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1 Einleitung und Definition
Bei folgenden speziellen implanto-
logischen Indikationen ist der Einsatz von
KEM zu diskutieren:

e Gewinnung von vertikaler Dimen-
sion im Bereich des Ober- und
Unterkiefers,

e Gewinnung von horizontaler
Dimension im Bereich des Ober-
und Unterkiefers,

e Versorgung periimplantdrer Defek-
te im Sinne einer Periimplantitis,

e alveolar socket preservation oder
ridge preservation nach Zahn-
extraktion.

Gemessen an der Referenz des korper-
eigenen Knochens werden an Knochener-
satzmaterialien folgende Anforderungen
gestellt: Neben (temporéarer) Platzhalter-
funktion und Stabilisierung des Blut-
koagulums sind Biokompatibilitat und
eine, vom Material abhdngige, Biode-
gradibilitat wichtige Aspekte fiir vaskulare
und knocherne ErschlieBung und somit
funktioneller Einheilung. Entscheidend fir
den klinischen Erfolg  sind die
Interaktionen des Knochenersatzmaterials
mit  direkt benachbarten  Gewebe-
strukturen (Knochen) bzw. Zellpopu-
lationen. Hierbei wird das Einwachsen von
Knochengewebe entlang den Leit-
strukturen des Knochenersatzmaterials als
Osseokonduktion bezeichnet, diese Eigen-
schaft wird den gangigen Knochenersatz-
materialien zugesprochen.

Den relativ einheitlich formulierten Anfor-
derungen an die Substitute steht eine
enorme Vielfalt kommerzieller Produkte
mit hochst unterschiedlichen chemischen
und strukturellen Eigenschaften gegen-
Uber. Tabelle 1 definiert mogliche
Urspriinge von Knochenersatz.
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autogen vom Patienten selbst

syngen, isogen von genetisch identischen Individuen

von einem Individuum der gleichen Spezies

allogen
(Mensch)
xenogen von einer anderen Spezies (z.B. Rind)
phykogen pflanzlichen Ursprungs
alloplastisch synthetische Fremdmaterialien

Tabelle 1: Urspriinge von Knochenersatz

Die chemische Zusammensetzung der KEM
reicht von derzeit biologischen Apatiten
Uber synthetische monophasige Kalzium-
phosphatverbindungen (a-, B-Trikalzium-
phosphate, Hydroxylapatite) und Silikate
bis hin zu mehrphasigen Mischkeramiken.
Sie beeinflusst, als ein Faktor, die Re-
sorption des Augmentates.

Unter strukturellen Eigenschaften der
Knochenersatzmaterialien versteht man
Block- bzw. Partikelgrofle und -geometrie
sowie intra- und interpartikulare Poren-
dimensionen. Porenstrukturen innerhalb
der Ersatzmaterialien dienen als Leit-
schienen fir Zellmigration mit konseku-
tiver Gewebseinsprossung. Hierbei erfolgt
zunachst die Integration des Scaffolds in
das umgebende (Knochen-) Gewebe und
spater die (Teil-) Degradation des
Knochenersatzmaterials. Weitere wichtige
Aspekte von Porenstrukturen sind der
Transfer von Nahrstoffen und Zytokinen
durch das Scaffold. Eine erfolgreiche, reiz-
lose knocherne Integration des KEM st
obligate Voraussetzung fir eine regel-
rechte Defektregeneration und fir ein
(z.B. durch dentale Implantate) aus-
reichend belastbares neues Lager. Die
biologische Wertigkeit einer teilweisen
oder vollstandigen Resorbierbarkeit eines
KEM ist nicht geklart.

Vergleichende prospektive klinische
Studien, insbesondere randomisierte, sind
nicht durchgangig vorhanden. Wie haufig
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bei chirurgischen Verfahren muss die
klinische Entscheidung, daher auf der
besten verfliigbaren Evidenz beruhen. Die
Erfolgsbewertung der Tauglichkeit eines
Knochenersatzmaterials in der jeweiligen
Indikation sollte in einer Studie nicht aus-
schlieBlich radiologisch erfolgen. Ebenso
gehoren histologische Ergebnisse und die
klinische Darstellung des Behandlungs-
erfolgs (z.B. Re-Entry) zur Bewertung.

Bei der Vielzahl der verfiigbaren Materi-
alien sind Analogschliisse auf der Basis
verfligbarer Daten und bekannter Eigen-
schaften denkbar. Grundsatzlich ist eine
klinische Dokumentation eines Knochen-
ersatzmaterials zu fordern und dem
Anwender zur Verfligung zu stellen.

Es ist wichtig darzustellen, dass viele der
zitierten Methoden sehr sensitiv bezliglich
der technischen Durchfiihrung sind. Der
Leser sollte beachten, dass die Studien
meist von erfahrenen Spezialisten durch-
gefiihrt werden. Die Ubertragbarkeit auf
die breite praktische Anwendung (externe
Validitat) ist daher schwer zu bewerten.

2 Indikationen

2.1 Indikationen fiir knocherne
Augmentationen

Als Indikationen fir knocherne Augmen-
tationen sind folgende morphologische
Defektsituationen beschrieben. Hierbei
werden, wegen der unterschiedlichen Pro-
gnose, konturgebende und nicht-kontur-
gebende Defekte unterschieden, die eine
unterschiedliche Prognoserelevanz haben:

1. Mehrwandiger, horizontaler
(Dehiszenz-)Defekt (,intrabony
defect”)

2. einwandiger horizontaler Defekt
(,contained defect”)

3. vertikaler Alveolarkamm-Defekt

4. Alveolarkamm Defekte im Bereich
der Kieferhohle
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2.2 Therapieverfahren zum Einsatz
von KEM

Bei folgenden Therapieverfahren wird der
Einsatz von KEM diskutiert:

1. Laterale Kieferkammaugmentation

2. Vertikale Kieferkammaugmen-
tation

3. Externer /interner Sinuslift
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3 Risikofaktoren und
Komplikationen

3.1 Lokale Komplikationen

Lokale Infekte und Pathologien stellen
eine Kontraindikation fir eine knodcherne
Augmentation dar.

Intaktes und ausreichendes Weichgewebe
ist eine Voraussetzung fiir knocherne
Augmentationen. So konnen kritische
Durchblutungsverhaltnisse, Z.n. Trauma
oder Vor-Operationen (LKG Spalte) die
Prognose von Augmentationen deutlich
verschlechtern [54].

3.2 Systemische Komplikationen

Die Komplikationsrate scheint bei Rau-
chern héher als bei Nichtrauchern zu sein
[89; 88].

Allgemeinerkrankungen mit Beeintrach-
tigungen des Knochenstoffwechsels (z.B.
schlecht eingestellter Diabetes mellitus)
stellen, ebenso wie Kopf-Hals Strahlen-
therapie, Bisphosphonattherapie oder
andere antiresorptive Therapie, relative
Kontraindikationen  flir ~ Knochenaug-
mentationen dar [36; 37].

4 Ergebnisse der Literatur-
recherche

4.1 Horizontale / vertikale Defekte
Insgesamt wurden 13 Studien mit ins-
gesamt 429 Patienten eingeschlossen,
welche  Alveolarfortsatzaugmentationen
durch partikuldre oder Block-KEM erhiel-
ten. Dabei wurden 526 Augmentationen
nachuntersucht.

Die in der Literatur beschriebenen Indi-
kationen teilten sich auf in horizontale
[29; 51; 35] und vertikale Defekte [11; 82;
23-25], sowie deren Kombinationen [6; 67;
64; 65]. Eine Sonderform wird als peri-
implantdrer Defekt beschrieben (bei der
Insertion, keine Periimplantitis, kein Alve-
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olenerhalt) [48]. Hierbei gibt es Ubergénge
zwischen den Defektformen; die Frage der
Konturbildung (,envelope”) ist nicht ein-
heitlich beschrieben.

In allen 13 Studien wurden Membranen
(resorbierbar, nicht resorbierbar) zur
Abdeckung des Augmentates eingesetzt.
Es kamen alloplastische (HA), allogene und
xenogene KEM, sowohl partikuldr als auch
in Blockform, zur Anwendung.

Gewinn an Dimensionen

4 Studien Uber laterale Augmentationen
berichteten Uber einen Gewinn an hori-
zontaler Dimension nach Einsatz von KEM.
Die Werte lagen zwischen durchschnittlich
3,6mm und 5,6mm nach 6 Monaten. Bei
16 von 364 (4,4%) lateralen Augmen-
tationen kam es zum Komplettverlust des
Augmentats. 8 Studien Uiber vertikale Aug-
mentationen berichteten (iber einen Ge-
winn an vertikaler Dimension nach Einsatz
von KEM. Die Werte lagen zwischen
durchschnittlich 2,0mm und 5,6mm nach 6
Monaten. 10 von 334 (3,0%) vertikalen
Augmentationen gingen komplett ver-
loren.

Implantatverlust

Insgesamt wurden 16 Studien mit ins-
gesamt 698 Patienten eingeschlossen.
Inseriert wurden insgesamt 1669 Implan-
tate, sowohl simultan zur Augmentation,
als auch verzogert nach einer Einheil-
phase.

Das mittlere follow-up lag zwischen 5
Monaten und 63,5 Monaten. Die Erfolgs-
raten von Implantaten im mit KEM aug-
mentierten Bereich lagen zwischen 66,7%
und 100%; mit einer kumulativen Uber-
lebensrate (n=1270) bei 95,91%.

Kontrollen:

Impl. im ortsstandigen Knochen [7] [14]
[90]: n=168:94,1-97,3%

Koagel und Membran [75]: n=17:94,1%
autogener Knochen und Membran [75]: n=
82.: 100%
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Interponat vom Beckenkamm [23; 25]:
n=10.: 100%

autogener Knochen mit/ohne Membran
[62]: n=62.: 100%

kurze Implantate (7mm) [24]: 60: 95%

Marginaler Knochenverlauf:

Es zeigt sich ein durchschnittlicher
radiologischer, periimplantdrer Knochen-
verlust zwischen 0,3 - 1,87mm nach 6 - 12
Monaten. Methodenbedingt ergibt sich
aus einer zweidimensionalen Roéntgen-
diagnostik, insbesondere fiir, die vom
Implantat Uberlagerten Knochenregionen,
eine eingeschrankte Aussagekraft.

Histomorphometrie

Einen Hinweis auf die Wertigkeit des
Augmentates, ohne direkten Riickschluss
auf die klinische Relevanz, bietet die Histo-
morphometrie. Die Flachenanteile neuge-
bildeten Knochens lagen fiir xenogenes
KEM bei 27,3% nach 4 Monaten [25] bzw.
bei 39-42% nach 7 Monaten [29], fir allo-
genes KEM bei 20,6% [35] nach 6
Monaten.

4.2 Externer Sinuslift / Implantat-
iiberleben

Insgesamt wurden 31 Studien mit ins-
gesamt 2266 Patienten eingeschlossen,
welche einen Sinuslift (lateraler Zugang)
unter Verwendung von partikuldaren KEM
erhielten. Inseriert wurden insgesamt
6319 Implantate, sowohl simultan zum SL
als auch verzogert nach einer Einheil-
phase.

Folgende KEM wurden untersucht:

e allogen [85; 9; 63]

e phykogen [76]

e Xxenogen:
bovines HA [16; 80; 44; 79; 38; 49;
50; 85; 39; 40; 42; 56; 87, 60; 61, 8;
33;10; 26; 27; 52; 71]
porcines HA [72]
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e alloplastisch:
makropordses biphasisches CaP
[55]
beta-TCP [80; 84; 3; 8]
synthetisches HA [34; 59; 60; 63]
Bioglas [33]

Die KEM wurden entweder alleinig oder in
Kombination mit autogenem Knochen
oder auch allogenem KEM [52] (bis Ver-
haltnis 1:1) eingesetzt.

Als Kontrollen dienten
e SL mit autogenem Knochen
e dentale Implantate ohne Sinuslift
(kurze  Implantate, Impl. im
ausreichend dimensionierten
Oberkieferknochen)
Das mittlere follow-up lag zwischen 5
Monaten und 176 Monaten. Die
Erfolgsraten von im SL mit KEM inserierten
Implantaten lagen zwischen 78,1% und
100%. Die kumulative Uberlebensrate aller
6007 in SL mit KEM inserierter Implantate
lag bei 96,55%.

Kontrollen:

Impl. im ortsstandigen Knochen [40] [84]:
n= 165 Impl: 79,3% -99,3%

SL mit 100% autogenem Knochen [38]: n=
33 Impl.:82,4%

SL mit Platzhaltemebran ohne KEM [26]:
n= 24 Impl.:100%

Histomorphometrie

Alle Studien zeigten eine Neubildung
vitalen Knochengewebes nach lateraler SL-
Augmentation mit KEM.

Nach 6-8 Monaten lagen die Anteile
neugebildeten Knochens bei alleiniger
Verwendung der folgenden Materialien
(Literatur siehe Tabelle im Anhang):

e Xenogen: 20% und 36%

e alloplastisch:
Biphasisch (HA,B TCP) bei 21,6 und
28,4%,
poroses synthet. HA zwischen
34,7% und 38,5%,
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BioGlass bei 36%,
RTCP bei 36,5%.
e Autogen: 25% bis 41%,

4.3 Interner Sinuslift
Implantatiiberleben
Insgesamt wurden 7 Studien mit
insgesamt 401 Patienten eingeschlossen,
welche einen Sinuslift (transcrestaler /
subantroskopischer Zugang) unter Ver-
wendung von partikuldren KEM erhielten.
Inseriert wurden insgesamt 642 Implan-
tate, alle simultan zum SL.
Folgende KEM wurden untersucht:

e xenogen [17; 18; 45; 68; 69]

e phykogen [20]

o alloplastisch (Beta-TCP) [21]

Die KEM wurden entweder alleinig oder in
Kombination mit autogenem Knochen (bis
Verhaltnis 1:1) eingesetzt. Die Implan-
taterfolgsraten lagen zwischen 94,8% und
100%.

5 Empfehlungen

Die Anwendung von Knochen-
ersatzmaterialien ist flr die vorgenannten
Indikationen unterschiedlich gut belegt. In
Anlehnung an die CONSORT Kriterien
weisen die bisher vorliegenden Studien
haufig methodische Mangel auf (Power-
analyse, Randomiserungsmuster, Be-
schreibung der Ein- und Ausschluss-
kriterien, Beschreibung der Defekt-
konfiguration, primare Outcomevariable).
Trotz des heterogenen Charakters der
vorliegenden Studien lasst sich schlieRen,
dass Implantate in lokal augmentierten
Defekten vergleichbare Uberlebensraten,
wie Implantate im origindren Knochen-
lager erreichen konnen [41; 2; 22; 46].

Fiir die folgenden Empfehlungen bestand
eine starker Konsens (95 % der Teil-
nehmer).
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5.1 Horizontaler Dehiszenz-Defekt
(,,intrabony defect”)

Die Augmentation von horizontalen
Dehiszenz-Defekten mit unterschiedlichen
Materialien bei simultaner oder
zweizeitiger Implantatinsertion ist ein gut
beschriebenes Verfahren [22]. Die in der
Literatur  hinterlegte  Angabe einer
vollstandigen Defektregeneration von 54 —
97% dokumentiert die multifaktoriellen
Einflisse auf den Augmentationserfolg
[46]. Zur Stabilisierung des
Augmentationsvolumens kann der Einsatz
einer Membran sinnvoll sein [66]. Bei
einzeitigem  Vorgehen sollte einer
subgingivalen Einheilung des Implantates
der Vorzug gegeben werden [74].

5.2 Kontur-gebender horizontaler
Defekt

Fir die alleinige Rekonstruktion
einwandiger Defekte mit KEM liegen keine
aussagekraftigen  Studien  vor. Als
verlasslichste Prozedur sollte ein
autogener Knochenblock angewendet
werden [46]; die zusatzliche Anlagerung
von Knochenersatzmaterial kann als
Resorptionsschutz dienen [58; 1].

Sowohl simultanes, als auch zeitlich
versetztes Vorgehen mit einem Zeitfenster
zwischen Augmentation und
Implantatinsertion sind dokumentiert [46].
Mit zunehmender DefektgréRe sollte ein
zweizeitiges Vorgehen favorisiert werden.
Konturgebende  horizontale Defekte
weisen bei der Augmentation hohere
Komplikationsraten als Dehiszenz-Defekte
auf [46]. Die Lokalisation im Oberkiefer
weist eine glinstigere Prognose bzgl. der
Implantatiiberlebensrate auf [89; 19].
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5.3 Vertikaler Alveolarkamm-Defekt
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Die  Wertigkeit von Knochenersatz-
materialien zur Regeneration vertikaler
Alveolarkammdefekte ist durch Studien,
unabhangig von der angewandten Technik
(Onlay-  und Inlaytechniken), nur
unzureichend dokumentiert [70]. Im
Vergleich zu horizontalen Defekten
kénnen vertikale Alveolarkamm-Defekte
eine deutlich hohere Komplikationsrate

aufweisen [70]. Verlassliche
Empfehlungen zum Einsatz von
Knochenersatzmaterial flr die

ausschlieBliche Kieferkammerhohung
lassen sich, auf der bisherigen Datenlage,
nicht erstellen.

Autogene Blocktransplantate sind parti-
kuldren Transplantaten unterlegen [86].
5.4.2 Interner Sinuslift

Die Frage, ob beim internen Sinuslift ein
Knochenersatzmaterial eingebracht wer-
den sollte ist bisher ungeklart [46; 69].

Die transalveoldare Prozedur des Sinuslifts
ist gut beschrieben und stellt eine gute
Alternative zur externen Prozedur dar,
ohne dass sich eine grenzwertige
Knochenhohe fir die Durchfiihrbarkeit
darstellen |asst [46].

5.4 Sinuslift

Die Verwendung von autogenem Knochen
oder Knochenersatzmaterial scheint beim
internen und externen Sinuslift keinen
Unterschied beziglich der Komplikations-
rate und des Langzeitliberlebens
aufzuweisen [22; 46]. Es kénnen sowohl
autogener Knochen, als auch Knochen-
ersatzmaterial eingesetzt werden. Die
individuelle Entscheidung fiir die Aug-
mentationstechnik  sollte  von  der
klinischen Situation, insbesondere der
Wertigkeit, des vorhandenen crestalen
Knochens abhangig gemacht werden.

5.4.1 Externer Sinuslift

Der Einsatz von KEM zum externen
Sinuslift ist ein gut beschriebenes
Verfahren mit einer geringen
Komplikationsrate von ca. 5% [22; 46].
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