallbeispiels
das operative Vorgehen bei einer allogenen Kno-

chenblockaugmentation beschrieben8-12.

FALLBERICHT

Die 64-jahrige Patientin stellte sich mit dem
Wunsch nach einem verbesserten Zahnersatz
in unserer Praxis vor. Bis zu der Wurzelfrak-
tur des Zahnes 13 und der damit verbundenen
Entfernung des Zahnes hatte die Patientin eine
zufriedenstellende Teleskop-Prothese getra-
gen. Nach der Entfernung des Zahnes 13 wurde
die Prothesenbasis entsprechend extendiert,
was zu einer deutlichen Unzufriedenheit bei der
Patientin flihrte. Deshalb wurde sie von ihrem
Zahnarzt fir die Implantation in Regio 13 in un-
sere Praxis Uberwiesen. Anschlieflend sollte
sie eine Prothese mit Locator-Versorgung er-
halten. Mittels Locator kann herausnehmbarer
Zahnersatz auf Implantaten verankert werden.
Das System besteht aus zwei Elementen: der
Patrize (Abutment), die in das Implantat einge-
schraubt und der Matrize, die in die Prothese
eingearbeitet wird. Wegen der einfachen Hand-
habung sind Locator-Versorgungen gut fur al-
tere Patienten geeignet. Neben der relativ kos-
tenglinstigen Gestaltung dieses Zahnersatzes,
ist ein weiterer Vorteil, dass die Haftkraft Uber
unterschiedliche Friktionseinsatze variiert

werden kann.
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Abb. 1 Klinische Ausgangs-
situation.
Abb. 2 Intraoperative Darstel-

lung der zu augmentierenden
Region.

Abb. 3 Fixieren des allogenen
Knochenblocks mit einer Osteo-
syntheseschraube: Ziel ist eine
flachige Auflage des Knochen-
blocks auf dem Empfangerbett,
vorhandene Knochenkanten
sollten geglattet werden.

Abb. 4 Postoperatives Ront-
genbild nach Implantation.

(Fotos: S. und D. Schneider)
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Bei der Vorstellung in unserer Praxis wurde
klinisch ein atrophierter Kieferkamm mit einer
deutlich reduzierten Knochenbreite sichtbar,
wodurch wir ein zweizeitiges Vorgehen planten.
Bei einem solchen Vorgehen wird im Rahmen
einer ersten Operation das Augmentations-
material zur Verbreiterung des Kieferkamms
aufgebracht und erst nach Einheilung in einem
weiteren Eingriff eine Implantatversorgung
durchgefihrt. Die Abbildung 1 zeigt die klini-
sche Ausgangssituation.

Nach einer umfassenden Aufklarung ent-
schied sich die Patientin gegen eine autologe
Augmentation mit korpereigenem Knochen aus
dem Kieferwinkel und fiir eine Augmentation
mit allogenem Knochen. Nach lokaler Anasthe-
sie wurde die zu augmentierende Region durch
eine krestale Schnittfiihrung und Bildung eines
Schleimhautperiostlappens dargestellt (Abb. 2).
Der Spenderknochen wurde wahrend der Ope-

ration in einer sterilen, physiologischen Koch-

salzlosung gelagert und rehydriert. Mithilfe ei-
ner Luer-Zange, rotierenden Instrumenten oder
piezochirurgischen Aufsatzen kann ein solcher
Knochenblock extraoral entsprechend den ana-
tomischen Gegebenheiten angepasst werden.
Die Fixierung des Knochenblocks erfolgte mit
einer Osteosyntheseschraube (1,5 x 10 mm) am
ortsstandigen Knochen (Abb. 3). Uberstehende
Knochenkanten wurden geglattet.
Entscheidend fir eine komplikationslose
Heilung ist bei allen augmentativen Verfahren
ein spannungsfreier und dichter Wundver-
schluss, der durch eine schonende Periost-
schlitzung erzielt werden kann. Im Fallbeispiel
erhielt die Patientin eine antibiotische Abschir-
mung mit Clindamycin 600 mg (wegen bekann-
ter Penicillin-Unvertraglichkeit) taglich fur sie-
ben Tage, wobei die Antibiose bereits einen Tag
praoperativbegonnen wurde. lhrwurde zudem
das Analgetikum Ibuprofen 600 mg bei Bedarf

verordnet sowie postoperativ Kaltekompressen



empfohlen. Sie wurde instruiert, das Operati-
onsgebiet nicht mechanisch zu putzen, nicht zu
belasten und zweimal tdglich eine Chlorhexi-
din-Mundspillosung zu verwenden.

Im Normalfall kann die Insertion des Implan-
tates vier Monate nach dem Knochenaufbau er-
folgen. Dabeiwird nach Eroffnung der Schleim-
haut zunachst die Osteosyntheseschraube
entfernt. Eine spongidse Blutung signalisiert
einen gut eingeheilten Knochen. Die Implanta-

tion kann dann wie gewohnt erfolgen (Abb. 4).

FAZIT FUR DIE PRAXIS

Allogene Knochentransplantate stellen eine
echte Alternative zu autologen, kdrpereigenen

Transplantaten dar. Da kein Knochen entnom-
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men werden muss und die Operationszeit deut-
lich verkirzt wird, verringert sich die Invasivitat
des Eingriffs deutlich im Vergleich zur Verwen-
dungvon autologem Material. Dies kann beson-
ders bei dlteren Patienten entscheidend sein.
AuBlerdem ist die Verfligbarkeit des allogenen
Materials nicht limitiert.

Grundsatzlich sollte der Operateur tiber um-
fassende Erfahrungen in der Augmentation,
insbesondere im Weichgewebemanage-
ment verfligen, um einen siche-
ren Wundverschluss gewahr-
leisten zu konnen. Fir den
klinischen Erfolg ist Uiberdies
die richtige Patientenauswahl
und die Compliance des Pa-

tienten entscheidend.
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