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EINLEITUNG

1 Einleitung

Dem Zahnverlust gehen laut GLOCKMANN et al. haufig Karies (29,7 %), Parodontitis
(28,5 %), kieferorthopadische Behandlungen (4,7 %), Traumata (2,9 %) oder pro-
thetische Behandlungsplanungen (2,7 %) als Ursache voraus (Glockmann et al., 2007).
Aber auch kongenitale’ Fehlbildungen sind ein méglicher Grund fiir das Fehlen von
Zahnen. Seitens der Patienten ist der Wunsch nach einer kaufunktionellen und
asthetischen Rehabilitation der Zahne gro3 (Joshi & Kostakis, 2004). So fallt es den
Betroffenen haufig schwer sich im sozialen Umfeld ungehemmt zu bewegen. Krank-
hafte oder fehlende Zahne im &sthetisch sichtbaren Bereich lassen sich oft nur schwer
verstecken und stellen fir die Patienten, neben der funktionellen Beeintrachtigung,
eine hohe emotionale Belastung dar (Zitzmann, 2004). Die Verbesserung ihres kdrper-
lichen und seelischen Wohlbefindens steht fir die Betroffenen im Vordergrund und
stellt hohe Anforderungen an eine erfolgreiche prothetische Versorgung (Zéller et al.,
2007). Herausnehmbare Prothesen werden von den Patienten oft nicht gewollt oder
akzeptiert (Felice et al., 2008; Terheyden, 2013). Als Alternative bietet sich das Ein-
bringen dentaler Implantate als eine sichere und etablierte Methode zum Ersatz
fehlender Zahne und als Basis flr herausnehmbaren oder festsitzenden Zahnersatz an
(Heberer et al., 2008).

Dem Einbringen von Implantaten sind jedoch aus verschiedenen Grinden Grenzen
gesetzt. Wenn beispielsweise durch Zahnverlust keine Beanspruchung des Kiefer-
knochens stattfindet, beginnt dieser sich nach relativ kurzer Zeit abzubauen. Dieser
Vorgang wird als Alveolarkammatrophie bezeichnet (Debrunner, 2002; Joshi &
Kostakis, 2004; Zitzmann, 2004). Aber auch entzindliche Prozesse, Traumata,
Missbildungen und Neoplasien sowie insuffiziente prothetische Versorgungen kénnen
zu asthetisch und funktionell stérenden Alveolarkammdefekten fiihren (Farmer &
Darby, 2014; v. Arx & Kurt, 1998).

Den Patienten mit der Indikation zum Aufbau des Kieferknochens stehen derzeit,
abhangig von der Art, GroRe und Lokalisation des Defekts, dem Angebot an autologen
Knochen, den speziellen Anforderungen an den Knochen und seine Funktion sowie
den Vorlieben und Erfahrungen des Operateurs, eine Vielzahl an Augmentations-
mdglichkeiten (z. B. Sinuslift, Guided Bone Regeneration, Distraktionsosteogenese,
Interpositionsosteoplastik und Auflagerungsosteoplastik) zur Verfigung (Aghaloo &
Moy, 2007; Coulthard et al., 2003; Felice et al., 2008; Rocchietta et al., 2008). Fur

gewohnlich wird der zu transplantierende Knochen durch den Einsatz unterschiedlicher

! Kongenital: angeboren, bereits bei der Geburt vorhanden
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Bohrer, Sagen, Frasen, MeilRel oder auch durch Piezochirurgie gewonnen (Streckbein
et al., 2014).

Seit einiger Zeit hat sich ein neues Augmentationsverfahren auf dem Markt etabliert,
der genormte Knochentransfer. Der Knochenaufbau lokal begrenzter, kleiner bis mittel-
grolRer Defekte, z. B. im Einzelzahnbereich, geschieht hier mithilfe eines speziell dafiir
hergestellten Instrumentariums, um autologes Knochenmaterial aus einer Region des
Kiefers passgenau in die jeweilige Empfangerregion zu transplantieren. Dabei werden
exakt aufeinander abgestimmte Instrumente verwendet, um ein formkongruentes
Einbetten des gewonnenen teil- oder vollzylindrischen Knochentransplantats in der
Empfangerregion zu erméglichen. Die Besonderheit des Verfahrens besteht darin,
dass die Empfangerregion dem Transplantat angepasst wird und nicht, wie bisher,
umgekehrt (Streckbein et al., 2014).

Der genormte Knochentransfer als modernes chirurgisches Operationsverfahren wird
seit 2006 im Rahmen der chirurgischen Routine an der Klinik fur Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie des Universitatsklinikums GielRen eingesetzt. Eine aussagekraftige
Datenlage zu Komplikationen und zum Transplantationserfolg bei der Anwendung des

Verfahrens liegt derzeit nicht vor.

Ziel dieser Studie ist es, dieses Verfahren auf etwaige Komplikationen bei der
Knochenenthnahme im Rahmen einer Nachuntersuchung von bereits transplantierten
Patienten zu analysieren. Die gewonnenen Daten sollen den Erfolg der Gewinnung von
teil- oder vollzylindrischen Knochentransplantaten aus dem Kieferwinkel durch
genormten Knochentransfer aufzeigen. Weiterhin soll die Entnahmemorbiditat des
Verfahrens untersucht werden, was, nach Analyse, zukiinftig zu einem veradnderten
Therapiekonzept mit einer verringerten Komplikationshaufigkeit fihren kénnte. Fur die
Patienten wirde dies eine kirzere Krankheitsdauer und einen erheblichen Gewinn an

Lebensqualitat bedeuten.

Nachdem im ersten Schritt ein Uberblick tber die theoretischen Grundlagen und die
Geschichte der Knochentransplantation gegeben wurde, folgt in Kapitel 3 eine
Vorstellung des genormten Knochentransfers. Kapitel 4 befasst sich mit der Frage-
stellung und den Zielen der Untersuchung. Ein Uberblick (iber das Patientenkollektiv
und die Methoden der Studie wird in Kapitel 5 gegeben. AnschlieRend werden in
Kapitel 6 die zentralen Studienergebnisse vorgestellt. Daran schlieen sich in Kapitel 7
die Diskussion der Ergebnisse, ihre Gegenlberstellung mit vergleichbaren Studien und
ein Ausblick auf zukinftige Anwendungen an. Zum Abschluss soll das Operations-

verfahren anhand einer realen Fallbeschreibung veranschaulicht werden.
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2 Theoretische Grundlagen

Knochengewebe gehoért zu den hartesten Geweben des menschlichen Organismus.
Trotz ihrer Harte kénnen sich alle Knochen in Struktur und Form den verschiedenen
Belastungen entsprechend anpassen (Plastizitat) (Junqueira & Carneiro, 2005). Neben
seiner stitzenden und schitzenden Funktion dient der stoffwechselaktive Knochen
auch als Hauptkalziumspeicher des Koérpers. 99 % des Kalziums sind im Knochen-

gewebe gebunden.

Das menschliche Skelett besteht aus ca. 220 Knochen. Die genaue Anzahl variiert
geringfligig, weil viele Kleinknochen, z. B. in Wirbelsaule und Ful3, miteinander ver-
wachsen sind. Unterteilt werden Knochen nach ihrer duReren Form in (Aumidiller et al.,
2010):

Roéhrenknochen (Syn.: lange Knochen)
= kurze Knochen

= platte Knochen

= |uftgefiillite Knochen

= Sesambeine

= unregelmaflige Knochen

Betrachtet man die Kieferknochen, wird die Maxilla, wie die tbrigen Schadelknochen
auch, osteologisch zu den platten Knochen gezahlt. Die Mandibula, die ahnlich wie
Wirbelkdrper nicht den anderen Formen untergeordnet werden kann, wird aufgrund
ihrer hohen Stiitz- und Schutzfunktion bei gleichzeitig hoher Beweglichkeit unter den

unregelmafigen Knochenformen eingeordnet.

2.1 Aufbau und Struktur von Knochen

Histologisch betrachtet setzt sich Knochen grundsatzlich aus zwei Bestandteilen

zusammen: der Knochengrundsubstanz und den Knochenzellen.

Die Knochengrundsubstanz (Syn.: extrazelluldare Matrix, Interzellularsubstanz)
besteht zu 65 % aus anorganischer Matrix. Den Uberwiegenden Anteil macht, neben
anderen Mineralien, Hydroxylapatit aus. Dieses Komplexsalz beinhaltet iberwiegend
Phosphat, Calcium und Carbonat. Daneben kommen Calciumphosphat, Bikarbonat,
Citrat sowie Magnesium-, Kalium- und Natriumsalze in der Matrix vor (Junqueira &
Carneiro, 2005). Die organischen Bestandteile (35 %) setzen sich aus ungeformten
Komponenten wie Proteoglycanen und Glycoproteinen sowie aus geformten

Komponenten zusammen.
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Den Hauptanteil bilden bei letztgenannten Komponenten Fasern vom Kollagen Typ |
mit 95 % (Aumidiller et al., 2010; Junqueira & Carneiro, 2005).

Bei den Knochenzellen werden vier verschiedene Typen unterschieden:
= Progenitorzellen
= Osteoblasten
= Osteozyten

= (Osteoklasten

Progenitorzellen (Syn.: Stamm-, Vorlduferzellen) verkdrpern wenig differenzierte
Mesenchymzellen mit hoher Proliferationsbereitschaft, aus denen die verschiedenen

Knochenzellen hervorgehen. Zu finden sind sie im Periost und im Endost.

Osteoblasten sind die entscheidenden Zellen fir die Knochenbildung. Sie entwickeln
sich aus den Vorlduferzellen und Ubernehmen Auf- und Umbaureaktionen sowie
Reparationsvorgange in der Knochensubstanz. Sie synthetisieren Kollagen, regulieren
die Mineralisation und den Osteoklastenhaushalt. Zu finden sind sie auf der
kndchernen Oberflache sowohl im Inneren als auch direkt unter dem Periost, wo sie als
einschichtige Lage sitzen und zunachst Osteoid produzieren. Osteoid stellt die noch
nicht mineralisierte Grundsubstanz (Matrix) des Knochengewebes dar, wie z.B.
Kollagen Typ|l. Die eigentliche Mineralisation geschieht anschlieBend durch
Abschniirung von Matrixvesikeln aus den Osteoblasten, die Hydroxylapatitkristalle

enthalten (Junqueira & Carneiro, 2005).

Osteoblasten, die vollstandig von mineralisierter Knochengrundsubstanz eingemauert
werden, nennt man Osteozyten. Diese liegen in Hohlen (Lacunae osseae) und formen
mit ihren Auslaufern zahlreiche Knochenkanalchen (Canaliculi osseae), an deren
Enden sie mit benachbarten Osteozyten lber Gap Junctions gekoppelt sind. Dadurch
sind alle Osteozyten durch Diffusion erreichbar, erndhren sich und tauschen
Informationen Uber Zustand und Reparaturbedirftigkeit der Knochenmatrix aus. lhre
Aufgabe besteht in gleicher Weise im Erhalt der Knochengrundsubstanz. Sie sind
ebenfalls, wenn auch im geringeren Malte, an Auf- und Umbaureaktionen beteiligt,
reagieren auf mechanische Beanspruchung und halten die extrazellulare Matrix
aufrecht (Aumdller et al., 2010; Junqueira & Carneiro, 2005; Lillmann-Rauch, 2003).

Osteoklasten sind sehr groRe, mehrkernige Zellen und gehen ebenfalls aus den
Vorlauferzellen hervor. lhre Hauptaufgabe liegt in der Resorption der Matrix, dem
Knochenabbau und in Umbaureaktionen. Da ein Osteoklast die zehnfache Menge an
Grundsubstanz abbaut, als von einem Osteoblasten gebildet werden kann, muss die

Gesamtzahl der Osteoblasten im gesunden Organismus um ein Vielfaches
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Uberwiegen, um ein ausgeglichenes Verhaltnis zwischen Knochenaufbau und -abbau
zu gewahrleisten (Aumdller et al., 2010). Gesteuert wird die Interaktion zwischen
Osteoblasten und Osteoklasten durch verschiedene Mechanismen. So regen
Wachstumsfaktoren und Zytokine, die von Osteoblasten sezerniert werden, die
Proliferation von Osteoklastenvorldufern an. Diese Vorlauferzellen fusionieren und
reifen zu einem funktionsfahigen Osteoklasten. Osteoblasten sind allerdings auch in
der Lage, die Fusion von Osteoklasten durch ein Protein (Osteoprotegerin) zu
verhindern. Ein weiterer Hemmmechanismus wird durch das Schilddrisenhormon
Calcitonin herbeigefiihrt. Nach Bindung des Hormons an die Membranrezeptoren der
Osteoklasten wird eine Signalkaskade aktiviert und die Zellen gehen in einen

funktionsarmen Ruhezustand uber (Lillmann-Rauch, 2003).

2.2 Knochenarten

Histologisch gilt es zwei verschiedene Arten von Knochen zu unterscheiden, den

Geflecht- und den Lamellenknochen.

Geflechtknochen (Syn.: Faserknochen, primarer Knochen) ist die zuerst gebildete
Knochenart im embryonalen Zustand. In ihm liegen die Kollagenfibrillen in un-
organisierten, miteinander verflochtenen Blindeln ohne héhere Organisationsstruktur
vor (Kugler & Drenckhahn, 2008). An Stellen, in denen Knochengewebe sehr schnell
gebildet wird, wie z. B. in der Entwicklungsphase oder der Frakturheilung, entsteht
zunachst Geflechtknochen (Junqueira & Carneiro, 2005). Dieser besitzt eine geringe
Festigkeit und erfahrt bis zum Ende des ersten Lebensjahres einen weitgehenden
Umbau in den biomechanisch hochwertigeren und stabileren Lamellenknochen. Nur im
kndchernen Labyrinth des Innenohrs, den Gehdrkndchelchen, den Alveolen der Zahne,
den Ansatzstellen mancher Sehnen und im Bereich der Schadelnahte unterbleibt die
Umwandlung in Lamellenknochen (Aumdller et al., 2010; Junqueira & Carneiro, 2005;
Ldllmann-Rauch, 2003).

Der Lamellenknochen (Syn.: sekundarer Knochen) erhielt seinen Namen durch die
lamellare Schichtung seiner Extrazellularmatrix. Eine Knochenlamelle beinhaltet
gleichsinnig parallel ausgerichtete, mineralisierte Kollagenfibrillen. Der grundsatzliche
Aufbau von Lamellenknochen ist identisch. Am deutlichsten erkennbar ist dies auf
einem Querschnitt durch einen Réhrenknochen. Die dulRerste Schicht des Knochens
wird von Periost bedeckt. Periost ist stark vaskularisiert und nerval innerviert. Dies
erklart seine hohe Schmerzempfindlichkeit. Vom Periost gehen Biindel von Kollagen-
fibrillen in das Kollagensystem der Kortikalis Uber und verbinden das Periost fest mit

dem Knochen (Kugler & Drenckhahn, 2008). Direkt unter dem Periost liegt die
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makroskopisch gut sichtbare, im Mittel 0,5 bis 3 mm dicke Substantia corticalis
(Syn.: Kortikalis, Substantia compacta). Dieser schliefdt sich in Richtung Knochenmitte
die schwammartig anmutende Substantia spongiosa (kurz: Spongiosa) an. Die
Substantia compacta macht 80 % des Knochengewebes aus, 20 % werden durch die
Substantia spongiosa gebildet. Zwischen den Trabekeln der Spongiosa liegt das
Knochenmark (Aumdller et al., 2010; Kugler & Drenckhahn, 2008; Lullmann-Rauch,
2003). Die Hauptaufgaben von Periost und Endost sind die Erndhrung sowie Wachs-

tums- und Reparaturvorgdnge von Knochengewebe (Junqueira & Carneiro, 2005).

Grundbaustein des Lamellenknochens ist das zylindrisch gebaute Osteon (Syn.:
Havers-System) in dessen Zentrum ein Havers-Kanal mit Gefalen liegt. Um den
Havers-Kanal eines Osteons liegen ca. 4 bis 20 Speziallamellen, die konzentrisch
zueinander angeordnet sind und aus Kollagenfasern Typ | bestehen. Der Verlauf
benachbarter Kollagenfasern ist mit einem rechten Winkel gegenlaufig zueinander und
erhoht so die Festigkeit der Fasern. Die aufiere Osteonbegrenzung bildet eine Kittlinie.
Zwischen den Osteonen liegen Schaltlamellen. Sie sind Reste von alten Osteonen und

zeugen vom stetigen Knochenumbau (Junqueira & Carneiro, 2005).

Eine weitere Art von Lamellen sind die dufReren und inneren Generallamellen. Sie
begrenzen die Substantia compacta mit ihren Osteonen nach auf3en in Richtung
Periost und nach innen in Richtung Substantia spongiosa. Dabei ist zu beachten, dass
es in der Diaphyse von Réhrenknochen mehr aulere als innere Generallamellen gibt
(Lallmann-Rauch, 2003; Niethard et al., 2009). Der histologische Aufbau der Kompakta
ist in Abbildung 1 grafisch dargestellit.

Osteon

Schaltlamelle — — Osteon
o i— (konzentrisch angelegtes
Kitt-Linie \ S ¢ ™ Lamellensystem)
(duRere Osteon- S L\ & ‘-\
Begrenzung) \\ - N " "‘i"\' R gnr:rfallamcllc
Su S ene le
duRere & \\ o " .‘
Generallamelle "K g = o
\ 4 >
Havers-GefaR —— < ‘g‘:\, Lamellen
im Havers-Kanal *\ - |
'
schraubenférmig - b
verlaufende
Kollagenfasern
Foramen
nutricium
Volkmann-
Kanal d
AUV Havers-Kanal Osteozyten

nutricia mitGefiR  mit Fortsitzen

Compacta Spongiosa Osteon

Periost

Abbildung 1 Raumliche Darstellung der Kompakta
Quelle: Schiinke et al. (2005). Prometheus — Lernatlas der Anatomie, 1. Auflage, Thieme, Stuttgart, S. 35.
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Die Blutversorgung in Lamellenknochen ist ebenfalls klar strukturiert und wird durch
zwei verschiedene Systeme sichergestellt. In vertikaler Verlaufsrichtung liegen die
Havers-Gefalke im Zentrum der Osteone, die mit dem Gefalplexus des Periosts in
Verbindung stehen und miteinander anastomosieren. Volkmann-GefalRe hingegen
verlaufen als Querverbindung in der Kortikalis horizontal. Durch diese Anordnung wird
sichergestellt, dass jede Knochenzelle mit ausreichend Blut und Nahrstoffen versorgt
wird (Aumdller et al., 2010; Lidllmann-Rauch, 2003).

2.3 Knochenentwicklung

Knochen kann auf zwei verschiedene Arten entstehen: entweder durch desmale oder

durch chondrale Osteogenese (Junqueira & Carneiro, 2005).

Bei der desmalen Osteogenese (Syn.: direkte Ossifikation) kommt es wahrend der
Embryonalzeit zu einer inselartigen Verdichtung von Mesenchymzellen in Knochen-
anlagen. Diese Vorlauferzellen entwickeln sich ohne Umwege zu Osteoblasten, die
dann direkt mit der Produktion von Osteoid beginnen. Es entstehen kleine Knochen-
teilchen. Mehrere dieser Knochenteilchen fusionieren mit der Zeit und es entwickelt
sich ein aus Balkchen bestehendes Knochengeriist. Durch Einsprossung von Blut-
gefalken gelangen pluripotente Stammzellen in die Zwischenraume des Knochen-
gerusts und nach Differenzierung der Progenitorzellen zu Osteoblasten kommt es
durch weitere Osteoidproduktion zu einem appositionellen Wachstum (Aumidiller et al.,
2010; Junqueira & Carneiro, 2005). Durch fortwahrendes Wachstum entsteht zunachst
Spongiosa und im Anschluss daran aus Geflechtknochen bestehende Kompakta
(Lallmann-Rauch, 2003). Die Entwicklung der Ober- und Unterkieferknochen findet
Uberwiegend durch desmale Ossifikation statt (Chai et al., 2000; Kang & Svoboda,
2005).

Die meisten Knochen des menschlichen Korpers entstehen allerdings durch chondrale
Osteogenese (Syn.: indirekte Ossifikation). Im diaphysédren Abschnitt zuklnftiger

Réhrenknochen gliedert sich der Ablauf in zwei Phasen:

Phase 1

Die perichondrale Ossifikation zeichnet sich dadurch aus, dass die Wand des bis zur
funften bzw. sechsten Embryonalwoche gebildeten Knorpelmodells zu Periost wird,
indem sich die perichondrale Knochenmanschette durch Ossifikation zu einem
primaren Knochenkern entwickelt. Im Knorpelinneren degenerieren daraufhin die
Zellen und in der Extrazellularmatrix werden Kalksalze eingelagert. Durch Hypoxie

beginnt die zweite Phase (Aumdiller et al., 2010; Lullmann-Rauch, 2003).



THEORETISCHE GRUNDLAGEN

Phase 2

Die enchondrale Ossifikation ist dadurch gekennzeichnet, dass durch Vasku-
larisierung Vorlauferzellen ins Innere des Knorpelgewebes einwandern. Chondro-
klasten beginnen nun die knorpelige Extrazelluldrmatrix abzubauen, wobei die
entstehenden Knorpelhdhlen im Anschluss daran Osteoblasten als Matrize fir den
Knochenaufbau dienen. Innerhalb weniger Tage wird so die gesamte Diaphysenanlage
durch primare Spongiosa aus Geflechtknochen ersetzt (Aumiller et al., 2010; Kugler &
Drenckhahn, 2008). Im Gegensatz zum appositionellen Wachstum bei der desmalen
Ossifikation handelt es sich bei der Langenzunahme der chondralen Ossifikation um

interstitielles Wachstum (Ldllmann-Rauch, 2003).

Im Bereich der Epiphysen ist das Wachstum ausschlieBlich als enchondrale
Ossifikation zu beobachten. In den fetal vaskularisierten Epiphysenanlagen entstehen
sekundare Knochenkerne, von denen aus die spatere Ossifikation zentrifugal
fortschreitet. Dies geschieht, je nach Knochen, kurz vor oder sogar Monate bis Jahre
nach der Geburt (Aumduller et al., 2010; Lullmann-Rauch, 2003).

2.4 Umbauprozesse und Frakturheilung

Wie in Kapitel 2.1 beschrieben, ist menschlicher Knochen lebenslang standigen Auf-,
Um- und Abbauprozessen unterworfen (Schenk, 1991). Der kontinuierliche Umbau von
Osteonen (Remodelling) erfolgt, aufgrund der sich standig wechselnden Belastungen,
der Vorbeugung gegen Materialermiidung, der Reparatur von Mikrolasionen und zur
Bereitstellung von Calcium, fortwahrend (Kugler & Drenckhahn, 2008). Die Anpassung
der Knochensubstanz an mechanische Belastungen zeigt sich bereits im makro-
skopischen Aufbau. So findet sich in mechanisch besonders beanspruchten Bereichen
des Knochens Uberwiegend dicke Kompakta und in weniger belasteten Bereichen
hauptsachlich Spongiosa. Der Knochen passt sich somit durch kontinuierliche
Umbauprozesse seiner tatsachlichen Belastung immer wieder neu an (Kugler &
Drenckhahn, 2008; Turner et al., 2002). Dabei wird die Knochensubstanz, basierend
auf der Theorie der Leichtbauweise nach Pauwels, so angeordnet, dass sie mit dem
geringsten Materialaufwand die auftretenden Krafte bestmdglich auffangen und

Ubertragen kann (Debrunner, 2002).

In der Literatur wird davon ausgegangen, dass jahrlich 10 % des Knochengewebes
umgebaut werden, wobei der Umbau von Spongiosa im Vergleich zur Kompakta
wesentlich Gberwiegt. Im Umkehrschluss wiirde das bedeuten, dass innerhalb von
zehn Jahren das komplette Skelett eines Erwachsenen einmal erneuert wird (Aumdller
et al., 2010; Lallmann-Rauch, 2003).



THEORETISCHE GRUNDLAGEN

Kommt es bei Belastungen des Knochens Uber seine Elastizitdtsgrenze hinaus zu
einer vollstandigen Kontinuitatsunterbrechung, wird von einer Fraktur gesprochen. Bei
einer unvollstdndigen Unterbrechung heil’t die Verletzung Fissur (Niethard et al.,
2009). Ist es zu einer Knochenunterbrechung im Sinne einer Fraktur gekommen, lautet
das oberste Ziel die vollstdndige anatomische und funktionale Wiederherstellung der
Knochensubstanz und Gewahrleistung einer mechanischen Stabilitat. Dabei laufen die
auch im Gesunden standig zu beobachtenden Umbauprozesse nun im verstarkten
Malfe ab. Prinzipiell ist Knochen ein sehr regenerationsfahiges Gewebe und besitzt die
einzigartige Fahigkeit, nach einer Beschadigung die urspringliche Ausgangssituation
ohne Narbenbildung zu erreichen (Unger et al., 2009). Ist der Heilungsprozess
abgeschlossen und wurde der vorherige morphologische und funktionelle Zustand
wiedererlangt, wird dies als Restitutio ad Integrum bezeichnet. Die Zeitdauer variiert
dabei je nach Art der Knochenheilung (Niethard et al., 2009).

Die Reossifikation erfolgt Gber die noch intakten Knochenflachen, wobei eingebrachte
Transplantate oder Knochenersatzmaterialien als Leitschiene dienen kénnen. Sie
Uberbriicken groRRere Defektsituationen und werden anschlieBend im Rahmen des
Heilungsprozesses osseointegriert (Howaldt & Schmelzeisen, 2015a). Entscheidend
fur eine ungestdrte Frakturheilung sind allerdings drei wesentliche Voraussetzungen
(Biberthaler & Oestern, 2012):

= intakte Durchblutung aller Fragmente

= Ruhigstellung

= ausreichender, enger Knochenkontakt der Fragmente

Wie bereits beschrieben, besitzt Knochen die Fahigkeit, nach einer Verletzung
narbenlos zu heilen. Unterschieden werden dabei zwei verschiedene Arten der

Knochenheilung: die primare und die sekundare Knochenheilung (Riger et al., 2010a).

2.41 Primare Knochenheilung

Die primare Knochenheilung (Syn.: direkte Knochenheilung) ist genau betrachtet eine
Kunstform der Knochenheilung. Sind die einzelnen Fragmente stabil zueinander fixiert,
kommt es ohne Kallusbildung zu einer Kontaktheilung. Erreicht werden kann dies z. B.
Uber interfragmentare Kompression durch eine operative Osteosynthese mittels Platten
und Schrauben (Stirmer, 1996). Osteone kdénnen den Frakturspalt daraufhin direkt
durchwandern und nach Aussprossung neuer Blutgefalle aus der Markhohle und dem
Periost mit den Reparaturprozessen beginnen. Es wird direkt und ohne Umwege,
zunachst parallel zum Frakturspalt, Lamellenknochen produziert. Im zweiten Schritt

durchbohren Osteoklasten die querverlaufenden Lamellen und verbinden Uber den
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Frakturspalt hinweg beide Enden durch Bildung neuer Knochenkanale. Es kommt
durch Einsprossung neuer Osteone 2zu einem direkten Wiederaufbau von
Lamellenknochen (Howaldt & Schmelzeisen, 2015a; Lillmann-Rauch, 2003). Die
Funktionsfahigkeit des Knochens ist nach drei Wochen wiederhergestellt (Kugler &
Drenckhahn, 2008).

Verbleiben kleinste Spalten (< 1 mm) zwischen den Fragmenten, was sich selbst bei
optimaler Reposition der Frakturenden nie komplett verhindern lasst, heilen diese unter
Kallusbildung (Spaltheilung, vgl. indirekte Knochenheilung) aus. Zunachst entsteht hier
ungeordneter Geflechtknochen, der dann im weiteren Heilungsverlauf in Lamellen-

knochen umgewandelt wird (Howaldt & Schmelzeisen, 2015a).

Die durchschnittliche Konsolidationszeit mit anschlielender bewegungsstabiler
Belastbarkeit ist je nach Knochen unterschiedlich, betragt aber selten langer als sechs
Wochen (Laer, 2010). BIBERTHALER UND OESTERN nennen eine Dauer von eineinhalb
bis zwei Jahren, bis der definitive Umbauprozess mit Erreichen der Restitutio ad
Integrum und der vollstdndigen Wiederherstellung der ehemaligen Form und Funktion

abgeschlossen ist (Biberthaler & Oestern, 2012).

2.4.2 Sekundare Knochenheilung

Die meisten Knochenbriche rufen eine Dislokation mit Bildung von (mehreren)
Frakturspalten (> 1 mm) zwischen den Frakturenden hervor (Kugler & Drenckhahn,
2008). Diese Form der Knochenheilung entspricht dem natirlichen Heilungsprozess
ohne operativen Eingriff (sekundare Knochenheilung, Syn.: indirekte Knochenheilung)
und lauft in folgenden physiologischen Phasen ab (Niethard et al., 2009):
1. Bildung eines Frakturhdmatoms (Dauer: 1 bis 3 Tage)
2. Entzindungsphase und Organisation des Hamatoms mit einwachsenden
Fibroblasten (bindegewebiger Kallus) (Dauer: 3 bis 14 Tage)
3. Kallushartung mit Differenzierung zu Geflechtknochen (knécherner Kallus)
(Dauer: Wochen bis Monate)
4. Remodelling zu Lamellenknochen mit Rekonstruktion des medullaren

Gefalsystems und Abbau Uberschissigen Kallus (Dauer: 1 bis 2 Jahre)

Induktoren der Knochenheilung sind verschiedene Wachstumsfaktoren, Proteine und
Interleukine. Eine besondere Bedeutung fallt den Bone Morphogenetic Proteins (BMP)
zu. Diese Proteine sorgen durch Kommunikation der Zellen untereinander fiir eine

Steuerung und Regulierung des Knochenwachstums (Chen et al., 2004).

10
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Die Gesamtdauer des Verknocherungsprozesses wird in der Literatur mit ca. zwei bis
drei Jahren angegeben (Biberthaler & Oestern, 2012). Die notwendige Stabilitat fur
eine mechanische Belastung hat Knochengewebe allerdings bereits nach einer Zeit
von ca. sechs bis sieben Wochen wieder erreicht. Das Remodelling zieht sich noch
Monate nach der Verletzung hin und ist in dieser Zeit auch mikroskopisch nachweisbar
(Howaldt & Schmelzeisen, 2015a; Ruger et al., 2010a).

2.4.3 Stoérung der Knochenheilung — Pseudarthrose

Eine abgeschlossene Frakturheilung ist in der Regel innerhalb von 4 bis 6 Monaten
nach dem Trauma zu erwarten. Liegen keine optimalen Voraussetzungen vor, so kann
die Knochenheilung entweder verzdgert (,delayed union®) oder im unglinstigsten Fall
ganz verhindert werden (,non union®). Grinde dafur sind laut verschiedenen Autoren
z. B. Dislokation der Frakturenden, eine unzureichende Ruhigstellung, zu friihe
Mobilisierung, eine mangelhafte Vaskularisierung (pAVK), Nikotin- und Alkoholabusus
oder Infektionen (Fritz, 1997; Stlirmer, 1996). Besteht sechs Monate nach einem
Trauma noch keine Knochenheilung, wird von einer Pseudarthrose gesprochen. Im
Bereich des ehemaligen Frakturspalts findet sich dabei narbiges Bindegewebe. Eine
kndcherne Konsolidierung ist ausgeblieben (Fritz, 1997; Howaldt & Schmelzeisen,
2015a).

2.5 Terminologie zur Augmentation und Rekonstruktion

In dem nachfolgenden Abschnitt werden die im Zusammenhang mit der Knochen-
transplantation, -augmentation und -rekonstruktion haufig verwendeten Begriffe und

ihre Synonyme genauer erlautert.

2.5.1 Autologe Knochentransplantate

Bei dieser Form der Transplantation wird kérpereigenen Knochen von einem Ort an
einen anatomisch anderen Ort desselben Individuums transplantiert. In der Literatur
werden des Ofteren die bedeutungsgleichen Ausdriicke Autograft oder Autoplastik
verwendet. Sie stellen die biologisch geeignetsten Transplantate dar, well
Histokompatibilitdtsunterschiede® mit AbstoRungsreaktionen ebenso entfallen wie die

Gefahr der Ubertragung von Infektionskrankheiten (Katthagen, 1986).

Allerdings sollten trotz dieser positiven Aspekte mégliche Komplikationen, wie langere

Operationszeiten, groRere intra- und postoperative Belastungen, Schmerzen,

? Histokompatibilitit: Gewebevertraglichkeit

11
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Hamatome, Wundheilungsstérungen oder Nervenlasionen eines Zweiteingriffs, den die
autologe Transplantation verfahrensbedingt mit sich bringt, nicht vergessen werden
(Joshi & Kostakis, 2004; Lendeckel, 2009; Moore et al., 2001; Stutzle et al., 1998). Der
am haufigsten favorisierte Entnahmeort ist nach CHEN et al. sowie SCHENK aufgrund
seiner anatomisch gut zuganglichen Position und seines groRen Knochenangebots der
Beckenkamm (Chen et al., 1994; Schenk, 1991).

2.5.2 Allogene Knochentransplantate

Die Transplantation allogenen Knochens erfolgt von Mitgliedern derselben Spezies
ohne genetische Identitat auf ein anderes Individuum derselben Spezies (Mensch-zu-
Mensch-Ubertragung) (Katthagen, 1986). Hierbei entfallt der Ersteingriff fir den
Empfanger, allerdings ist mit einer Reihe anderer Komplikationen zu rechnen. So
besteht das Risiko einer Krankheitsiibertragung vom Spender auf den Empfanger.
Durch standig weiterentwickelte serologische Screeningverfahren und Leitlinien zum
Fihren einer Knochenbank konnte das Infektionsrisiko zwar sehr stark minimiert
werden, letztlich ausgeschlossen werden kann es aber nicht (Stutzle et al., 1998;
Tomford, 2000). Des Weiteren wurde beobachtet, dass es bei Allografts — wie die
allogenen Transplantate auch genannt werden —im Vergleich zu Autografts zu einer
langsameren Einsprossung neuer BlutgefalRe kommt und eine grélere Resorption zu
beobachten ist (Burchardt, 1983). Ebenfalls zu bedenken ist, dass vom tiefgefrorenen
allogenen Knochen keine osteogenetische Potenz ausgeht, da mit der Kryo-
konservierung ein nahezu vollstandiger Zelltod einhergeht (v. Garrel & Gotzen, 1998).
Erschwerend kommt hinzu, dass das Fuhren einer Knochenbank mit der Vorbe-

handlung und Lagerung sehr aufwendig und kostenintensiv ist (Schnettler et al., 1998).

Neben dem Fehlen eines zweiten Operationsgebiets liegt ein weiterer Vorteil der
allogenen Transplantate darin, dass sie in groller Menge zur Verfugung stehen,
insbesondere dann, wenn grof3ere Strukturdefekte Uberbriickt werden miissen oder
autogenes Material nicht in ausreichendem Male zur Verfligung steht (Moore et al.,
2001). Die Gewinnung des allogenen Knochenmaterials erfolgt in der Regel von
osteotomierten Femurképfen, die im Rahmen des endoprothetischen Hiuftgelenk-

ersatzes entnommen und danach entsprechend aufbereitet werden.

2.5.3 Xenogene Knochentransplantate

Beim xenogenen Knochenersatz wird Gewebe von Individuen unterschiedlicher
Spezies (bertragen (Tier-zu-Mensch-Ubertragung) (Katthagen, 1986). Aufgrund der

grol3en genetischen Unterschiede und Histoinkompatibilitdten ist die Verwendung von

12
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Xenografts nur eingeschrankt mdglich und das klinische Indikationsfeld sehr stark
limitiert (Ruger et al., 2010b). Als Beispiel sei hier die in der kardiovaskuladren Chirurgie
stattfindende Transplantation von Schweineherzklappen auf den Menschen genannt.
Damit xenogene Knochentransplantate tberhaupt verwendet werden kdnnen, bedarf
es einer aufwendigen Aufbereitung. Dies geht in der Regel mit einer Zerstérung von
Zellen und dem Verlust osteoinduktiver Potenz einher. In der Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie werden solche Transplantate daher so gut wie Uberhaupt nicht
eingesetzt (Howaldt & Schmelzeisen, 2015a). Einzig vorteilhaft ist die vergleichsweise

gute Verfugbarkeit.

2.5.4 Alloplastische Transplantate / Knochenersatzmaterialien

Knochenersatzmaterialien sind laut RUGER entweder ,synthetische, anorganische oder
biologische, organische Verbindungen, d. h. ,Biomaterialien, die bei der Behandlung
eines Knochendefekts [...] anstelle des autogenen bzw. allogenen Knochens in den
Defekt implantiert werden sollen® (Riger, 1992). Dort sollen sie die Knochenheilung
beschleunigen und fiir einen sicheren Durchbau der Kontinuitatsunterbrechung sorgen.
Das Ziel ist die Entstehung eines neuen, vitalen und belastbaren Knochens (ebd.).
Alloplastische Transplantate sind nicht-biologischer Herkunft und missen daher genau
genommen als Implantate bezeichnet werden. Sie stellen kinstlich entwickelte
Ersatzmaterialien dar. Zum Einsatz kommen vor allem Werkstoffe aus Keramik, Metall
und Kunststoff (Schwenzer & Ehrenfeld, 2011).

Eingeteilt werden Knochenersatzmittel in verschiedene Klassen (Ruger, 1998):
Klasse I:  biologisch, organische Substanzen
Klasse Il: synthetische, anorganische Materialien
Klasse Ill: synthetisch, organische Verbindungen

Klasse IV: Komposite

Knochenersatzmaterialien sollten nicht nur gute mechanische Eigenschaften besitzen,
sondern sich auch biologisch gut in den kdrpereigenen Knochen integrieren (Schenk,
1991). Aulerdem sollte das ,ideale* Knochenersatzmaterial neben den genannten
Eigenschaften resorbierbar, strukturgleich zu Knochen, in ausreichenden Mengen zur
Verfligung stehen, einfach in der Handhabung und kostenglinstig sein (Greenwald et
al., 2001; Ruger, 1992).

Das Einwachsen von Knochenersatzmaterialien wird durch folgende drei biologische

Mechanismen bestimmt:

13
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Osteogenese beschreibt die Fahigkeit von im Transplantat mit verpflanzten Zellen
Knochen zu bilden. NaturgemaR kénnen das nur lebende Zellen. Selbst in autologen
Transplantaten Uberleben 95 % der Zellen die Verpflanzung nicht. Andere Materialien
sind avital und besitzen deshalb keine osteogenetischen Eigenschaften (Debrunner,
2002).

Osteoinduktion veranlasst lebende Zellen sich in Osteoblasten zu verwandeln, um mit
der Knochenbildung zu starten. Diese Zellen missen im Transplantatbett vorhanden
sein und in das Transplantat einwandern, was eine gute Vaskularisierung und
Infektionsfreiheit voraussetzt. Die Anregung erfolgt durch spezifische Proteine. Die
wesentlichsten Substanzen kommen aus der Gruppe der BMP (Greenwald et al., 2001;
Howaldt & Schmelzeisen, 2015a; Schenk, 1991).

Bei der Osteokonduktion fungiert das transplantierte biologisch inaktive Gewebe als
GerlUst, das den aus dem angrenzenden Transplantatlager einsprieenden
osteogenetischen Zellen als Leitschiene dient, um neuen Knochen anzulagern
(Schenk, 1991). Das Gerust wird nach einiger Zeit abgebaut und durch neuen
autochthonen® Knochen ersetzt (Debrunner, 2002). Eine in diesem Zusammenhang
wichtige Substanz stellt das Hydroxylapatit dar, das Strukturahnlichkeiten mit der

menschlichen Knochenmatrix aufweist (Howaldt & Schmelzeisen, 2015a).

Wie in Kapitel 7.2 naher beschrieben wird, beschaftigen sich weltweit Wissenschaftler
auch mit artifizieller Gewebeanziichtung unter kontrollierten Laborbedingungen. Dabei
ist es aber bis heute noch nicht gelungen einen vollwertigen Ersatz fir autologen
Knochen herzustellen (Stltzle et al., 1998). Es gilt allerdings als sicher, dass kinstliche
Knochenersatzmaterialien in der Zukunft eine entscheidende Rolle in der Behandlung
von Knochendefekten spielen werden (Howaldt & Schmelzeisen, 2015a; Moore et al.,
2001).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass fir Knochenersatzstoffe das Erreichen all
der gewlinschten Eigenschaften schwierig ist und die Anforderungen bisher nur von

Eigenspongiosa erflllt wurden (Debrunner, 2002).

2.6 Geschichtliche Entwicklung der Knochentransplantation

Die Therapie grolerer knécherner Defekte und das Ersetzen von Knochen, wenn
kérpereigene Reparaturmechanismen versagen, stellen Arzte aller beteiligten
Fachrichtungen heute wie damals vor eine groRe Herausforderung (Moore et al., 2001;

Yaszemski et al., 1996). Die erste historisch belegte erfolgreiche (xenogene)

3 Autochthon: ortsstandig, urspriinglich, einheimisch
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Knochentransplantation wird auf das 17. Jahrhundert datiert. Der niederlandische
Chirurg JOB VAN MEEKEREN operierte 1668 einen verwundeten Soldaten am Kopf,
indem er ihm zur Deckung seiner Schadelverletzung das Kalottenstiick eines Hundes
transplantierte (de Boer, 1989). Die Operation glickte und der Mann Uberlebte.
Allerdings hatte die Behandlung insofern Konsequenzen fiir den Patienten, als dieser
anschlieBend von der Kirche exkommuniziert wurde mit der Begriindung, dass
unreines tierisches Gewebe in einen Christen transplantiert wurde. Als der Soldat sich
mit der Bitte der Entfernung des Knochentransplantats wieder an den Mediziner
wandte, scheiterte der Versuch, da der Knochen zu diesem Zeitpunkt bereits

vollstdndig osseointegriert war (Donati et al., 2007).

Die erste autologe Knochentransplantation gelang dem deutschen Arzt PHILIPP FRANZ
VON WALTHER im Jahr 1821. Er setzte ein zuvor entnommenes Knochenstiick der

Schadelkalotte nach Trepanation dem Patienten erfolgreich wieder ein.

Der Franzose Louls OLLIER forschte Uber das Heilungsverhalten von Knochen und
formulierte im Jahr 1861 in seinem Buch eine erste Methodik der Knochen-
transplantation. Er fand heraus, dass autologer Knochen (iberlebensfahig war und
Knochenfragmente in einer geeigneten Umgebung auch ohne Periost leben und
einwachsen kdnnen (de Boer, 1988). In ihm wird der Begrinder der sogenannten
Osteoblastenlehre gesehen. Diese besagt, dass das Uberleben von Transplantat-
anteilen den Einheilprozess férdert (Faupel, 1988). Ebenfalls pragte er den Begriff
.Knochentransplantat und definierte die Herkunft als autogen, allogen oder xenogen
(vgl. Kapitel 2.5) (Donati et al., 2007).

Das Einwachsen von Knochentransplantaten beschrieb BARTH, der als Schopfer der
reinen Metaplasielehre gilt, 1893 als ,schleichenden Ersatz“. Gemeint sind damit die
zunehmende Absorption des durch die Transplantation abgestorbenen Knochen-
materials und die Entstehung neuen, lebenden Knochens ausgehend vom vitalen

Transplantatbett des umgebenden Knochens (de Boer, 1988; Faupel, 1988).

Da im 19. Jahrhundert noch keine Antibiotikatherapie existierte, war die einzige
Méglichkeit der Heilung die Resektion von bakteriellen Infekten (insbesondere
Osteomyelitis) zerstérten Knochens. 1881 wagte der Schotte WILLIAM MACEWEN einen
Heilungsversuch und transplantierte das Stlck einer kindlichen Tibia in den durch
Osteomyelitis zerstérten Humerus eines anderen Kindes (Tomford, 2000). Er beschritt
damit einen neuen Weg — den des allogenen Knochenersatzes. Einige Jahre spater
augmentierte er den knéchernen Defekt in einer Mandibula mit Rippenknochen (Donati
et al., 2007).
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Nach der Einfihrung der Antibiotikabehandlung in den 1950ern wandelte sich die
Infektionsbekdmpfung in der Chirurgie von einer lGberwiegend resezierenden zu einer
pharmakologischen Therapie. Die Nutzung gréferer Knochentransplantate in der
Defektheilung fand jetzt vor allem in der Tumorchirurgie Anwendung. Vorreiter war der
US-amerikanische Arzt FRANK PARRISH, der in Houston hochgradig maligne
Knochentumore mit Knochenstiicken der proximalen Tibia oder des distalen Femur
behandelte (Tomford, 2000).

Zu Beginn der 1970er fiihrte MANKIN in Massachusetts eine grof3e klinische Studie zur
allogenen Knochentransplantation in der Knochentumorresektionschirurgie durch. Die
Spenderknochen wurden von kirzlich verstorbenen Patienten entnommen und zeitnah
in den segmentresezierten Empfangerknochen transplantiert. Seine Ergebnisse

beschrieb er mit 73,8 % als sehr gut oder gut (Mankin et al., 1982).

Das grof3e Problem in den ersten einhundert Jahren der Knochentransplantation lag
sicherlich in der Lagerbarkeit. Resultierend daraus gab es nur eine sehr geringe
Verflugbarkeit von Spendermaterial. So wurde bis dahin Knochen aus amputierten
GliedmafRen entnommen und im Rahmen der allogenen Transplantation mehr oder
weniger zeitnah verpflanzt. Eine Langzeitkonservierung fir Gewebe gab es nicht. Das
war der Grund, warum die meisten Chirurgen den autologen Knochenersatz vorzogen
(Tomford, 2000).

Den entscheidenden Vorstol in der Lagerbarkeit von Gewebe gelang der Navy Tissue
Bank in Bethesda, Maryland, dem medizinischen Forschungsstandort der United
States Navy. Dort wurde unter der Leitung des damaligen Direktors GEORGE HYATT die
Gefriertrocknung von Knochen zur langeren Haltbarkeit entwickelt. War nun die
Schwierigkeit der Verfligbarkeit geldst, kam es in den 1980er Jahren durch mehrmalige
Ubertragung von HIV und Hepatitis C nach allogener Knochentransplantation zu einem
weitaus gréReren Problem (CDC, 1988; Simonds et al., 1992; Tomford, 2000).

Sensibilisiert durch diese Falle der Krankheitsiibertragung ersetzte nun die Frage nach
der Sicherheit fir den Empfanger den Wunsch nach Verfiigbarkeit. Untersuchungen
und Forschungen belegten, dass alle bisher bekannt gewordenen Ubertragungen von
Infektionen mit der Ubertragung von Blut und Knochenmarkresten im Spendergewebe
einhergingen. Das amerikanische Center of Disease Control and Prevention (CDC)
veroffentlichte daraufhin Leitlinien fir den Umgang und die Testung von allogenem
Spendermaterial. Knochenbanken reagierten mit der Waschung von Spenderknochen
und genaueren serologischen Bluttests der Spenderpersonen als Screening-

mafRnahme, um das Infektionsrisiko zu minimieren. All diese Malknahmen kodnnen
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natirlich keine absolute Sicherheit gegen das Risiko bieten, an einer durch Knochen
Ubertragenen Infektion zu erkranken, aber sie kdnnen es stark reduzieren (Jerosch et
al., 1990). Wie erfolgversprechend solche standig weiterentwickelten Screenings und
Leitlinien sind, zeigt sich am Beispiel Nordamerika. So wurden in der Zeit zwischen
1990 und 2000 uber eine Million allogene Knochentransplantate in den USA verwendet
ohne einen einzigen Nachweis einer dadurch tbertragenen HIV- oder Hepatitisinfektion
(Tomford, 2000). Die Infektionsgefahr scheint heutzutage, nicht zuletzt wegen strenger
Richtlinien bei der Verwendung von Transplantaten, weitestgehend gebannt und eine
Anwendung allogener Transplantate gilt als sicher (Bundesarztekammer, 2001;
Eastlund & Strong, 2004; Knaepler et al., 1992).

2.7 Anatomie der Mandibula

Um die Anwendung des genormten Knochentransfers aus dem Kieferwinkel besser zu
veranschaulichen, sollen im Folgenden eine kurze anatomische Beschreibung sowie

die grafische Darstellung der wichtigsten Strukturen der Mandibula folgen.

Der Unterkiefer besteht makroskopisch gesehen aus zwei symmetrischen Halften, die
urspringlich voneinander getrennt waren und im Laufe der Entwicklung miteinander
verschmolzen. Wie Abbildung 2 zeigt, wird das grofte Stiick des Unterkiefers durch
das hufeisenférmige Corpus mandibulae gebildet. Dessen beiden hinteren Enden
steigen nach oben auf und bilden die Ramus mandibulae. Die Stelle, an der beide
Knochenanteile ineinander tbergehen, nennt sich Kieferwinkel (Angulus mandibulae).
In der Retromolarregion liegt die Fossa retromolaris, deren innere Begrenzung die
Crista temporalis und dul3ere Begrenzung die Linea obliqua bilden. An der Innenseite
des Ramus mandibulae bildet das Foramen mandibulae den Eingang zum Canalis
mandibulae. Hier verlauft, wie in Abbildung 3 sichtbar, der N. alveolaris inferior (Ast
des N. mandibularis [Ast des N. trigeminus]) zusammen mit der A. und V. alveolaris
inferior. Im Mandibularkanal verlauft der Nerv unter den Wurzelspitzen und versorgt die
einzelnen Zahnfacher und Zahne, die Wangenschleimhaut, Anteile der extraoralen
Wange sowie die vestibuldre und bukkale Gingiva der ipsilateralen* Seite sensibel. Die
Austrittsstelle des Nervs befindet sich am Foramen mentale, das unterhalb des zweiten
Pramolaren im Corpus mandibulae liegt (Schmidt, 2008). Die Endstrecke des
N. alveolaris inferior nennt sich ab der Austrittsstelle N. mentalis und innerviert die Haut

und Schleimhaut von Unterlippe und Kinnregion sensibel (Neuhuber, 2004).

* Ipsilateral: auf der gleichen Seite gelegen
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Abbildung2  Mandibula

Quelle: Benninghoff, A. (1985). Anatomie, Bd. 1, 14. Auflage, Urban & Schwarzenberg,
Munchen, S. 524.

N. alveolaris inferior

Abbildung 3  Verlauf des N. alveolaris inferior im Canalis mandibulae

Quelle: Putz, R. & Pabst, R. (2006). Sobotta — Atlas der Anatomie des Menschen, 22. Auflage,
Elsevier GmbH, Urban & Fischer, Minchen, S. 101.
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2.8 Knochenaufbau ausgedehnter Defekte am Beispiel der Mandibula

Die mandibulare Rekonstruktion gréBerer kndcherner Substanzverluste geschieht
sowohl aus funktionellen als auch &sthetischen Griinden. Bei der Behandlung von
ausgedehnten Knochendefekten, zum Beispiel in der Mandibula, kénnen verschiedene
Augmentationsverfahren zum Einsatz kommen (Schliephake et al., 1999). GrofRe
Mandibuladefekte entstehen z. B. nach Unféllen, Infektionen, Fehlbildungen, Zysten-
bildung oder haufig im Rahmen von Tumorresektionsoperationen (Chen et al., 1994;
Schwenzer & Ehrenfeld, 2011). Die Defektgréfie variiert dabei erheblich, was mitunter
den Erfolg der Augmentation beeinflusst. So beobachteten POGREL et al. in ihrer Studie
einen positiven Zusammenhang zwischen der GroRe des eingesetzten freien
Knochentransplantats und der Misserfolgsrate. Bei TransplantatgroRen dber zwolf
Zentimeter berichten sie von einem Integrationsversagen von 75 %. Sie empfehlen bei
Defekten groRer neun Zentimeter den Einsatz von freien Transplantaten genau zu
Uberlegen und lieber auf vaskularisierten Knochenersatz zuriickzugreifen (Pogrel et al.,
1997). Kleinere Defekte der Mandibula mit einer GréRe unter finf Zentimeter sind gut
mit freien Transplantaten zu Uberbriicken (Goh et al., 2008). Zu dem gleichen Schluss
kommen auch POGREL et al. und geben ebenfalls zu bedenken, dass besonders im
Rahmen von Tumorresektionen der Patient haufig zuvor radiotherapiert wurde, was
den Einsatz gefalgestielter Transplantate der héheren Erfolgsquote wegen indiziert.
Freie Transplantate haben nach ihrer Auffassung in kleineren, nicht radiotherapierten

Defekten ihren Stellenwert (Pogrel et al., 1997).

Wie daraus erkennbar ist, stellt die Wiederherstellung ausgedehnter Knochendefekte
im Unterkieferbereich den Chirurgen vor eine Herausforderung, insbesondere wenn es
darum geht umfangreiche kndécherne Kontinuitatsunterbrechungen der Mandibula
erfolgreich zu behandeln (Carlson & Marx, 1996; Wells, 1996). Beckenkamm-
transplantate sind hier aufgrund des grof3en zur Verfliigung stehenden Volumens das
Mittel der Wahl (Howaldt & Schmelzeisen, 2015a; Soost et al., 2001). Gilt es langer-
streckige Kieferanteile zu Uberbricken, besteht auch die Mobglichkeit der Fibula-
transplantation, bei der bis zu 25 bis 30 Zentimeter lange Knochenteile gewonnen
werden kénnen (Wolff, 2007). All diese Transplantate werden nach Méglichkeit gefal3-
gestielt entnommen und in der Empfangerregion mit ortsstandigen BlutgefalRen anasto-
mosiert. Dadurch bleibt die Blutversorgung des Transplantats erhalten und erméglicht
so ein erfolgversprechenderes Einheilen. Komplikationen wie Infektionen oder
Resorptionen sind im Vergleich zu anderen Operationsverfahren deutlich vermindert
(Goh et al., 2008; Wolff, 2007). In den spaten 1970er Jahren wurde mit der gefalige-

stielten Transplantation von Metatarsalknochen des Fulies oder von Rippen begonnen.

19



THEORETISCHE GRUNDLAGEN

Jedoch wurde schnell festgestellt, dass die gehobenen Transplantate durchaus
Nachteile hatten. So war der Knochen diinn, was es dem Operateur erschwerte ihn
weiter zu bearbeiten, in die gewlinschte Form zu modulieren und spater im Rahmen
der kaufunktionellen Rehabilitation enossale Implantate einzubringen. Auch die
Entnahmemorbiditat war nicht zu verachten. In der heutigen Rekonstruktionschirurgie
der Mandibula hat diese Art der Augmentation ihren Stellenwert verloren. Der
Gebrauch von gefaligestielten Radius- und Scapulatransplantaten ist zwar denkbar,
als heutige Spenderregionen haben sich allerdings der Beckenkamm und die Fibula
durchgesetzt (Schliephake et al., 1999).

Kein anderer Knochen bietet ein so groltes Angebot an Knochen wie der Becken-
kamm, lasst sich asthetisch gut integrieren und gewahrt nach erfolgreicher Trans-
plantation die Méglichkeit der Implantation enossaler Implantate (Goh et al., 2008).
Allerdings darf die Enthahmemorbiditdt mit dem Auftreten von Schmerzen, Nerven-
schadigungen, Bewegungseinschrankungen, Infektionen und Frakturen nicht
vergessen werden (Joshi & Kostakis, 2004; Lendeckel, 2009; Zdller et al., 2007). Aus
diesem Grund stellen Fibulatransplantate heutzutage flir viele Operateure die
bevorzugten Transplantate dar. Wegen ihrer sehr guten Blutversorgung kdénnen
mehrere Osteotomien gemacht und so bis zu 30 cm Knochen entnommen werden, was
die Augmentation auch ausgedehnter intraoraler Defekte ermdglicht (Goh et al., 2008).
Demgegentber nennen CHEN et al. einige negative Aspekte bei der Wahl von Fibula-
transplantaten. Sie stellten in ihrer Studie eine fast doppelt so lange Einheilzeit (4 bis 6
Monate) im Vergleich zu Beckenknochen fest (2 Monate) und begriinden dies in den
mehrfach erforderlichen Osteotomien, um den starren Fibulaknochen an die Run-
dungen der Mandibula anzupassen und in asthetisch akzeptable Formen zu bringen.
Dies wiederum beeinflusst die Blutversorgung negativ, was eine verzdgerte Einheilung
bis hin zum mdglichen Versagen und zu notwendigen Folgeeingriffen beglinstigt. Aus
diesem Grund und weil iliakaler Knochen eine gute kortikospongiose Struktur und
Hohe aufweist, favorisieren sie den Gebrauch von Beckenkammtransplantaten (Chen
et al., 1994).

Wie die Betrachtung der mandibuldren Rekonstruktionsmaoglichkeiten bei ausge-
dehnten Defekten, mit Hilfe unterschiedlicher Spenderknochen, verdeutlicht, gibt es
das ,ideale“ Augmentationsverfahren nicht. Die verschiedenen Méglichkeiten mit allen
Vor- und Nachteilen bedirfen in jedem Einzelfall einer sorgfaltigen Prifung, bevor die
Entscheidung fir ein Verfahren fallt (Carlson & Marx, 1996). Nicht zuletzt entscheiden
auch die Ausbildung, Erfahrung und Praferenz des Operateurs iber die Wahl des Re-

konstruktionsverfahrens und des jeweiligen Spenderknochens (Streckbein et al., 2014).

20



DER GENORMTE KNOCHENTRANSFER

3 Der genormte Knochentransfer

Bei kleineren und lokal umschriebenen Defekten des Alveolarkamms ist oftmals die
kndcherne Augmentation im Einzelzahnbereich vor der Insertion dentaler Implantate
notwendig. Aufgrund der in der Regel nur geringen bendétigten Transplantatmenge und
um einen zweiten Operationssitus zu vermeiden, bietet sich die intraorale Entnahme
autologen Knochens aus der Retromolarregion an (Friedrich et al., 1987; Misch, 2000).
Zur minimalinvasiven Rekonstruktion kleiner und mittlerer Alveolarfortsatzdefekte
wurde ein neues Instrumentarium entwickelt. Dieses Verfahren arbeitet auf Grundlage
des genormten Knochentransfers und ist sowohl fir den horizontalen und den
vertikalen Knochenaufbau des Alveolarkamms als auch fur die Sinusbodenelevation
nutzbar (Streckbein et al., 2014).

Nachfolgend wird zunachst das spezielle Instrumentarium vorgestellt und im Anschluss
das operative Vorgehen beschrieben. AbschlieRend wird auf die Vor- und Nachteile

des Verfahrens eingegangen.

3.1 Chirurgisches Instrumentarium

Das Instrumentarium, das in Ubersichtlichen Sets von verschiedenen Herstellern
angeboten wird und sich problemlos in bereits vorhandenes chirurgisches Operations-
besteck integrieren lasst, ist genau aufeinander abgestimmt und besteht aus
Trepanfrasen und kreuzverzahnten Lagerfrasen. Die Besonderheit dieses Sets ist die
Tatsache, dass die Innendurchmesser der Hohlfrdsen exakt den AuRendurchmessern
der Lagerfrasen entsprechen (Frasendurchmesser 5,5 mm, 6,5 mm bzw. 7,5 mm). Das
bedeutet, die enthommenen Knochenzylinder passen formkongruent in das praparierte
Transplantatbett. Bereits SCHENK sah im Formschluss, der Passgenauigkeit und der
Primarstabilitat zwischen gewonnenem Transplantat und Empfangerlager die
entscheidenden Kriterien beim erfolgreichen Prozess der Inkorporierung (Schenk,
1991).

Mit Hilfe der hier vorgestellten aufeinander abgestimmten Instrumente kénnen eine
grolRe Kontaktflache und die wichtige anhaltende mechanische Ruhe im Transplantat-
bett erreicht werden. Es treten keine Relativbewegungen auf, die die direkten
Ossifikationsvorgange in Frage stellen. Restspalten, die das Ergebnis der Aug-

mentation gefahrden kdnnten, sind beim Einhalten des OP-Protokolls ausgeschlossen.

Die Anwendung des genormten Knochentransfers beschrankt sich nicht nur auf die
Entnahme von Knochenzylindern aus dem Kieferwinkel. Selbstverstandlich kann das

Instrumentarium auch in anderen Regionen des Kiefers bzw. auch extraoral zum
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Einsatz kommen. So wurden in der Abteilung flir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
des Universitatsklinikums Giellen bereits genormte Knochenzylinder aus der

Kinnregion oder auch dem Beckenkamm gewonnen und erfolgreich transplantiert.

Das Instrumentarium, das an der Klinik und Poliklinik fir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie des Universitatsklinikums Giel3en seit 2010 verwendet wird, stammt
von der Firma Bego Implant Systems GmbH & Co. KG aus Bremen und nennt sich

Osseo™s Transfer.

In den Jahren von 2006 bis 2010 wurde das Transfer-Control-Set zum genormten

Knochentransfer von der Firma Hager & Meisinger GmbH aus Neuss verwendet.

(s : b 0 le © 0 o o o z—_,—_
_— — LT ! o . oo
= Ossoo™" Transfer *'*'™ ¢ & & ¢ ¢ ¢ %

Abbildung 4  Osseo’"® Transfer-Set der Fa. Bego

o
.

Quelle: Internetauftritt der Firma Bego Implant Systems GmbH & Co. KG, www.bego.com
(zuletzt abgerufen am 09.01.2017, 11.30 Uhr MEZ)

3.2 Praoperative Diagnostik

Wurde zusammen mit dem Patienten der Entschluss fiur einen Knochenaufbau im
Kieferbereich gefasst und steht die Operation kurz bevor, gilt es eine Reihe an
praoperativen Untersuchungen durchzufiihren. Zunachst einmal missen mit einer
allgemeinen Anamnese und einer klinischen Untersuchung sowohl der aktuelle
allgemeinmedizinische Befund als auch der spezielle orale Status des Patienten
bestimmt werden. Dazu gehéren die Erfassung des allgemeinen Operationsrisikos flr
den Patienten — gemal den aktuellen Empfehlungen der Fachgesellschaften — und die

Einschatzung des vorhandenen Knochenangebots. Es erfolgt eine genaue Betrachtung
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der Mundschleimhaut, der Alveolarfortsatze, des Restgebisses und der Mundhygiene.
Danach schliet sich die Anfertigung von dentalen Ro&ntgenaufnahmen an.
Standardmafig wird dafiir eine Panoramaschichtaufnahme (PSA; Syn.: Orthopan-
tomogramm, OPG) gemacht (Geldner et al., 2010; Goch, 2008; Spitzer & Mdller-
Richter, 2007). Die Bestimmung des vorhandenen vertikalen Knochenangebots erfolgt
mit dem intraoralen Anbringen von Messkugeln als Referenz vor der
Roéntgenaufnahme. Durch diese Methode kann der Operateur die vorhandene
Knochenhothe an der Entnahmestelle, die bendétigte Hohe in der Empfangerregion und
den Abstand zum Mandibularkanal auf dem Roéntgenbild genau vermessen. Sind
aufgrund des Kklinischen Erscheinungsbildes und des erhobenen oralen Status
komplizierte anatomische Verhaltnisse zu erwarten, kann praoperativ zusatzlich eine
Schnittbilddiagnostik in  Form von digitaler Volumentomographie (DVT) oder
Computertomographie (CT) zur besseren Beurteilung angefertigt werden (Heurich et
al., 2002; Widlitzek et al., 1996). Der Vorteil dieser Verfahren besteht darin, dass mit
den gewonnenen Rohdaten am Computer eine dreidimensionale Rekonstruktion und
Darstellung der vorliegenden Situation erfolgen kann. So ist es ebenfalls mdglich die
laut EUFINGER et al. oftmals vernachlassigte transversale Alveolarkammbreite, die mit
einem OPG nicht dargestellt werden kann, exakt zu vermessen (Eufinger et al., 1999).
Das alles erlaubt dem Operateur eine sehr genaue Beurteilung des vorhandenen
Knochenangebots und der Lage anatomisch relevanter Strukturen (z. B. Canalis
mandibularis, Sinus maxillaris) (Solar & Gahleitner, 1999). Der Nachteil der
tomographischen Bildgebung liegt, neben den héheren Kosten und dem apparativen
Aufwand, in der im Vergleich zum OPG groReren Strahlenbelastung des Patienten.
Deshalb sollte dieses Verfahren nur bei ausgedehnten Defektsituationen und
anatomisch schwierigen Gegebenheiten Anwendung finden (Fuhrmann et al., 2003;
HaRfeld et al., 1998; Prokop, 2002; Spitzer & Miiller-Richter, 2007).

3.3 Operatives Vorgehen
3.3.1 Darstellung der Defektregion

Nach dem sterilen Abwaschen und Abdecken erfolgt — wenn der Patient nicht in
Allgemeinanasthesie operiert wird — die Lokalanasthesie im OP-Gebiet. Nach
Wirkungseintritt folgt zunachst die Darstellung der Defektsituation. Mit crestaler und
marginaler Schnittfihrung wird schonend der Knochen freigelegt und ein
Mukoperiostlappen gebildet, der nach vestibular und palatinal im Oberkiefer (OK) bzw.
lingual im Unterkiefer (UK) entlastet wird. Dann erst kann der Operateur den

tatsachlich vorhandenen Restknochen in situ beurteilen.
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3.3.2 Praparation der Empfangerregion

Ist das Knochenlager fir eine Sofortimplantation unzureichend, erfolgt nun die
Aufbereitung des Akzeptorgebiets. Dafiir wird, wie in den nachfolgenden Abbildungen
zu erkennen ist, mit einer Lagerfrase der entsprechenden GrofRe ein Knochenbett fiir
den im nachsten Arbeitsschritt gehobenen Knochenzylinder prapariert und angefrischt.
Das Transplantatbett ist absolut entscheidend fiir ein komplikationsloses Einheilen des
Transplantats (Eitel & Schweiberer, 1987; Schenk, 1991). Es muss frisch und aus-
reichend vaskularisiert sein und gleichzeitig mechanische Stabilitat erméglichen (Goh
et al., 2008; Howaldt & Schmelzeisen, 2015a; Schellmann & Mockwitz, 1980). Dies ist

durch Verwendung des genormten Instrumentariums gewahrleistet.

\

!
L I

Abbildung 5 Lageraufbereitung bei Abbildung 6 Lageraufbereitung bei

horizontaler Augmentation5 vertikaler Augmentation6

3.3.3 Darstellung der Entnahmeregion

Im Anschluss an die klinische Beurteilung und die praoperativ durchgefiihrte
radiologische Diagnostik wird die Seite mit dem besten Knochenangebot und dem

grofiten Abstand zum N. alveolaris inferior als Entnahmeregion gewahlt.

Nach dem Wechsel in die Retromolarregion erfolgt hier zunachst die Darstellung der

Knochenentnahmestelle im Bereich der Linea obliqua durch Bildung eines Muko-

® Quelle: http://www.bego.com/fileadmin/user_downloads/Mediathek/Implants/Produkte/Biomate
rialien/84170_0006_KEM-Broschuere_scr.pdf (zuletzt abgerufen am 09.01.2017, 11.55 Uhr
MEZ)

® Ebd.
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periostlappens. Die in unmittelbarer Nachbarschaft verlaufenden Weichteile und
Nerven (N. lingualis und N. buccalis) werden durch Positionierung eines Raspatoriums

vor mechanischer Irritation geschitzt.

3.3.4 Entnahme des Knochentransplantats

Nun wird mit der Trepanfrdse, mit dem identischen Durchmesser der zuvor
verwendeten Lagerfrdse (genormtes Instrumentarium), ein Stick Knochen aus der
Retromolarregion gewonnen. Je nach Ansetzpunkt der Hohlfrdse im Bereich der Linea
obliqua kann der Operateur verschieden volumindse (teil-)zylindrische Knochen-
transplantate gewinnen. Die zu gewinnenden Zylindervolumen sind dadurch variabel
zwischen V4, V5, % oder einem Vollzylinder in Bezug zum Frasendurchmesser wahlbar.
Die maximal mdogliche Bohrtiefe wurde zuvor durch die praoperativ angefertigten
Roéntgenbilder bestimmt. Der Knochenzylinder wird basal mit einer Trennscheibe
abgetrennt, vorsichtig mit einem Raspatorium mobilisiert und gehoben. Die Entnahme

des Knochentransplantats ist schematisch in Abbildung 7 und Abbildung 8 dargestellt.

Abbildung 7  Gewinnung eines Abbildung 8  Gewinnung eines

horizontalen Transplantats7 vertikalen Transplantats8

3.3.5 Augmentation der Empfangerregion

Der gewonnene Knochenzylinder passt durch das genau aufeinander abgestimmte
Instrumentarium exakt in die zuvor praparierte Empfangerregion. Vor dem Einsetzen
des Transplantats wird zunachst noch eine Gleitlochbohrung fiir die Zugschraube in

den Zylinder gebohrt. Im nachsten Schritt erfolgt das Einbringen des formkongruenten

"Quelle: http://www.bego.com/fileadmin/user_downloads/Mediathek/Implants/Produkte/Biomate
rialien/84170_0006_KEM-Broschuere_scr.pdf (zuletzt abgerufen am 09.01.2017, 11.55 Uhr
MEZ)

® Ebd.
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Zylinders in die Empfangerregion. Wie in Abbildung 9 und Abbildung 10 zu erkennen
ist, wird das Transplantat durch eine Zugschraube mit dem ortsstidndigen Knochen
unter Kompression immobil fixiert. Scharfe Kanten werden mittels Diamantkugelfrase

geglattet.

J
|
T

- =

Abbildung 9  Fixierung des horizontalen Abbildung 10 Fixierung des vertikalen

Augmentats9 Augmentats10

3.3.6 Wundverschluss

Zum Schluss erfolgen an Entnahmestelle und Empfangerregion speicheldichte,
spannungsfreie Wundverschliisse. In der Retromolarregion kénnen bei Bedarf ein
Betaisodonastreifen oder ein Kollagenvlies als Defektfillung und Drainage eingelegt
werden. Nach Kontrolle des OP-Gebiets auf Bluttrockenheit ist die Operation beendet.
Um das Infektionsrisiko bei intraoraler Knochenentnahme zu verringern, erhalten die
Patienten intraoperativ in der Regel eine intravendse ,Single Shot“-Antibiotika-

prophylaxe.

Die einzelnen Arbeitsschritte des genormten Knochentransfers werden in Abbildung 11

noch einmal zusammengefasst dargestellt.

° Quelle: http://www.bego.com/fileadmin/user_downloads/Mediathek/Implants/Produkte/Biomate
rialien/84170_0006_KEM-Broschuere_scr.pdf (zuletzt abgerufen am 09.01.2017, 11.55 Uhr
MEZ)

"% Ebd.
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Normierung und Anfrischung der knéchernen

Empfangerregion mit der Lagerfrase

|

Gewinnung des Knochenzylinders

mit der Trepanfrase gleichen Durchmessers

|

Formkongruentes Einfiigen und Fixieren des

Transplantats in der Empfangerregion

|

Verbesserung des ortsstandigen Knochenangebots

und Ermoéglichen weiterer TherapiemaRnahmen

(z. B. Insertion dentaler Implantate)

Abbildung 11 Arbeitsschritte des genormten Knochentransfers

Quelle: Eigene Darstellung

3.4 Postoperative Nachsorge und praimplantologische Diagnostik

Nach der Operation erfolgt eine OPG-Roéntgenkontrolle. Die Patienten bekommen als
Vorsichtsmalinahme eine flnftagige orale Antibiotikatherapie verordnet. Zur Analgesie
erhalten sie Medikamente aus der Wirkstoffklasse der nichtsteroidalen Antirheumatika
(NSAR). Die Schmerztherapie mit z. B. Ibuprofen erweist sich der Erfahrung nach als
ausreichend, einige Patienten sind nach der Operation sogar schmerzfrei und

bendtigen keine Medikation.

Die Patienten werden aufgefordert ihre herausnehmbare Interimsprothese
(Provisorium), falls vorhanden, wahrend der ersten postoperativen Tage nicht zu
verwenden. Sollte es aus asthetischen Grinden unumganglich sein sie zu tragen, ist
unbedingt darauf zu achten, dass die Prothese keinen Druck auf das umgebende
Gewebe und den transplantierten Knochen ausiibt. Dies kénnte die Wundheilung, das
Anwachsen des Knochens und damit das Operationsergebnis gefahrden. Gegebe-

nenfalls ist eine Anpassung der Prothese erforderlich.

Die ambulanten Wiedervorstellungen erfolgen in der Regel am ersten postoperativen
Tag, zum Zeitpunkt des Fadenziehens (ca. zehnter Tag post-OP) und selbst-

verstandlich jederzeit bei Beschwerden der Patienten.
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Die Uberwiegende Anzahl der Patienten erhalt im Rahmen der Gesamtbehandlung ihre
prothetische Weiterversorgung an der Poliklinik fir Zahnarztliche Prothetik des

Universitatsklinikums Gief3en.

Die praimplantologische Diagnostik beginnt nach einer etwa dreimonatigen Einheil-
phase des Knochentransplantats. Wenn es post transplantationem zu keinen
Komplikationen kam, ist der verpflanzte Knochen erfahrungsgemafl zu diesem

Zeitpunkt eingewachsen und bietet somit eine gute Basis fir dentale Implantate.
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4 Fragestellung und Ziele der Untersuchung

Der genormte Knochentransfer als modernes chirurgisches Operationsverfahren wird
seit 2006 im Rahmen der chirurgischen Routine an der Klinik fir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie des Universitatsklinikums GielRen eingesetzt. Eine aussagekraftige
Datenlage zu Komplikationen und zum Transplantationserfolg bei der Anwendung des

Verfahrens liegt derzeit nicht vor.

Ziel dieser Studie ist es, dieses Verfahren auf etwaige Komplikationen bei der
Knochenentnahme (z. B. Nervenlasionen) im Rahmen einer Nachuntersuchung von
bereits transplantierten Patienten zu analysieren. Es werden Daten lber postoperativ
aufgetretene Komplikationen (Wundinfektionen, Nachblutungen, Hamatome, Dehis-
zenzen) und die Parameter postoperativer Schmerz (Dauer und Intensitat), Gefihls-
stérungen sowie mdgliche funktionelle Beeintrachtigung nach der enoralen Entnahme
von genormten Knochentransplantaten aus dem Kieferwinkel erhoben. Weiterhin wird
die Erfolgsquote der Knochentransplantation bestimmt. Die Zufriedenheit der Patienten
nach der operativen Versorgung mit dem genormten Knochentransfer wird mit einem

Fragebogen ebenfalls erfasst und beurteilt.
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5 Patienten und Methoden

5.1 Studiendesign

Es handelt sich um eine retrospektive, klinische Beobachtungsstudie in der Abteilung
fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie des Universitatsklinikums GieRen. Es werden
bereits vorhandene Daten retrospektiv analysiert sowie neue Daten, welche mittels
eines Fragebogens und einer klinischen Nachuntersuchung akquiriert werden, in die
Studie eingebracht. Die zustandige Ethik-Kommission am Fachbereich Medizin der
Justus-Liebig-Universitat GielRen prifte das Vorhaben und genehmigte die Studie
(AZ 201/11). Die Studie wurde ebenfalls vom Promotionsausschuss des Fachbereichs

Medizin geprift und zugelassen.

5.2 Hauptzielparameter

Als wesentliche Determinante fir Komplikationen ist die Frage nach postoperativ
ipsilateral aufgetretenen Gefiihlsstérungen im Versorgungsgebiet des N. mandibularis
nach der Gewinnung von teil- oder vollzylindrischen Knochentransplantaten aus dem

Kieferwinkel durch genormten Knochentransfer maf3geblich.

5.3 Nebenzielparameter

Entsprechend der Fragestellung werden zur Uberpriifung der Entnahmemorbiditat
postoperative Komplikationen wie Wundinfektionen, Dehiszenzen, Nachblutungen,
Hamatome, Schmerzen und Funktionseinschrankungen als Nebenzielparameter nach
der Entnahme von teil- oder vollzylindrischen Knochentransplantaten aus dem
Kieferwinkel erfasst. Insbesondere die Dauer und Intensitadt der Beschwerden sollen

erhoben werden.

Weiterhin wird die Erfolgsquote der Knochentransplantation bestimmt, wobei die nach
der Augmentation tatsachlich moégliche sekundare Implantatinsertion maRgeblich ist.
Die Zufriedenheit der Patienten nach der operativen Versorgung mit dem genormten

Knochentransfer wird mit einem Fragebogen ebenfalls erfasst und beurteilt.

5.4 Patientenkollektiv

Beobachtungsobjekte sind Patienten der Abteilung flir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie des Universitatsklinikums Gielden, bei denen zwischen April 2006
(Zeitpunkt der Einfihrung der Operationsmethode in der Abteilung fir Mund-, Kiefer-

und Gesichtschirurgie) und Februar 2013 ein genormter Knochentransfer aus dem
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Kieferwinkel durchgefihrt wurde. Insgesamt wurden 54 Patienten nach diesem
Verfahren operiert. Alle 54 Patienten konnten nach Uberpriifung der Einschlusskriterien
(Diagnose Knochendefizit im OK/UK; Indikation zur Osteoplastik; Alter zwischen 16
und 85 Jahren; Bereitschaft des Patienten zur Teilnahme an der Untersuchung) in die

Studie eingeschlossen werden.

5.5 Rekrutierung der Patienten

Die Rekrutierung der Patienten erfolgte durch Recherche der Operationsplane
zuriickgehend bis zur Einfilhrung des Verfahrens. Dabei wurde jeder einzelne
Kalendertag im Operationsplan der Abteilung im angegebenen Zeitraum aufgerufen
und die stattgefundenen Eingriffe analysiert. Es wurde nach Fallen gesucht, bei denen
das Verfahren des genormten Knochentransfers angewendet wurde. Infrage kamen
Therapiemallnahmen von unter anderem traumatisch-, entzindlich- oder alters-
bedingten = Knochenverlusten, Alveolarkammatrophien, Rekonstruktionen  von
Knochenstrukturen nach Tumorresektion sowie Defektauffillungen nach Zysten-
entfernung. Insbesondere sei hier die Augmentationstherapie vor geplanter Implantat-
insertion genannt, bei der das Verfahren mit Abstand am haufigsten angewendet
wurde. Um keine Operation zu Gbersehen, wurden zusatzlich alle Patienten, bei denen
dentale Implantate inseriert wurden, ein weiteres Mal auf eine vorangegangene

Anwendung des genormten Knochentransfers hin tberpruift.

Die infrage kommenden Patienten wurden mit der Bitte um Teilnahme an einer
wissenschaftlichen Untersuchung angeschrieben und erhielten zeitgleich einen Frage-

bogen, den sie ausgefillt zurlicksenden sollten.

In die Studie aufgenommen wurden Patienten, bei denen das Operationsverfahren des
genormten Knochentransfers aus dem Kieferwinkel angewendet wurde, die den
Fragebogen beantworteten und bei denen die Bereitschaft zur Teilnahme an der Studie
vorlag. Die Patienten, bei denen alle Kriterien vorlagen, bildeten das Untersuchungs-
kollektiv.

5.6 Datenerhebung

Alle Parameter wurden postoperativ gewonnen. Zunachst erfolgte die Datenerfassung
aus den vorhandenen Krankenakten der Abteilung. Die Gewinnung weiterer Daten
geschah durch die Versendung eines Fragebogens und durch eine in der Klinik
stattgefundene Nachuntersuchung, welche mittels eines Prifbogens dokumentiert

wurde (siehe Anhang).
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5.6.1 Basisdaten

Ermittelt wurden zunachst Basisinformationen zum erfolgten Eingriff. So wurden neben
der Indikation fUr einen Knochenaufbau (z. B. horizontaler oder vertikaler Aufbau,
Sinuslift, Frakturbehandlung, Zystektomie) auch die Anzahl, Lange und Volumen der
entnommenen Knochenzylinder sowie die Entnahmestelle, die Empfangerregion, die
Operateure und die GroRe des verwendeten Instrumentariums erfasst. Verabreichte
Antibiosen und gegebenenfalls aufgetretene intraoperative Komplikationen erganzten
die Basisinformationen. Eventuell bereits friihzeitig aufgetretene Entnahmemorbiditaten
zu bestimmten Zeitpunkten der postoperativen Nachkontrollen (Tag 1 post OP; Faden
ziehen; Vorbesprechung Implantation) lie3en sich anhand der Patientenakten erfahren

und vervollstandigen.

Der fir die Studie ebenfalls interessante zeitliche Abstand zwischen dem Knochen-
transfer und der Implantation enossaler Implantate lie? sich durch die Analyse der

Patientenakten und Operationsplane berechnen.

5.6.2 Patientenfragebogen

Die Erhebung weiterer Messgroflen erfolgte durch einen Fragebogen, den die
Patienten, mit der Bitte diesen auszufillen und an die Klinik zurickzusenden,
zugeschickt bekamen. Darin sollten Fragen zum Auftreten von Schmerzen, Gefiihls-
stérungen und Funktionseinschrankungen sowie zur jeweiligen Dauer der
Beeintrachtigungen beantwortet werden. Erfasst wurden ebenfalls die Gesamt-
zufriedenheit der Patienten zum erfolgten Eingriff sowie die Bereitschaft den Eingriff
zukinftigen Patienten mit &hnlicher Indikationsstellung, auf Basis der selbst gemachten

Erfahrungen, weiterzuempfehlen.

Zur Bestimmung der Zielparameter ,Stirke des Schmerzes“ und ,Starke der
Geflhlsstorung® wurden visuelle Analogskalen (VAS) verwendet. Auf einer Linie
konnten die Patienten so zwischen zwei Extrempunkten (,keine Schmerzen®
bis ,maximal vorstellbarer Schmerz® bzw. ,keine Gefihlsstérung® bis ,absolute
Taubheit) ihre subjektiven Empfindungen markieren. Nach Umrechnung in einen
entsprechenden Zahlenwert konnte ein Riickschluss auf die subjektiv empfundene und

nur schwer objektivierbare Starke des Ausmalies der Stérungen gezogen werden.

Der Patientenfragebogen wurde zusammen mit der Arbeitsgruppe Medizinische
Statistik am Institut flir Medizinische Informatik der Justus-Liebig-Universitat Giel3en
erstellt. Es wurde darauf geachtet, den Fragebogen einfach, kurz und fiir die Patienten

leicht verstandlich zu konzipieren.
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5.6.3 Klinische Nachuntersuchung

AnschlieRend fand eine Terminvereinbarung mit den Patienten flr eine klinische
Nachuntersuchung statt. Diese Untersuchung beinhaltete die Herstellung eines OPG,
eines Zahnfilms (ZF) sowie Fotos zur Dokumentation und Analyse von Auffalligkeiten.
Erfasst wurden =zusatzlich postoperativ aufgetretene Komplikationen wie Wund-
infektionen, Dehiszenzen, Nachblutungen, Hamatome, Frakturen, Schmerzen und
sonstige Beschwerden. Des Weiteren wurden verschiedene Sensibilitatstests am
Patienten durchgefiihrt, um Auffalligkeiten zu erkennen. In den topographischen
Regionen des Versorgungsgebiets des N. alveolaris inferior wurden die Berihrungs-
empfindung, die Spitz-Stumpf-Diskriminierung, die Temperaturdifferenzierung, die

Schmerzempfindung und die Zahnvitalitat getestet.

Zusammen mit der Arbeitsgruppe Medizinische Statistik am Institut flir Medizinische
Informatik der Justus-Liebig-Universitat GielRen wurde zur Dokumentation der Nach-

untersuchung ein Prifbogen erstellt.

5.6.4 Arbeitsschritte

Die Basisdaten lielten sich durch Einsicht in die Unterlagen erheben. Hierfiir wurden
sowohl die handschriftlichen Patientenakten als auch die im klinikinternen Computer-
system in digitaler Form vorliegenden Informationen (z. B. OP-Berichte, Réntgenbilder,
Fotos, Behandlungstermine etc.) durchgesehen. Anhand der dokumentierten Informa-

tionen lie® sich der genaue Ablauf der Therapie gut rekonstruieren.

Im nachsten Arbeitsschritt wurde wahrend der klinischen Nachuntersuchung — nach
zuvor erfolgter Aufklarung tber das genaue Forschungsvorhaben und Einwilligung der
Patienten — der Fragebogen nochmals mit den Probanden durchgesprochen. Dabei
wurden eventuell aufgetretene Fragen der Patienten bei der Beantwortung der
einzelnen Punkte geklart. Zusammen mit dem zuvor stattgefundenen Aktenstudium
und der persénlichen Anamnese konnte damit ein guter Einblick in jeden einzelnen Fall

erreicht werden.

Es folgte die Untersuchung. Durch Befragung und Inspektion lieBen sich
Komplikationen an der Entnahmestelle und der Empfangerregion der Knochen-
transplantate erfassen. Im Anschluss wurden diverse neurosensible Untersuchungen

(Sensibilitatstests) im Versorgungsbereich des N. alveolaris inferior durchgefihrt.

Wie bereits erwahnt, wurden im Anschluss an die klinische Untersuchung von allen
Patienten ein OPG, ein Zahnfilm sowie Fotos zur Dokumentation und Analyse

angefertigt. Mithilfe des OPG wurde bestimmt, ob und inwieweit sich die
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Entnahmestelle im Vergleich zu den an verschiedenen postoperativen Zeitpunkten
angefertigten Rontgenbildern radiologisch veranderte und am Tag der klinischen

Nachuntersuchung noch erkennbar war.

Anzumerken ist, dass die klinische Untersuchung aller in die Studie eingeschlossener
Patienten standardisiert nach dem erstellten Prifbogen, immer in der gleichen
Reihenfolge, mit den gleichen Instrumenten sowie durch denselben Untersucher
erfolgte. Mit dieser Vorgehensweise konnte eine Verzerrung der Ergebnisse wahrend

der Befunderhebung minimiert werden.

5.7 Datenanalyse

Die in dieser Studie gewonnenen Daten aus den Fragebdgen und der klinischen
Nachuntersuchung wurden anonymisiert und codiert in einer Excel-Tabelle
(Excel 2007, Microsoft Corporation, Redmond, WA, USA) erfasst. Es folgte die
Auswertung der Daten mithilfe des Statistikprogramms SPSS (IBM SPSS Statistics,
Version 22.0.0.0, IBM Corporation, Armonk, NY, USA). Die Daten wurden unter

deskriptiven Gesichtspunkten ausgewertet und analysiert.
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6 Ergebnisse

Im Beobachtungszeitraum wurde bei insgesamt 54 Patienten in der Abteilung flr
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie des Universitatsklinikums GielRen ein genormter
Knochentransfer aus dem Kieferwinkel durchgefihrt. Von diesen 54 operierten und
angeschriebenen Patienten schickten 52 den Fragebogen ausgefillt zurick. Die
Ricklaufquote belauft sich damit auf 96,3 %. Von den 52 Patienten, die den
Fragebogen beantworteten, erklarten sich 48 Patienten flir eine klinische Nach-

untersuchung bereit (92,3 %).

Bei einem Patienten der Studie wurde ein genormter Knochentransfer aus beiden
Kieferwinkeln vorgenommen. Da somit unabhangig vom einzelnen Patienten 49
Knochenentnahmen durchgefihrt wurden, wird im Folgenden die Bezeichnung
.Patient” durch die Begriffe ,Falle*, ,Operationen” oder ,Eingriffe” ersetzt. Das soll eine

prazisere Darstellung der Ergebnisse ermdglichen.

6.1 Basisinformationen

Geschlechterverteilung und Patientenalter
Bei 49 durchgefiihrten Operationen erfolgten 26 Eingriffe (53,1 %) bei Frauen und
23 (46,9 %) bei Mannern.

B Frauen

O Manner

Abbildung 12 Geschlechterverteilung
Quelle: Eigene Erhebung

Das Durchschnittsalter zum  Zeitpunkt der Knochentransplantation betrug
35,18 (+ 16,45) Jahre. Der jlingste operierte Patient war 15 Jahre alt (Minimum), der

alteste 75 Jahre (Maximum).
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Abbildung 13 Patientenalter zum Zeitpunkt der Operation
Quelle: Eigene Erhebung

Behandlungsform

46 Eingriffe (93,9 %) geschahen ambulant, 3 Eingriffe (6,1 %) stationar. Die stationdren
Aufnahmen erfolgten aufgrund anderer Eingriffe, die gleichzeitig mit der
Knochentransplantation durchgefihrt wurden. Einmal wurde der genormte Knochen-
transfer in Kombination mit einer Metallentfernung nach bimaxillarer Umstellungs-
osteotomie vorgenommen. Ein Patient hatte eine Metallentfernung nach bimaxillarer
Umstellungsosteotomie, zusammen mit der Entfernung von drei Weisheitszahnen. Im
dritten Fall wurden eine Zahnextraktion, eine Wurzelfragmententfernung, eine
Zystektomie und ein genormter Knochentransfer in einem Eingriff vorgenommen. Die
Dauer der stationaren Aufenthalte belief sich in einem Fall auf einen Tag und zweimal

auf drei Tage.

Indikationen zur Knochentransplantation

Hauptziel des genormten Knochentransfers war bei allen Patienten das Einbringen
dentaler Implantate. Die mit Abstand haufigste Indikationsstellung war die Kieferkamm-
augmentation im Einzelzahnbereich (n = 46; 93,9 %). Bei zwei Patienten (4,1 %) wurde
eine Sinusbodenelevation durchgefuhrt, ein Patient (2,0 %) erfuhr eine Defekt-

auffullung nach Zystektomie (vgl. Abb. 14).
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4,1% 2,0%

B Augmentation des
Alveolarkamms

O Sinuslift

E Defektauffillung

Abbildung 14 Indikationen zur Knochentransplantation
Quelle: Eigene Erhebung

Eingriffsdauer

Die Operationsdauer betrug im Mittel 83,7 (x 27,06) Minuten. Der kurzeste Eingriff
dauerte 46 Minuten, der langste 153 Minuten. Knapp zwei Drittel der Eingriffe (65,4 %)
dauerten weniger als 90 Minuten. Bei anndhernd einem Viertel der Falle (24,5 %)
betrug die Operationszeit maximal 60 Minuten. Abbildung 15 zeigt die Eingriffsdauer in
15-Minuten-Schritte klassiert.
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Abbildung 15 Eingriffsdauer
Quelle: Eigene Erhebung
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Operateure
Die Eingriffe wurden von insgesamt zehn verschiedenen Operateuren durchgefihrt,

wobei drei Operateure 71,4 % aller Eingriffe vornahmen.

Entnahmeregion
Die Knochenentnahme erfolgte (berwiegend aus dem rechten Kieferwinkel
(n=31;63,3 %). In 18 Fallen (36,7 %) wurde der linke Kieferwinkel als Spenderregion

gewahlt.

B rechter Kieferwinkel

O linker Kieferwinkel

Abbildung 16 Entnahmeregion
Quelle: Eigene Erhebung

Anzahl der gehobenen Knochenzylinder
Insgesamt wurden 64 Knochenzylinder aus dem Kieferwinkel gewonnen. In 34 Fallen
(69,4 %) wurde ein Zylinder gehoben, in 15 Fallen (30,6 %) zwei.

Frasen

In den meisten Fallen wurde die horizontale Lagerfrase fur die Augmentation
verwendet (n = 44; 89,8 %). In 3 Fallen (6,1 %) wurde die vertikale Lagerfrdse und in
zwei Spezialfadllen (4,1 %) keine Lagerfrase verwendet (vgl. Abb. 17). Stattdessen
wurde in einem der Sonderfalle der gewonnene Knochenzylinder mit einer
Knochenmiihle zermahlen und wurden die Spane als Fuillmaterial fir einen Sinuslift
verwendet. Im zweiten Sonderfall war der Einsatz der Lagerfrdse aufgrund der
anatomischen Verhaltnisse am Alveolarkamm nicht mdglich. Das zylindrische

Transplantat wurde mit der flachen Seite des Teilzylinders — und damit nicht wie Ublich
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mit der konvexen Rundung — am ortsstdndigen Knochen fixiert. In beiden Fallen war

die Augmentation erfolgreich und dentale Implantate konnten inseriert werden.

4,1%

E horizontale Lagerfrase
O vertikale Lagerfrase

B keine Lagerfrase

Abbildung 17 Verwendete Lagerfrasen
Quelle: Eigene Erhebung

In 5 Fallen wurde die kleinste FrasengréfRe (5,0 bzw. 5,5 mm Durchmesser) gewahlt, in
21 Fallen die mittlere Grofie (6,0 bzw. 6,5 mm Durchmesser). Die grofiten Frasen (7,0

bzw. 7,5 mm Durchmesser) kamen 38-mal zum Einsatz (vgl. Abb. 18)."
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7,0 bzw. 7,5 mm 6,0 bzw. 6,5 mm 5,0 bzw. 5,5 mm
Frasendurchmesser [ mm ]

Abbildung 18 FrasengroRe
Quelle: Eigene Erhebung

" Die Variation der Frasendurchmesser (z. B. 7,0/7,5 mm oder 6,0/6,5 mm) erklart sich durch
einen Wechsel des Instrumentarium-Herstellers ab dem Jahr 2010.
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Zylindervolumen

Wie in Abbildung 19 ersichtlich ist, variieren die Zylindervolumen, gemessen in
Relation zum Frasendurchmesser, je nach Ansetzposition der Trepanfrdse an der
Entnahmestelle. 1/4 Volumen wurden in einem Fall (1,6 %) gehoben, 1/2 Volumen in
26 Fallen (40,6 %), 3/4 Volumen in 36 Fallen (56,6 %) und in einem Fall (1,6 %) wurde

ein Vollzylinder gewonnen.

1,6% 1,6%

B 1/4 Volumen
O 1/2 Volumen

40,6% m 3/4 Volumen

B Vollzylinder

Abbildung 19 Zylindervolumen
Quelle: Eigene Erhebung

Zylinderléange

Die durchschnittiche Lange der entnommenen Knochenzylinder betrug
8,69 (£ 1,86) mm. Der kleinste Zylinder hatte eine Lange von 5 mm, der langste maf}
15 mm. Bei 81,2 % der Eingriffe lag eine Zylinderlange zwischen 7 und 10 mm vor. Die

detaillierte Auswertung der Zylinderlange ist in Abbildung 20 dargestellt.
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Abbildung 20 Zylinderlédnge
Quelle: Eigene Erhebung
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Empfangerregionen

39 Knochentransplantate (60,9 %) wurden fir eine Augmentation im Oberkiefer
verwendet, 25 (39,1 %) wurden im Unterkiefer fixiert. Hervorzuheben ist, dass die
Halfte aller gewonnenen Knochenzylinder (49,9 %) in den Frontzahnbereich des Ober-

kiefers transplantiert wurde.
Die genaue prozentuale Verteilung der Transplantationen in die unterschiedlichen

Empfangerregionen der einzelnen Quadranten ist in einem Zahnschema in Tabelle 1

dargestellt.

Tabelle 1 Empfingerregionen der Knochentransplantate (Haufigkeiten in %)
- - |16 - - |116(78|186172(31|16(6,3 |16 |16 - -
18 |17 |16 | 15 (14 [ 13 |12 | 11 21 22 | 23 | 24 | 25 | 26 | 27 | 28

48 | 47 | 46 | 45 | 44 | 43 | 42 | M1 31 | 32 (33|34 |35(|36 |37 | 38
- - (78125| - |31(16| 3,1 ] 31 - - 1164716 | - -

Quelle: Eigene Erhebung

Intraoperative Antibiose

Bei 37 Eingriffen (75,5 %) erhielten die Patienten intraoperativ eine antibiotische
Kurzinfusion. Hierbei wurde in den meisten Fallen (n=30; 81,1 %) Sultamicillin
(Unacid®) verwendet. In 5 Fallen (13,5 %) wurde Clindamycin verabreicht. Bei
2 Eingriffen (5,4 %) lieR sich das verwendete Praparat nicht mehr ermitteln. In den

Ubrigen 12 Fallen (24,5 %) wurde auf eine intraoperative Antibiose verzichtet.

Intraoperative Komplikationen
Intraoperative Komplikationen wurden in 2 Fallen (4,1 %) beschrieben. Bei beiden

Eingriffen wurde der Mandibularkanal aufgrund einer zu groften Bohrtiefe eréffnet.

Postoperative Untersuchungen zu unterschiedlichen Zeitpunkten

Bei keinem Patienten wurden bei der ersten postoperativen Nachkontrolle
Wundinfektionen, Dehiszenzen, Frakturen oder Nachblutungen festgestellt. Allerdings
lieBen sich nach 48 Eingriffen (98,0 %) Hamatome im Wangenbereich nachweisen.
Lediglich nach einem Eingriff (2,0 %) kam es zu keiner Schwellung im Operations-

gebiet. Schmerzen gab die Uberwiegende Anzahl der operierten Patienten an (n = 32;
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65,3 %). Gefihlsstérungen auf der operierten Seite wurden nach 12 Eingriffen (24,5 %)

bemerkt. Orale Antibiotika nahmen 29 Patienten (59,2 %) zu diesem Zeitpunkt ein.

In einem Fall (2,0 %) wurde zum Zeitpunkt des Fadenziehens eine Wundinfektion
beobachtet, eine Wunddehiszenz in 4 Fallen (8,2 %). Hadmatome lagen in 15 Fallen
(30,6 %) vor. Geflhlsstérungen auf der operierten Seite wurden in 11 Fallen (22,4 %)
angegeben, Schmerzen zu diesem Zeitpunkt in 6 Fallen (12,2 %). Antibiotika nahmen

noch 3 Patienten (6,1 %) ein.

Zum Zeitpunkt der Implantatvorbesprechung wurde noch in 3 Fallen (6,1 %) eine
Wunddehiszenz gefunden. Gefluhlsstérungen gaben noch 9 Patienten (18,4 %) an. Es
wurden keine Wundinfektionen, Nachblutungen, Hamatome, Frakturen, Schmerzen

oder sonstige Beschwerden der Patienten festgestellt.

Auffalligkeiten auf der Entnahmeseite der Knochentransplantate wurden zum
Zeitpunkt der Studie bei 9 Patienten (18,4 %) in Form von kleinflachigen, lokal
begrenzten Sensibilitatsstérungen gefunden. Sonstige Komplikationen (Wund-
dehiszenzen, Schmerzen, Frakturen etc.) lieRen sich nicht feststellen. Zusammen-
gefasst sind die Auffalligkeiten zu den unterschiedlichen postoperativen Zeitpunkten in
Abbildung 21 und Abbildung 22 dargestellt.

100 +28:0

90
80
70
60
50
40
30
20
10

24 5 24—
18,4 18,4

Haufigkeit [ % ]

Hamatom Schmerzen Gefiihlsstérungen

Auffalligkeiten
B Tag1 postOP B Fadenziehen M |Implantatvorbesprechung & Studie

Abbildung 21 Postoperative Auffilligkeiten (1)
Quelle: Eigene Erhebung
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Abbildung 22 Postoperative Auffélligkeiten (2)
Quelle: Eigene Erhebung

Implantatinsertion

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung war in 46 Fallen (93,9 %) die Insertion eines
dentalen Implantats bereits erfolgt, in 3 Fallen (6,1 %) stand die Implantation
unmittelbar bevor. In einem Fall (2,2 %) war das Einheilen des gesetzten Zahn-
implantats nicht erfolgreich. Es kam zu einem Verlust des Implantats gemeinsam mit
dem Knochenaugmentat. In den Ubrigen 45 Fallen (97,8 %) wurde eine erfolgreiche

Osseointegration beobachtet.

Zeitlicher Abstand Knochentransfer-implantation und Knochentransfer-Studie

In einem Fall (2,0 %) wurde das Implantat simultan mit dem Sinuslift inseriert
(einzeitiges Vorgehen). In den ubrigen Fallen (98,0 %) wurde zweizeitig vorgegangen.
Die durchschnittliche Einheilzeit des Knochentransplantats betrug 124,5 (+ 31,8) Tage.
Die kurzeste Einheilphase dauerte 91 Tage, die langste 250 Tage.

Der Abstand zwischen Knochentransfer und Studie betrug im Durchschnitt 3,23
(£ 2,18) Jahre. Der kleinste Beobachtungsabstand umfasste 75 Tage nach der

Knochenverpflanzung, der grofte Abstand lag bei 7,1 Jahren.
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6.2 Ergebnisse der klinischen Nachuntersuchung

Radiologischer und klinischer Befund an den Entnahmestellen

Bei einem Patienten (2,0 %) waren die zwei Entnahmestellen im Kieferwinkel
zweieinhalb Jahre nach der Operation noch radiologisch erkennbar. In der Retro-
molarregion zeigte sich anhand einer verminderten Knochendichte eine verzdgerte
Reossifikation. Diese ist ohne klinische Relevanz, der Patient ist beschwerdefrei. Bei
den Ubrigen Patienten (98,0 %) wurden keine radiologischen Auffalligkeiten festgestellt.
Die Entnahmestellen waren im Vergleich zur praoperativen Situation weder erhaben
noch eingesunken oder dichtegemindert. Die intraoralen Schleimhautnarben im

Bereich der Enthahmestellen waren bei allen Patienten reizfrei.

Sensibilitatstests

Die Ergebnisse der einzelnen neurosensorischen Tests sind in den nachfolgenden
Tabellen 2 bis 5 dargestellt. Die einzelnen Tabellen stellen jeweils eine Empfindungs-
testung (z. B. Berlhrungsempfindung, Spitz-Stumpf-Diskriminierung, Temperatur-
differenzierung etc.) dar. Am Beispiel von Tabelle 2 bedeutet dies, dass in 91,8 % der
Operationen im Bereich der Wange eine Normasthesie gefunden wurde und in 8,2 %
der Félle eine Dysasthesie vorlag. Leere Zellen, in denen keine Angaben gemacht
werden, bedeuten, dass es im entsprechenden Innervationsgebiet zu keinen
neurosensiblen Auffalligkeiten gekommen ist. Anzumerken ist, dass sich die
angegebenen Abweichungen immer nur auf kleinflachige und lokal begrenzte Areale
beziehen. In keinem Fall kam es zu einem Durchtrennen des N. alveolaris inferior und

einem daraus resultierenden kompletten Sensibilitatsverlust auf der ipsilateralen Seite.

Tabelle 2 Beriihrungsempfindung (Haufigkeiten in %)

Normasthesie | Dysédsthesie | Hypasthesie | Hyperasthesie Anasthesie
Wange 91,8 8,2 - - -
Kinn 91,8 2,0 - 6,1 -
Unterlippe 93,9 4.1 - 2,0 -
SH'? Wange 91,8 6,1 2,0 - -
SH vestibular 93,9 2,0 4,1 - -
SH lingual 100 - - - -

Quelle: Eigene Erhebung

"2 SH: Abkurzung fur die Bezeichnung ,Schleimhaut®
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Tabelle 3 Spitz-Stumpf-Diskriminierung (Haufigkeiten in %)

Normasthesie | Dysasthesie | Hypasthesie | Hyperasthesie Anasthesie
Wange 95,9 4.1 - - -
Kinn 98,0 - 2,0 - -
Unterlippe 98,0 - 2,0 - -
SH Wange 93,9 41 - - 2,0
SH vestibular 98,0 - 2,0 - -
SH lingual 100 - - - -
Quelle: Eigene Erhebung
Tabelle 4 Temperaturdifferenzierung (Haufigkeiten in %)

Normasthesie | Dysédsthesie | Hypasthesie | Hyperasthesie Anasthesie
Wange 95,9 2,0 2,0 - -
Kinn 93,9 - 4.1 2,0 -
Unterlippe 98,0 - 2,0 - -
SH Wange 93,9 2,0 41 - -
SH vestibular 95,9 - 2,0 - 2,0
SH lingual 98,0 - 2,0 - -
Quelle: Eigene Erhebung
Tabelle 5 Schmerzempfindung (Haufigkeiten in %)

Normalgesie Dysalgesie Hypalgesie Hyperalgesie Analgesie
Wange 95,9 2,0 2,0 - -
Kinn 95,9 - 2,0 2,0 -
Unterlippe 98,0 - 2,0 - -
SH Wange 95,9 - 41 - -
SH vestibular 98,0 - 2,0 - -
SH lingual 100 - - - -

Quelle: Eigene Erhebung

Vitalitatspriifung

Von den 31 durchgefiihrten Knochenentnahmen aus dem rechten Kieferwinkel fiel die

Vitalitatsprifung der Zahne im rechten Unterkiefer in 30 Fallen (96,8 %) positiv aus. In

einem Fall (3,2 %) war die Vitalitdtsprifung negativ. Diese Auffalligkeit ist jedoch nicht

auf eine Nervenlasion zuriickzufiihren, sondern wahrscheinlich auf die bei dieser
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Testung teils widerspriichlichen Angaben des untersuchten, geistig behinderten
Patienten. Die wahrend der Untersuchung mit anwesende Mutter bestatigte den

Verdacht der Verstandigungsprobleme in diesem besonderen Fall.

Im linken Unterkiefer zeigten sich nach allen 18 Eingriffen keine Sensibilitats-

auffalligkeiten der Zahne.

Zusammenfassung der klinischen Nachuntersuchung

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass es bei den 49 durchgefiihrten
Knochentransplantationen aus dem Kieferwinkel in 31 Fallen (63,3 %) zu keinen
postoperativen Auffalligkeiten kam. In den Ubrigen 18 Fallen (36,7 %) mussen die
festgestellten Komplikationen (insbesondere neurologische Auffalligkeiten) genau
unterschieden werden: in Probleme, die als Folge des genormten Knochentransfers
entstanden, und solche, die unabhangig davon entstanden. Diese Probleme kénnen
bereits vor dem Eingriff bestanden haben oder nach dem Knochenaufbau aufgrund
anderer Einflisse entstanden sein. Als Beispiele seien hier Traumata oder operative
Eingriffe vor oder nach der Knochentransplantation genannt, die als Ursache der
Auffalligkeiten eindeutig bestimmt werden konnten. So gibt es in 3 Fallen (6,1 %)
Schadigungen, die unabhangig von der durchgefilhrten Knochenverpflanzung
bestehen (je einmal Z.n. Polytrauma, Umstellungsosteotomie, Implantatinsertion).
Nach 15 Eingriffen (30,6 %) kam es zu Auffélligkeiten, die direkt mit der Operation des
genormten Knochentransfers zusammenhangen. Davon waren 7 Storungen (14,3 %)
von temporarer Dauer und voll reversibel, in 8 Fallen (16,3 %) kam es zu einer
bleibenden Auspragung. Dabei handelt es sich bei 6 Patienten (12,2 %) um eine lokal
begrenzte Sensibilitdtsauffalligkeit. Bei einer Patientin (2,0 %) kam es zu einem Verlust
des Knochentransplantats im Rahmen der Implantatinsertion. Dies ist als
schwerwiegende, eingriffsabhangige Komplikation zu werten. Ein Patient (2,0 %) weist
auch zweieinhalb Jahre nach dem Eingriff eine nachweisbare Dichteminderung in der
Entnahmeregion auf, die jedoch ohne klinische Relevanz ist und den Patienten nicht

beeintrachtigt.

Tabelle 6 zeigt noch einmal Ubersichtlich dargestellt die erfassten Auffalligkeiten und
deren kausalen Zusammenhang zur durchgefiihrten Operation des genormten

Knochentransfers.
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Tabelle 6 Zusammenhang zwischen Auffalligkeiten und durchgefiihrter OP

Haufigkeit (n) Haufigkeit (in %)
keine Auffalligkeit 31 63,3
temporare Auffalligkeit,
genormter Knochentransfer 7 14,3
ursachlich
bleibende Auffalligkeit,
genormter Knochentransfer 8 16,3
ursédchlich
Auffalligkeit,
genormter Knochentransfer 3 6,1
nicht ursachlich

Quelle: Eigene Erhebung

6.3 Ergebnisse der Fragebogenauswertung

Die Ergebnisse aus der Auswertung der Patientenakten sowie der Protokolle der
klinischen Nachuntersuchung von 49 Eingriffen werden im Folgenden durch die
Analyse der 52 Fragebdgen erganzt. Die Rucklaufquote belief sich auf 96,3 % (siehe

Einleitung Kapitel 6).

Angaben zu Schmerzen nach dem Eingriff
Postoperative Schmerzen an der Entnahmestelle wurden in 37 Fallen (69,8 %) bejaht

und in 16 Fallen (30,2 %) verneint.

B Schmerzen

O keine Schmerzen

Abbildung 23 Schmerzhaufigkeit
Quelle: Eigene Erhebung
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Schmerzstarke

Die Patienten, die von Schmerzen nach dem Eingriff berichteten, gaben eine
Schmerzstarke im Mittel von 4,67 (£2,17) von 10 Punkten auf einer visuellen
Analogskala (VAS) an. Das Minimum lag bei 1,2 Punkten, das Maximum bei 8,4.
Detailliert sind die Ergebnisse in Abbildung 24 abzulesen, wobei ein Wert von 0 ,keine

Schmerzen® und ein Wert von 10 ,maximal vorstellbarer Schmerz“ bedeutet.

25
20 18,9
_ 16,2
= 15 13,5 13,5
g 10,8 10,8
€ 10 8,1 8,1
H1)
I
5
0,0 0,0
O T T T T T T T T T 1
0,0- 1,0- 20- 30- 40- 50- 60- 7,0- 80- 90-

0,9 1,9 29 3,9 4,9 59 6,9 7,9 89 10,0
Schmerzstarke [ VAS ]

Abbildung 24 Schmerzstarke
Quelle: Eigene Erhebung

Schmerzdauer

Von den Patienten, die postoperative Schmerzen angaben, waren 80,0 % innerhalb
einer Woche schmerzfrei. In jeweils 8,6 % der Falle wurden Schmerzen beschrieben,
die maximal zwei bzw. bis zu drei Wochen andauerten. Innerhalb dieses Zeitraums
kam es zu einer stetigen Schmerzreduktion bis hin zur kompletten Schmerzfreiheit. Bei
einem anderen Patienten (2,9 %) dauerte es 28 Tage, bis dieser komplett schmerzfrei
war. Auch in diesem Fall wurde eine merkliche, wenn auch verlangsamte Schmerz-
reduktion beschrieben, je langer der zeitliche Abstand zum Eingriff wurde. Die genaue
Haufigkeitsverteilung der Schmerzdauer ist in der nachfolgenden Abbildung 25 zu

erkennen.
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Schmerzdauer

Abbildung 25 Schmerzdauer
Quelle: Eigene Erhebung

Sensibilitatsstérungen

In 6 Falen (11,3 %) wurden postoperative Sensibilitaitsstorungen an der
Unterlippe angegeben. Die Starke der Stérungen variierte, auf einer Skala von 0
(keine Stoérungen) bis 10 (maximal vorstellbare Stérungen), zwischen 2,1 (Minimum)
und 8,9 (Maximum) und lag im Mittel bei 5,7 (£ 2,5). Die Beschwerden waren in
5 Fallen von temporarer Dauer (< 3 Monaten), nach einem Eingriff (1,9 %) bestehen

die Stérungen in Form von Hypasthesie und Hypalgesie immer noch.

Sensibilitatsstérungen am Kinn wurden in 6 Fallen (11,3 %) angegeben. Die Starke
divergierte zwischen 2,1 (Minimum) und 8,9 (Maximum) mit einem Mittelwert von
5,7 (£ 2,6). Die Beschwerden waren in 4 Fallen von temporarer Dauer (< 3 Monaten).
In 2 Fallen bestehen die Stérungen am Kinn immer noch. Bei einer Patientin ist die
Sensibilitdtsstérung (Hypasthesie) zwar ricklaufig, aber immer noch vorhanden. Bei
einer anderen Patientin handelt es sich bei der Geflihlsstérung ebenfalls, wie bei der
zuerst genannten Patientin, um eine scharf begrenzte leichte Hypasthesie. Abbildung
26 zeigt einen Fotoausschnitt der Kinnregion der Patientin. Die Markierung kenn-

zeichnet den Bereich, der von der Patientin als hypasthetisch angegeben wurde.
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Abbildung 26 Patientin mit Sensibilitatsstérung am Kinn
Quelle: Eigenes Foto

Nach 9 Operationen (17,0 %) beschrieben die Patienten Sensibilititsstérungen am
Zahnfleisch. Die Starke der Stérungen wurde mit minimal 2,1 und maximal 8,5
angegeben. Der Mittelwert lag bei 5,1 (£ 2,1). In acht Fallen (15,1 %) verschwanden
die Beschwerden innerhalb von 3 Monaten, in einem Fall (1,9 %) bestanden die

Stérungen zum Zeitpunkt der Untersuchung und Befragung immer noch.

Sensibilitatsstéorungen an den Zdahnen wurden in 3 Fallen (5,7 %) angegeben. Die
mittlere Starke der Stérungen lag bei 5,0 (x 1,8), mit Minimum 4,0 und Maximum 7,1.
Die Beschwerden waren alle temporar, in keinem Fall kam es zu bleibenden

Irritationen.

9 Patienten (17,0 %) erwahnten postoperativ aufgetretene Gefuihlsstérungen in
anderen Bereichen. Angegeben wurden hier die extraorale Wangenregion, die
vestibuldre Schleimhaut, die Region um die Entnahmestelle, die Wangenschleimhaut
und die Zunge. In 4 Faéllen (7,5%) handelte es sich um eine temporare
Beeintrachtigung, in 5 Fallen (9,4 %) um eine bleibende Stérung. Ein Patient berichtete
Uber ein ca. 2x 1 cm groBes Areal mit einem leichten Kribbeln bei Beruhrung im
Ubergangsbereich vom linken Mundwinkel zur Wange. Dieses Gebiet ist in Abbildung
27 durch den ovalen Kreis gekennzeichnet. Eine Beeintrachtigung wurde vom

Patienten verneint.
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Abbildung 27 Patient mit Gefiihlsstérung in Mundwinkel- und Wangenregion
Quelle: Eigenes Foto

Funktionseinschrankungen

Nach dem Eingriff traten bei den Patienten innerhalb der ersten Tage haufig
Funktionseinschrankungen bei der Mundéffnung (n =33; 62,3 %) und beim Kauen
(n=34;64,2%) auf. Probleme beim Sprechen, beim Schlucken oder gar
Geschmacksstérungen gab es selten. Traten Beeintrachtigungen auf, wurden diese
von den Patienten mit der postoperativen Schwellung in Verbindung gebracht. Die

genauen Ergebnisse nach Art und Haufigkeit sind in Tabelle 7 dargestellt.

Die Funktionseinschrankungen waren fast ausnahmslos (zwischen 97 % und 100 %)
zeitlich begrenzt. In der Regel dauerten die Probleme ein paar Tage an, waren aber
nicht langer als 3 Monate vorhanden. Eine Patientin (1,9 %) hatte bis zu 6 Monate
nach dem Eingriff Probleme bei der Mundéffnung. Danach war die Patientin
beschwerdefrei. In einem anderen Fall (1,9 %) bestehen Probleme beim Kauen,
beschrieben als ein ,Knacken®“ im Kiefergelenk, immer noch. Allerdings leidet diese
Patientin an den Folgen eines Traumas im Kieferbereich, welches sie fur die
Symptomatik verantwortlich macht. Es besteht ein eindeutig zeitlicher Zusammenhang
zwischen Trauma und der erst im Anschluss daran neu aufgetretenen
Funktionsstérung im Kiefergelenk. Ein Zusammenhang zum genormten Knochen-

transfer existiert daher nicht.

Die Ergebnisse der einzelnen Funktionseinschrankungen sind ebenfalls in Tabelle 7

zusammenfassend dargestellt.
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Tabelle 7 Funktionseinschrankungen (Haufigkeiten in %)

NEIN (gei‘:’m 9 ‘:<A3t:n'22:t’:; JA, bleibend
beim Kauen 35,8 64,2 62,3 1,9*
beim Sprechen 90,6 9,4 9,4 -
beim Schlucken 96,2 3,8 3,8 S
Geschmacksstérungen 98,1 1,9 1,9 -
bei der Mundoffnung 37,7 62,3 ** 60,4 -

* Folgen eines Traumas; unabhangig vom genormten Knochentransfer

** Eine Patientin gab an, dass die Funktionseinschrankung bei der Mundoffnung sechs Monate dauerte

Quelle: Eigene Erhebung

Feedback der Patienten

Uber 94,0 % der Patienten sind sehr zufrieden oder zufrieden mit dem Gesamtergebnis
der Knochentransplantation aus dem Kieferwinkel durch genormten Knochentransfer.
Der Mittelwert lag bei 1,58 Punkten (1 = ,sehr zufrieden® bis 5 = ,véllig unzufrieden®).
Eine Patientin, die nur ,einigermalen zufrieden® war, erklarte ihre Bewertung mit einer
bei ihr postoperativ aufgetretenen Hypasthesie an der Wangenschleimhaut. In einem
zweiten Fall war eine genaue Analyse der Bewertung nicht méglich, da der Patient
nicht an einer Nachuntersuchung teilnehmen wollte. Die Patientenangabe ,vodllig
unzufrieden® wurde mit dem Herausfallen des enossalen Implantats zusammen mit
dem transplantierten Knochenzylinder begrindet. Die genaue Verteilung der

Patientenangaben ist in Abbildung 28 ersichtlich.
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(1) (2) 3) (4) (5)
sehr zufrieden  zufrieden  einigermallen unzufrieden vollig
zufrieden unzufrieden

Abbildung 28 Patientenzufriedenheit
Quelle: Eigene Erhebung
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Weiterempfehlung des Operationsverfahrens

Die meisten Patienten (94,2 %) wurden den Eingriff Patienten mit &hnlicher Indikation
uneingeschrankt bzw. eingeschrankt weiterempfehlen. In welchem Malie genau, zeigt
Abbildung 29. Auch hier wurde eine Skala von 1 =, uneingeschrankt weiter-

zuempfehlen® bis 4 = nicht weiterzuempfehlen“ zu Grunde gelegt. Der Mittelwert lag
bei 1,42 Punkten.

Die Angabe ,bedingt weiterzuempfehlen® wurde mit den Empfindungen und
Erlebnissen wahrend des Eingriffs (erfolgte in Lokalandsthesie) begrindet. Auch wenn
die Patientin mit dem Gesamtergebnis der Knochentransplantation zufrieden ist, wirde

sie einen solchen Eingriff nur noch in Allgemeinanasthesie durchflhren lassen.

70
60
50,9
e 90 1 43,3
s ’ Mittelwert: 1,42
= 40 -
(]
=
D 30 -
2
£ 20 -
10 - 3-8
> 0,0
0 - T 1
(1) (2) 3) (4)
uneingeschrankt  eingeschrankt bedingt nicht

weiterzuempfehlen weiterzuempfehlen weiterzuempfehlen weiterzuempfehlen

Abbildung 29 Weiterempfehlung des Operationsverfahrens
Quelle: Eigene Erhebung
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6.4 Zusammenfassung der Ergebnisse

Eine Auswahl der wichtigsten Studienergebnisse wird nachfolgend noch einmal stich-

punktartig zusammengefasst:

¢ Die Operation wurde in allen Altersklassen durchgefiihrt. Ein Haufigkeitsgipfel zeigt

sich in der Gruppe der 20- bis 29-Jahrigen.
e Die Geschlechterverteilung war ungefahr gleich (2: 53,1 %; &: 46,9 %).

o Haufigste Indikation fir die Knochentransplantation war die Augmentation des
horizontal atrophierten Alveolarkamms fiir eine nachfolgend geplante Insertion

dentaler Implantate (89,8 %).

o Die Halfte aller Knochenzylinder (49,9 %) wurde im Frontzahnbereich des Ober-

kiefers eingesetzt.

e In 59,4 % der Falle wurde fir die Augmentation der gréfite Frasendurchmesser

gewahlt (7 mm bzw. 7,5 mm).
e Halbzylinder wurden in 40,6 % der Eingriffe, 3/4-Zylinder in 56,6 % entnommen.
e In zwei Fallen (4,1 %) kam es intraoperativ zur Eréffnung des Mandibularkanals.

e Bei einem Patienten waren die zwei Entnahmestellen im Kieferwinkel zweieinhalb

Jahre nach der Operation noch radiologisch erkennbar.
¢ |n einem Fall war das Einheilen des Knochentransplantats nicht erfolgreich.

o Sensibilitdtsauffalligkeiten zeigten sich bei sechs Patienten (12,2 %) in lokal be-

grenzten Arealen.
¢ 80 % der Patienten waren innerhalb einer Woche nach dem Eingriff schmerzfrei.

¢ In der Regel dauerten die Funktionseinschrankungen bei der Mundéffnung und beim
Kauen nur wenige Tage an. Alle eingriffsabhdngigen Einschrankungen waren

vorubergehend.

e Uber 94 % der Patienten sind ,sehr zufrieden“ oder ,zufrieden“ mit dem Gesamt-
ergebnis der Knochentransplantation und wirden den Eingriff ,uneingeschrankt"

bzw. ,eingeschrankt* weiterempfehlen.
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7 Diskussion

7.1 Betrachtung der Ergebnisse

Der genormte Knochentransfer als modernes chirurgisches Operationsverfahren wird
seit 2006 im Rahmen der chirurgischen Routine an der Klinik fir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie des Universitatsklinikums Giellen eingesetzt. Eine aussagekraftige
Datenlage Uber Komplikationen und Transplantationserfolg bei der Anwendung des

Verfahrens lag bis zum gegenwartigen Zeitpunkt noch nicht vor.

Ziel dieser Studie war es, das Operationsverfahren des genormten Knochentransfers
aus dem Kieferwinkel auf etwaige Komplikationen bei der Knochenentnahme zu
analysieren. Es sollten im Rahmen einer Nachuntersuchung Daten von bereits
behandelten Patienten Uber intra- bzw. postoperativ aufgetretene Komplikationen
(Nervenlasionen, Wundinfektionen, Nachblutungen, Hdmatome, Dehiszenzen) und die
Parameter Schmerz (Dauer und Intensitat), Geflhlsstérungen sowie mogliche
funktionelle Beeintrachtigung nach der enoralen Entnahme von genormten Knochen-
transplantaten aus dem Kieferwinkel erhoben werden. Weiterhin sollte die Erfolgsquote
der Knochentransplantation bestimmt werden, wobei die tatsachlich mogliche erfolg-
reiche sekundare Implantatinsertion mafigeblich war. Die Zufriedenheit der Patienten
nach der operativen Versorgung mit dem genormten Knochentransfer wurde ebenfalls

erfasst und beurteilt.

Zu Beginn ist anzumerken, dass die Knochentransplantationen in allen Altersklassen
durchgefuhrt wurden. Ein Haufigkeitsgipfel zeigt sich in der Klasse der 20- bis
29-Jahrigen (30,6 % aller Eingriffe). Dies kann auf verschiedene Grinde zurlck-
zufihren sein. Ein denkbarer Grund daflr liegt im Lebensstil und in der Risiko-
bereitschaft junger Menschen. So kommt es immer wieder zu Einzelzahnverlusten als
Folgen von Traumata (z.B. Arbeitsunfalle, koérperliche Auseinandersetzungen,
Verkehrsunfélle etc.). Der Wunsch nach kaufunktioneller und &sthetischer Reha-
bilitation im betroffenen Einzelzahnbereich ohne die therapeutische Mitbeanspruchung
von im jungen Alter oft noch gesunder, unversehrter Nachbarzahne ist nachvollziehbar.
Bei alteren Patienten kommt es bisweilen durch mehrere sanierungsbedirftige Zéahne
bzw. Zahnreihen zu ausgepragten Defektsituationen (Schaltlicken, Freiend-
situationen). In vielen Fallen ist hier bereits im Vorfeld eine (teil-)prothetische
Versorgung alterer Defekte erfolgt. Dann besteht die Mdéglichkeit, die Versorgung neuer
Defekte durch Erweiterung bereits vorhandener Prothesen vorzunehmen (z. B.
Anpassung von Briuckenkonstruktionen). Zusatzlich spielen bei vielen Patienten

finanzielle Aspekte eine entscheidende Rolle. Durch ein ausgedehnteres Areal, das es
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zu versorgen gilt, steigen folglich auch die Behandlungskosten. Nicht zuletzt kdnnte die
Tatsache, dass das retromolare Knochenangebot im héheren Patientenalter begrenzt
ist und haufig nur ein Uberschaubares Volumen an entnahmefahigem Knochen bietet,
eine weitere Ursache fir den Haufigkeitsgipfel bei jingeren Patienten fir die
Versorgung mittels genormten Knochentransfers darstellen. Orientiert sich der
Operateur an den Empfehlungen einen ausreichenden Sicherheitsabstand von
mindestens 2 mm zum Mandibularkanal einzuhalten, kommt es bei steigendem
Patientenalter aufgrund der physiologischen Verringerung der Knochenhoéhe des
Alveolarkamms konsekutiv zu einem geringeren retromolaren Knochenangebot. Dabei
gilt es die gleichzeitig wachsende Gefahr einer Lasion des N. alveolaris inferior in der
Behandlungsplanung zu berlicksichtigen und gegebenenfalls auf andere Augmen-

tationsverfahren zuriickzugreifen (Bartling et al., 1999; Nkenke et al., 2002).

Die Knochengewinnung aus dem Kieferwinkel lasst sich laut MISCH ebenfalls gut mit
anderen Eingriffen, wie beispielsweise einer zeitgleich durchgeflhrten Entfernung von
Weisheitszahnen oder Metallentfernungen, kombinieren (Misch, 2000). Diese
Médéglichkeit wurde auch von einigen Patienten der Studie wahrgenommen. Die
jeweiligen postoperativen Schmerzen und Beeintrachtigungen konnten so auf eine

einzige Operation reduziert werden.

In den meisten Fallen (89,8 %) wurde der Alveolarkamm horizontal in vestibulo-oraler
bzw. vestibulo-palatinaler Richtung aufgebaut. Die Haufigkeitsverteilung bei Mannern
und Frauen prasentierte sich ungefahr gleich gro (9: 53,1 %; J: 46,9 %). Die
allermeisten Eingriffe (93,9 %) erfolgten ambulant. Da der Eingriff problemlos ambulant
und in Lokalanasthesie durchflhrbar ist, wurde dadurch die von den Patienten oft nicht
gewilnschte Hospitalisierung vermieden (Cordaro et al., 2002). Bei einer
Knochenentnahme vom Beckenkamm ist das laut LUNDGREN et al. nur schwer méglich
(Lundgren et al.,, 1996). Als einen weiteren positiven Nebeneffekt verursacht eine
ambulante Versorgung, neben einem gesteigerten Patientenkomfort, auch geringere
Behandlungskosten (Weibull et al., 2009).

Die Eingriffsdauer betrug im Mittel 83,7 Minuten. Weil die Operation im Regelfall in
Lokalanasthesie und ohne Allgemeinanasthesie erfolgte, &ulerten sich einige
Patienten kritisch Uber die von ihnen empfundenen intraoperativen Belastungen. So
wurden unter anderem die Lange des Eingriffs, die miterlebten Gerausche und
Gesprache sowie Uubertragene Vibrationen, Druck- und Hebelbewegungen als
belastend und in manchen Fallen auch als grenzwertig beschrieben. Als Folge dessen
wirden einige Patienten einen gleichen Eingriff nur noch in Allgemeinanasthesie

durchfihren lassen. Dieser Aspekt verdeutlicht die Wichtigkeit der subjektiven
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Bewertung durch die Patienten und sollte bei der Planung zukinftiger Eingriffe
vermehrt berlcksichtigt werden. Diese Vorgehensweise fordern auch WEIBULL et al. in
ihrer Studie, in der sie der Patientenmeinung eine hohe Bedeutung zukommen lassen
(Weibull et al., 2009).

Wie bereits beschrieben, wurde in den meisten Fallen (n = 44, 89,8 %) die horizontale
Lagerfrase fur die Augmentation genutzt. In drei Fallen fand die vertikale Lagerfrase
Verwendung und bei zwei Patienten wurden keine Lagerfrdsen benutzt. Stattdessen
wurde in einem dieser Sonderfalle der gewonnene Knochenzylinder mit einer
Knochenmiihle zermahlen und die Spane als Fillmaterial fiir einen Sinuslift verwendet.
Im zweiten Sonderfall war der Einsatz der Lagerfrase in der Empfangerregion aufgrund
der engen anatomischen Verhéltnisse am Alveolarkamm nicht mdglich. Das
zylindrische Transplantat wurde hier mit der flachen Seite des Teilzylinders — und damit
nicht wie Ublich mit der konvexen Rundung —am ortsstandigen Restknochen der
Empfangerregion fixiert. In beiden Fallen war die Augmentation erfolgreich und dentale
Implantate konnten in einem weiteren Eingriff inseriert werden. Diese Vorgehensweise
zeigt, dass, obwohl das Instrumentarium speziell fir einen normierten Knochentransfer
entwickelt wurde, in begrindeten Einzelfallen auf die passgenaue Formung des
Transplantatbetts in der Empfangerregion verzichtet werden kann, ohne dadurch den
Augmentationserfolg zu gefahrden. Allerdings sollte der Operateur in solchen Fallen
immer bedenken, dass eine Augmentation grundsatzlich am erfolgversprechendsten
ist, wenn Knochen in eine gut durchblutete, angefrischte und passgenaue
Empfangerregion transplantiert wird. Sind diese Bedingungen erfillt, entspricht die
Augmentationstechnik der primaren Knochenheilung, die einen engen und direkten
Kontakt zwischen Transplantat und Knochen sowie eine absolute Ruhigstellung und
stabile Fixierung voraussetzt (Sturmer, 1996). Ebenfalls sollte die Entnahme aller
Knochentransplantate laut FRIEDRICH et al. prinzipiell erst unmittelbar vor der
Anwendung am Empfangerort erfolgen, um eine hdchstmdgliche Wertigkeit zu
gewahrleisten (Friedrich et al., 1987). Diesen Erfahrungen wurde insofern Rechnung
getragen, als zunachst die Empfangerregion mittels Lagerfrase prapariert wurde. Im
nachsten Schritt wurde der Knochenzylinder gehoben, um dann sofort in die
Empfangerregion transplantiert zu werden. Auf Grundlage der oben genannten
Erkenntnisse wurde das System des genormten Knochentransfers erfunden und ein
entsprechendes Operationsprotokoll erstellt. Die Empfangerregion wird dabei dem
Transplantat in Form und GrélRe angepasst und nicht wie bisher umgekehrt (Streckbein
et al., 2014).
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Die Zylinderlange lag in 65,6 % der Falle zwischen 8 und 10 mm und in 59,4 % der
Operationen wurde der grobte Frasendurchmesser verwendet. Die Tatsache, dass in
30,6 % der Falle zwei Zylinder aus dem gleichen Kieferwinkel entnommen wurden,
unterstreicht die Méglichkeiten der Knochengewinnung durch das spezielle Instrumen-
tarium. Aufgrund der knochensparenden Entnahmetechnik ist, falls das Volumen in der
Spenderregion ausreicht, die Entnahme von mehr als einem Zylinder mdglich, ohne die
Knochenstruktur zu schwachen. Postoperativ aufgetretene Frakturen im Kieferwinkel
wurden nicht beobachtet. Dies beweist, dass das Knochenangebot im Bereich des
Kieferwinkels flir einen Aufbau im Einzelzahnbereich in der Regel ausreichend ist. Der
Eingriff konzentriert sich durch die gezielte Wahl dieser intraoralen Entnahmeregion
damit auf nur ein Operationsgebiet. Bereits MISCH et al. und CORDARO et al. sahen
darin einen Vorteil (Cordaro et al., 2002; Misch, 1997; Misch et al., 1992). Der
Alveolarkamm kann so mit nur einer einzelnen knochensparenden Entnahme fiir eine

zuklnftig geplante Implantation kinstlicher Zahnwurzeln vorbereitet werden.

Des Weiteren waren die Funktionseinschrankungen, bei Einfach- wie auch bei
Mehrfachentnahmen, fast ausnahmslos (zwischen 97,0 % und 100 %) =zeitlich
begrenzt. In der Regel dauerten die Probleme ein paar Tage an, waren aber nicht
l&nger als drei Monate vorhanden. Eine Patientin hatte bis zu sechs Monate nach dem
Eingriff Probleme bei der Mundéffnung. Danach war auch diese Patientin
beschwerdefrei. In einem anderen Fall beklagte sich eine Patientin Gber noch
andauernde Probleme beim Kauen. Die Beeintrachtigungen wurden als ein ,Knacken*
im Kiefergelenk beschrieben. Die Symptomatik stellte sich bei genauerer Betrachtung
allerdings als die Folgen eines Traumas im Kieferbereich heraus. Ein Zusammenhang
zum genormten Knochentransfer aus dem Kieferwinkel konnte nicht festgestellt

werden.

Die postoperativen Schmerzen blieben in 54,0 % der Falle im leichten bis moderaten
Bereich (VAS < 5/10) und nur in 8,1 % der Falle wurden sie als stark bis sehr stark
(VAS > 8/10) bezeichnet. Zur postoperativen Analgesie reichten in allen Fallen
Medikamente aus der Wirkstoffklasse der nichtsteroidalen Antirheumatika (NSAR) aus.
Das am haufigsten verordnete und eingenommene Medikament war Ibuprofen,
welches flr die Patienten gut vertraglich war und die Schmerzen ausreichend linderte.
Die Schmerzen dauerten in 80,0 % der Falle weniger als eine Woche an und die Be-
eintrdchtigungen wurden von den Patienten als vergleichbar mit anderen oral-
chirurgischen Eingriffen im dentoalveoldren Gebiet (z. B. Extraktion der Weisheits-
zahne) beschrieben. Dieses Ergebnis deckt sich mit den Erkenntnissen von CORDARO
et al. (Cordaro et al., 2002).
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Unterzieht man die erfolgten Eingriffe einer genaueren Untersuchung, so zeigt sich,
dass es bei den insgesamt 49 durchgeflihrten Knochentransplantationen aus dem
Kieferwinkel in 31 Fallen (63,3 %) zu keinen besonderen Auffélligkeiten kam. In den
ubrigen 18 Fallen (36,7 %) mussen die festgestellten Komplikationen (insbesondere
neurologische Auffalligkeiten) genau unterschieden werden: in Probleme, die sich als
Folge des genormten Knochentransfers entwickelten, und solche, die unabhangig
davon entstanden. Sie kénnen bereits vor dem Eingriff existiert haben oder nach dem
Knochenaufbau entstanden sein. Als Beispiele seien hier operative Eingriffe oder
Traumata vor der Knochentransplantation genannt, die als Ursache der Auffalligkeiten
klar bestimmt werden konnten und oft erst der Grund fir eine Augmentations-
maflnahme waren. So gibt es in 3 Fallen (6,1 %) dokumentierte Schadigungen, die
unabhangig von der durchgefiihrten Knochenverpflanzung bestehen (je einmal Z. n.
Polytrauma, Umstellungsosteotomie, Implantatinsertion). Nach 15 Eingriffen (30,6 %)
kam es zu Auffalligkeiten, die direkt mit der Operation des genormten
Knochentransfers zusammenhangen. Davon waren 7 Stdrungen (14,3 %) von
temporarer Dauer und voll reversibel, in 8 Fallen (16,3 %) kam es zu einer bleibenden
Auspragung. Dabei handelt es sich bei 6 Patienten (12,2 %) um kleine, lokal begrenzte
Sensibilitdtsauffalligkeiten. Eine schwerwiegende Komplikation wurde bei einer
Patientin verzeichnet. Bei ihr kam es zu einem Verlust des Knochentransplantats
gemeinsam mit dem nachfolgend eingebrachten enossalen Implantat. Auf diesen

speziellen Fall wird im weiteren Verlauf noch naher eingegangen.

Dass es in zwei Fallen intraoperativ zu einer Er6ffnung des Mandibularkanals kam,
unterstreicht die Wichtigkeit der praoperativen Planung und Bildgebung sowie der
genauen Beachtung der Bohrtiefe in der Retromolarregion. Bei den meisten Patienten
reicht eine Bildgebung durch Panoramaschichtaufnahme erfahrungsgemafl aus, in
kritischen Grenzfallen sollten die Basisuntersuchungen aber durch Schnitt-
bilddiagnostik (DVT, gegebenenfalls CT) erganzt werden. Zu dem gleichen Schluss
kommt auch GOCH in seiner Untersuchung (Goch, 2008).

In einem Fall wurde ein Implantat simultan zur Knochenentnahme inseriert. Dabei
wurde ein aus dem Kieferwinkel gewonnener Zylinder mit einer Knochenmdihle
zermahlen und die Knochenspane wurden bei diesem einzeitigen Vorgehen als
Fillmaterial fur einen Sinuslift verwendet. In den Ubrigen Fallen wurde zweizeitig
vorgegangen. Dies wird in der Literatur nach Knochenaufbaumalinahmen als
erfolgversprechender angesehen und daher favorisiert (Lundgren et al., 1999; Triplett
& Schow, 1996). Bei den untersuchten Patienten betrug die durchschnittliche

Konsolidierungsphase der Knochentransplantate 124,5 Tage. Damit deckt sich die hier
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ermittelte Einheilzeit mit Stellungsnahmen in der Literatur, deren Autoren eine
viermonatige Konsolidierungszeit nach Knochentransplantation empfehlen (Misch et
al., 1992; Williamson, 1996).

Wahrend der klinischen Nachuntersuchung wurde bei einem 70-jahrigen Patienten
eine radiologische Auffalligkeit beobachtet. In diesem speziellen Fall waren die beiden
Entnahmestellen im Kieferwinkel zweieinhalb Jahre nach der Knochenentnahme immer
noch radiologisch erkennbar. In der Retromolarregion zeigte sich anhand einer
verminderten Knochendichte eine verzdgerte Reossifikation der entnommenen
Knochenzylinder. Weil der Patient jedoch jederzeit beschwerdefrei war und auch
immer noch ist, wird dieser Tatsache keine klinische Relevanz zugesprochen. Eine
ahnliche Beobachtung machten auch JENSEN & SINDET-PEDERSEN in ihren
Untersuchungen {ber mandibulare Knochentransplantate. Sie stellten bei Uber
60-Jahrigen eine verzdgerte kndcherne Regeneration an den Entnahmestellen ein Jahr
nach der Knochenentnahme fest, bewerteten diese Tatsache, bei Beschwerdefreiheit,
aber ebenfalls als klinisch nicht relevant (Jensen & Sindet-Pedersen, 1991). Bei den
Ubrigen Patienten dieser Studie wurden keine radiologischen Auffalligkeiten
festgestellt. Die Entnahmestellen waren zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung im
Vergleich zur praoperativen Situation weder erhaben noch eingesunken oder dichte-
gemindert. Das deckt sich sowohl mit den Ergebnissen von MISCH als auch mit den
Befunden von NKENKE et al., die in ihren Studien eine vollstdndige Regeneration der
kndchernen retromolaren Entnahmestellen nach bereits sechs Monaten feststellten
(Misch, 2000; Nkenke et al., 2002). Ein Auffillen der durch die Knochenentnahme
entstandenen Kavitadten mit Knochenersatzmitteln oder Ahnlichem wurde nicht
vorgenommen, obwohl diese Vorgehensweise von einigen Autoren vorgeschlagen wird
(Khoury, 1999).

Da sich die Spenderregion in der hier vorgestellten Studie ausschlieBlich intraoral
befand, existieren auch keine funktionell oder kosmetisch beeintrachtigenden Narben
in sichtbaren Hautbezirken, was den Patientenkomfort zusatzlich erhéht. Diesen Vorteil
der intraoralen Knochengewinnung sehen auch andere Autoren (Misch, 2000; Weibull
et al., 2009).

Wie aus den prasentierten Ergebnissen hervorgeht, gab es aber durchaus einige
wenige Entnahmemorbiditaten im Zusammenhang mit der Gewinnung von Knochen-
transplantaten aus dem Kieferwinkel durch den genormten Knochentransfer. Zunachst
sei erwahnt, dass, wie bereits von diversen Autoren folgerichtig festgestellt wurde,
Eingriffe im Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich immer mit einem hohen Risiko fir

Nervenlasionen einhergehen und zu den typischen Komplikationen in der
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dentoalveolaren Chirurgie gehdren (Cornelius, 2002; Cornelius et al., 1997; Howaldt &
Schmelzeisen, 2015b; Ziccardi et al., 2009). Wahrend der Nachkontrollen am ersten
postoperativen Tag gaben 24,5 % der Patienten an unter Geflihlsstorungen auf der
operierten Seite zu leiden. Allerdings betonten die meisten, dass sie das in Verbindung
mit der aufgetretenen Schwellung bringen: 98,0 % der Patienten gaben zu diesem
Zeitpunkt auch eine Hdmatombildung an. Die Nachuntersuchungen zum Zeitpunkt der
Nahtentfernung zeigten eine deutliche Reduktion der Schwellungen (auf 30,6 %), aber
nur einen leichten Riickgang der Geflihlsstérungen (22,4 %). In einem Fall wurde eine
Wundinfektion beobachtet, eine Wunddehiszenz in vier Fallen (8,2 %). Die
Dehiszenzen wurden bei einer Patientin auf mangelnde korperliche Schonung nach der
Operation und bei zwei anderen Patienten auf Zigarettenkonsum zurtickgefihrt. Diese
Beobachtung lasst sich mit den Ergebnissen anderer Studien vergleichen (El-Zawawy
et al., 2006; Sanchez-Perez et al., 2007).

Sowohl zum Zeitpunkt der Implantatvorbesprechung als auch bei der klinischen
Nachuntersuchung dieser Studie gaben noch neun Patienten (18,4 %) Geflhls-
stérungen an. Diese Anzahl erscheint auf den ersten Blick recht hoch. Allerdings muss
hier genau differenziert werden. Zum einen wurden alle Arten von Sensibilitats-
stérungen bei der Untersuchung erfasst, unabhangig davon, ob diese durch die
Knochenentnahme oder aufgrund anderer Ereignisse entstanden. Zum anderen sagt
diese Zahl nichts Uber das tatsachliche Ausmal3, die Gréfle und das auffallige Areal
aus. Werden diese Punkte differenzierter betrachtet, so wird schnell deutlich, dass es
in keinem einzigen Fall zu einem vollstdndigen Durchtrennen des N. alveolaris inferior
und einem daraus resultierenden kompletten Verlust der neurologischen Funktionen
auf der ipsilateralen Seite distal der Schadigung kam. Vielmehr zeigen die Ergebnisse
der Sensibilitdtstests in deutlich Gber 90,0 % der Falle eine Normasthesie im
Versorgungsgebiet des N. mandibularis. Bezogen auf die unterschiedlichen
Untersuchungsareale liegt die Spanne zwischen 91,8 und 100 %. Die Norm-
abweichungen auf der operierten Seite wurden bei allen Patienten nur in Form von
kleinflachigen, lokal begrenzten Sensibilitatsstérungen gefunden. Nach Analyse der
einzelnen Falle steht letztendlich fest, dass es bei sechs Patienten (12,2 %) zu
persistierenden, operationsabhangigen, kleinen lokalen Sensibilitdtsauffalligkeiten

gekommen ist.

In einem dieser Falle wurde der Mandibularkanal intraoperativ durch eine zu grol3e
Bohrtiefe eroffnet. Die Patientin berichtete iber eine seit der Operation vorherrschende

Dysasthesie am Kinn und an der Unterlippe (vgl. Kapitel 6.3, Abb. 26). Allerdings gibt
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sie keinen Leidensdruck an und ist im Gesamten mit dem Ergebnis der Operation und

der im Anschluss erfolgten implantologischen Versorgung zufrieden.

Eine weitere Patientin gab ein ca. 2 x 2 cm messendes hypasthetisches Areal an der
vestibularen Schleimhaut an. Es zeigte sich zwar eine seit dem Eingriff riicklaufige
Tendenz der Beschwerden, leicht vorhanden waren sie aber immer noch. Denkbar ist
hier eine mechanische L&sion einzelner akzessorischer Nervenfasern des
N. mandibularis, wie sie auch schon von ANIL et al. oder CARTER & KEEN beschrieben
wurde (Anil et al., 2003; Carter & Keen, 1971). Solch eine Schadigung kénnte die

partiellen Areale der Gefiihlsstérungen erklaren.

Bei einem weiteren Patienten aullerte sich eine Dysasthesie im Mundwinkelbereich
(GroRe ca. 2x1cm) nur bei Berihrung durch ein minimales Kribbelgefihl (vgl.

Kapitel 6.3, Abb. 27). Im Alltag verspurt der Patient keine Beeintrachtigung.

Eine andere Patientin gab als Ursache fiir ihre Empfindungsstérung (Dyséasthesie im
Bereich des Foramen mentale) die schmerzbedingte intraoperative Nachinjektion eines
Lokalanasthetikums an. lhre Probleme seien erst durch die wiederholte Punktion
entstanden, berichtete die Patientin. Auch wenn diese These nur schwer Uberprift
werden kann, so werden in der Literatur durchaus Nervenpunktionen (z.B. mit
Kanllen) und die intraneurale Injektion von Medikamenten als Grinde flr
Nervenschadigungen aufgefuhrt (Hegedus & Diecidue, 2006; Hillerup & Jensen, 2006;
Hillerup et al., 2011; Pogrel, 2007, 2012).

Nicht in allen Fallen haben die Gefiihlsstérungen die gleiche Intensitat wie unmittelbar
nach der Knochenentnahme. Nach 15 Eingriffen (30,6 %), bei denen es zu
Sensibilitdtsauffalligkeiten im Versorgungsgebiet des N. alveolaris inferior kam und die
direkt mit der Operation des genormten Knochentransfers zusammenhangen, waren
7 Stérungen (14,3 %) von temporarer Dauer und besserten sich im Laufe der Zeit bis
hin zur vollstdndigen Rehabilitation. Das deckt sich mit friheren Beobachtungen von
ROBINSON, bei denen sich die Symptome von Gefiihlsstérungen im Laufe der Zeit
verbesserten, bis hin zum vollstdndigen Verschwinden der Beeintrachtigungen
(Robinson, 1988). Auch HEGEDUS & DIECIDUE und ZICCARDI et al. bemerkten in ihren
Studien, dass Nervenverletzungen in der dentoalveoldaren Chirurgie keine
ungewohnlichen Ereignisse darstellen und in der Regel nicht von dauerhafter Natur
sind (Hegedus & Diecidue, 2006; Ziccardi et al., 2009).

Diskrepanzen zwischen den Angaben im Fragebogen (weniger Auffalligkeiten) und bei
der klinischen Nachuntersuchung (mehr Auffalligkeiten) zeigen, dass die Patienten

eventuelle Normabweichungen im Alltag nicht wahrnehmen oder es sie nicht stort. Oft
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wird ihnen die Stérung nicht direkt bewusst, weil es sich, wie in dieser Studie
festgestellt wurde, im Regelfall nur um sehr kleine Bereiche handelt. Die sehr prazise
durchgefiihrte klinische Untersuchung zeigte verhaltnismaflig mehr Auffalligkeiten, weil
die Patienten wahrend der Studie ihre volle Aufmerksamkeit auf eventuell vorhandene
Stérungen legen konnten. Diese Konzentration macht sich im Umkehrschluss durch
eine Abweichung der Ergebnisse zwischen der Fragebogenauswertung und der

Nachuntersuchung bemerkbar.

Zum Zeitpunkt der Studie war in 93,9 % der Félle die Insertion eines dentalen
Implantats bereits erfolgt, bei 6,1 % der Eingriffe stand die Implantation unmittelbar
bevor. In einem Fall war das Einheilen des gesetzten Zahnimplantats nicht erfolgreich.
Wie bereits in Kapitel 6.2 erwahnt, kam es sowohl zu einem Verlust des Implantats als
auch des Knochenaugmentats. Bei der betroffenen Patientin wurde zuvor ein
genormter Knochentransfer zur Rekonstruktion des Alveolarfortsatzes bei horizontaler
Kieferkammatrophie durchgefiihrt. Nach einer komplikationslosen Einheilzeit von
104 Tagen wurde ein dentales Implantat inseriert. Nach initial ereignisfreier
Wundheilung stellte sich die Patientin 14 Tage spater in der Klinik mit heraus-
gefallenem Implantat vor. Eine anschlieRende operative Wundrevision zeigte zusatzlich
ein mobiles Knochentransplantat im Sinne eines Sequesters. Der Knochenzylinder
wurde entfernt und die Wunde ausgiebig gereinigt und verschlossen. Bis zum Zeitpunkt
der Datenerhebung hatte die Patientin keine weitere implantologische Versorgung
vornehmen lassen. Der kombinierte Implantat- und Transplantatverlust konnte trotz
intensiver Bemuihungen auf keinen speziellen Grund zurickgefiuhrt werden.
Mutmallich kdnnte die Einheilzeit von 104 Tagen als zu gering flir eine ausreichende
Konsolidierung zwischen dem Knochentransplantat und der Empfangerregion
angesehen werden. Im direkten Vergleich zu anderen Patienten betrug die
durchschnittliche Einheilzeit der Knochentransplantate dort bekanntlich 124,5 Tage. Im
vorliegenden Fall waren das fast drei Wochen weniger Konsolidierungszeit, was einen
Grund flir das Versagen darstellen konnte. Die Zeit deckt sich somit auch nicht mit den
Empfehlungen verschiedener Autoren fir eine viermonatige Einheilzeit nach
Knochentransplantationen (Misch et al., 1992; Williamson, 1996). Dem gegenulber
steht die Tatsache, dass in der hier vorgestellten Studie in 31,3 % der Félle Implantate
innerhalb einer Knochenheilungszeit von 104 Tagen oder sogar weniger inseriert
wurden. In diesen Fallen kam es immer zu einer erfolgreichen Osseointegration der
Implantate. Eine zu kurze Einheilzeit wird daher als alleiniger Grund nicht
angenommen. Weitere Ursachen fir ein Ausbleiben einer knéchernen Konsolidierung

konnten unter anderem, wie von FRITZ und STURMER beschrieben, eine unzureichende

63



DISKUSSION

Ruhigstellung, eine zu friihe Mobilisierung oder mangelhafte Vaskularisierung bei
Nikotin- und Alkoholabusus sein (Fritz, 1997; Sturmer, 1996). Worauf das hier
beschriebene kombinierte Transplantat-Implantat-Versagen zurlickzuflhren ist, lief3

sich letztendlich nicht eindeutig bestimmen.

Die Analyse des Operationsplans brachte die Erkenntnis, dass das Instrumentarium
auch abseits des urspriinglichen Einsatzgebiets verwendet werden kann. So wurde
das Verfahren bisher nicht nur zur Knochenentnahme aus dem Kieferwinkel eingesetzt,
sondern es wurden in sechs anderen Eingriffen durch die Abteilung auch erfolgreich
Knochentransplantate aus dem Beckenkamm mithilfe des Sets des genormten
Knochentransfers gewonnen. Bei einem weiteren Patienten der Klinik wurde der
Knochenzylinder aus der Kinnregion entnommen. Zudem zeigt das Ergebnis einer
erfolgreichen Frakturversorgung im Unterkiefer, bei der das Set ebenfalls verwendet

wurde, eine weitere Anwendungsmaoglichkeit.

Wie aus den genannten Beispielen ersichtlich ist, beschrankt sich die Verwendung des
genormten Knochentransfers nicht nur auf die Knochenenthahme aus dem
Kieferwinkel oder die Augmentation des Alveolarkamms. Vielmehr kann das Verfahren
Uberall dort zum Einsatz kommen, wo ein Knochenaufbau durch passgenaue
Transplantate gewtinscht ist. Limitierende Faktoren sind auf der einen Seite sicherlich
die GroRe des aufzubauenden Bereichs und auf der anderen Seite, sollte es sich um
autologen Knochen handeln, das zur Verfigung stehende Volumen in der
Spenderregion. Zu diesem Punkt ist anzumerken, dass in der vorliegenden
Untersuchung alle Knochenentnahmen aus der Retromolarregion vorgenommen

wurden.

7.2 Methodendiskussion

Bei der hier durchgefiihrten Studie handelt es sich um eine retrospektive, klinische
Beobachtungsstudie in der Abteilung fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie des
Universitatsklinikums GieRen. Es wurden bereits vorhandene Daten retrospektiv
analysiert sowie neue Daten, welche mittels eines Fragebogens und einer klinischen
Nachuntersuchung akquiriert wurden, in die Studie eingebracht. Aufgrund der
Tatsache, dass an der Klinik fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie des
Universitatsklinikums GieRen kein anderes vergleichbares Verfahren zur Knochen-
entnahme aus dem Kieferwinkel angewendet wird, ist ein direkter Vergleich des
genormten Knochentransfers aus dem Kieferwinkel zu einer Kontrollgruppe nicht
maoglich. Dieser Punkt wurde bei der Studienplanung bericksichtigt. Ebenfalls muss

erwahnt werden, dass ein direkter Vergleich mit einer anderen Operationsmethode
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kaum moglich erscheint. Die Ursache liegt darin begriindet, dass die Gewinnung von
Knochen aus dem Kieferwinkel bei dem hier vorgestellten Verfahren ganz bewusst mit
einem standardisierten Instrumentarium und nach einem standardisierten Operations-
protokoll erfolgt. Bei traditioneller Vorgehensweise wird Knochen (blicherweise mithilfe
von Sagen, Frasen und MeilReln gewonnen, immer individuell an die vorliegenden
anatomischen Bedingungen des Patienten angepasst. Der verfahrensbedingte Vorteil
des genormten Knochentransfers, dass das Transplantatbett dem Transplantat
angepasst wird und nicht (wie bei klassischen Augmentationsverfahren) umgekehrt,
ermdoglicht daher keinen direkten Vergleich dieses standardisierten Verfahrens mit

anderen nicht-standardisierten Methoden.

Die Basisdaten lielten sich durch Einsicht in die Unterlagen erheben. Hierfliir wurden
sowohl die handschriftlichen Patientenakten als auch die im klinikinternen Computer-
system in digitaler Form vorliegenden Informationen (z. B. OP-Berichte, Réntgenbilder,
Fotos, Behandlungstermine etc.) durchgesehen. Anhand der dokumentierten
Informationen lie® sich der genaue Ablauf der Therapie gut rekonstruieren. Im
nachsten Arbeitsschritt wurde wahrend der klinischen Nachuntersuchung, nach zuvor
erfolgter Aufklarung Uber das genaue Forschungsvorhaben und Einwilligung der
Patienten, der Fragebogen nochmals mit den Probanden durchgesprochen. Dabei
wurden eventuell aufgetretene Fragen der Patienten bei der Beantwortung der
einzelnen Punkte geklart. Zusammen mit dem zuvor stattgefundenen Aktenstudium
und der persénlichen Anamnese konnte somit ein guter Einblick in jeden einzelnen Fall

erreicht werden.

Es folgte die Untersuchung. Durch Befragung und Inspektion lielen sich Kompli-
kationen an der Entnahmestelle und der Empfangerregion der Knochentransplantate
erfassen. Im Anschluss wurden diverse neurosensible Untersuchungen (Sensibilitats-
tests) im Versorgungsbereich des N. alveolaris inferior durchgefiihrt. Diese Tests sind
laut CORNELIUS in der zahnarztlichen Routine etabliert und gangig durchfiihrbar. Wie
allgemein Ublich und so auch von dem genannten Autor gefordert, erfolgten alle

Prufungen im Seitenvergleich (Cornelius, 2011b).

Zunachst wurde das BerUhrungsempfinden im extraoralen Bereich der kaudalen
Wange, des Kinns und der Unterlippe und intraoral im Bereich der Wangenschleimhaut
sowie der Schleimhaut vestibular und lingual Gberprift. Daflir wurde durch gefihlvolles
Berthren mit einer Sonde die Oberflaichensensibilitdt in den zu untersuchenden
Arealen getestet (Berlit, 2007). Die physiologischen Normalzustdnde oder
pathologische Auffalligkeiten wurden, den allgemeinen neurologischen Empfindungs-

qualitaten entsprechend, vermerkt. Eingeteilt wurde das Ergebnis in eine Normasthesie
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bei kompletter Unauffalligkeit und seitengleich empfundener Sensibilitét. War ein
untersuchter Bezirk auffallig, so wurde die subjektiv empfundene Normabweichung
genau hinterfragt. Unterschieden wurden eine abgeschwachte Empfindung im Sinne
einer Hypasthesie, ein verstarktes Empfinden (Hyperasthesie), die komplette Taubheit
(Anasthesie) oder eine nicht naher differenzierbare, fir den Patienten teils
unangenehme Empfindungsanderung (Dysasthesie). Unter den letztgenannten Punkt
fielen beispielsweise AuRerungen wie ,Kribbeln“, ,Prickeln“ oder ,komisches Gefiihl*
(Cornelius, 2011a; Masuhr & Neumann, 2007).

Die Priufung der Spitz-Stumpf-Diskriminierung erfolgte, wie von MASUHR & NEUMANN
empfohlen, durch die leichte und abwechselnde Beriihrung der Haut mit dem spitzen
bzw. stumpfen Ende einer Sonde. Die Patienten wurden aufgefordert die Augen zu
schlieen, damit die jeweils verwendeten Enden fiir sie nicht sichtbar waren und um
einer Verfalschung des Ergebnisses vorzubeugen (Masuhr & Neumann, 2007,
Robinson et al., 1992). In jedem Areal wurden Reize unterschiedlicher Art gesetzt und
sollten von den Patienten differenziert werden. Wurden alle gesetzten Reize richtig
erkannt, lag eine Normasthesie vor. Auffalligkeiten wurden in oben beschriebener Art

und Weise erfasst.

Die Temperaturdifferenzierung erfolgte mit Hilfe einer metallischen Sonde. Zur
orientierenden Testung kann diese Art der Untersuchung laut DODEL mit einem kalten
Gegenstand durchgefiihrt werden (Dodel, 2010). Die Metallsonde sollte einen kalten
Reiz provozieren und wurde so lange mit Kaltespray behandelt, bis sich eine feine
weille Kalteschicht auf der Metalloberflache bildete. Als im Vergleich dazu deutlich
warmeres Objekt wurde das hdlzerne Ende eines Wattetragers verwendet. Wieder
erfolgte die Befunderhebung in allen angegebenen intra- und extraoralen Bereichen.
Die Metallsonde wurde aufgrund der langsamen Temperaturerhéhung in regelmafigen
Abstanden mit Kaltespray behandelt. Die Testergebnisse wurden in bereits genannter

Art und Weise (Normasthesie, Hypasthesie etc.) dokumentiert.

Die nachste Sensibilitatstestung diente der Erfassung von Schmerzempfindungen. Die
einzelnen Bereiche wurden systematisch mit einer spitzen Sonde und etwas Nach-
druck bertihrt. Die Reize stellten flr die Patienten ein unangenehmes Schmerzerlebnis

dar. Es erfolgte wieder die Dokumentation der Empfindung.

Zuletzt wurde noch, wie unter anderem von GUTWALD et al. zur Prifung der
Zahnsensibilitat beschrieben, die Zahnvitalitat mithilfe eines Kalteprovokationstests
untersucht. Ein mit Kaltespray heruntergekihltes Schaumstoffpellet wurde an jeden

einzelnen Zahn gehalten und der Patient musste berichten, ob er einen Kaltereiz
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empfand. Spurte der Patient den Reiz, galt die Zahnvitalitat als positiv. Wurden auch
nach langerem Berlihren mit dem kalten Pellet keine Kalte oder Schmerzen versplrt,

war die Zahnvitalitat als negativ zu bewerten (Gutwald et al., 2003).

Um einer Verfalschung der Angaben seitens der Patienten durch Raten oder
monotones Wiederholen von Antworten vorzubeugen, wurden wahrend der
Durchfiihrung aller Sensibilitatstests in  unregelmaRigen Abstanden kurze

Unterbrechungen zwischen den einzelnen Reizen eingelegt (,Leerreize®).

Wie bereits erwahnt, wurden im Anschluss an die klinische Untersuchung von allen
Patienten ein Orthopantomogramm (OPG), ein Zahnfiim (ZF) sowie Fotos zur
Dokumentation und Analyse angefertigt. Mithilfe des OPG wurde bestimmt, ob und
inwieweit sich die Entnahmestelle im Vergleich zu den an verschiedenen
postoperativen Zeitpunkten angefertigten Réntgenbildern radiologisch veranderte und
am Tag der klinischen Nachuntersuchung noch erkennbar war. Ein besonderes
Augenmerk wurde auf die Knochendichte im Bereich der entnommenen
Knochenzylinder gelegt (war eine Dichteminderung noch erkennbar oder nicht).
Ebenfalls wurde, unter Zuhilfenahme der praoperativ angefertigten OPGs, verglichen,
ob die Entnahmestellen postoperativ erhaben oder eingesunken erschienen. Die
Analyse der Réntgenbilder wurde zur besseren Beurteilung und um Interpretations-

fehler zu vermeiden, an verschiedenen Tagen wiederholt.

Anzumerken ist, dass die klinische Untersuchung aller in die Studie eingeschlossener
Patienten standardisiert nach dem erstellten Prifbogen, immer in der gleichen
Reihenfolge, mit den gleichen Instrumenten sowie durch denselben Untersucher
erfolgte. Mit dieser Vorgehensweise konnte eine Verzerrung der Ergebnisse wahrend

der Befunderhebung minimiert werden.

Ein prinzipielles Problem klinischer Untersuchungen liegt in der Tatsache begriindet,
dass Veranderungen Uber einen langeren Beobachtungszeitraum von Studien oft nicht
erfasst werden. Langer als drei Jahre andauernde Follow-up-Untersuchungen sind
selten und meistens handelt es sich dann nur um Momentaufnahmen (Weibull et al.,
2009). Bei der hier vorgestellten Studie fand aber nicht nur eine einmalige
Untersuchung der Patienten statt, sondern es konnte auch durch das Zusammenfiigen
der Informationen aus den postoperativen Verlaufskontrollen, den Akteneintragen, den
Roéntgenbildern und  Fotografien, dem Fragebogen und der klinischen
Nachuntersuchung ein guter Verlauf dokumentiert werden. Allerdings darf nicht
unerwahnt bleiben, dass die Nachuntersuchung fir die Studie bei jedem Patienten zu

einem unterschiedlichen Zeitpunkt erfolgte. Dies ist dem retrospektiven
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Versuchsaufbau geschuldet, wohingegen bei einer prospektiven Studie ein
einheitlicher Untersuchungszeitpunkt moéglich gewesen ware. Eine Verzerrung der

Ergebnisse ist daher nicht ganzlich auszuschlief3en.

Eine weitere mogliche Stérgrofie stellen eventuell nicht nachvollziehbare Angaben im
Patientenfragebogen dar. So ist es beispielsweise unwahrscheinlich, dass eine
vollstdndige Anasthesie der Unterlippe nicht mit weiteren Sensibilitatsstérungen
einhergeht. Zur Vermeidung dieser Fehler wurden etwaige Unstimmigkeiten bei der
klinischen Nachuntersuchung angesprochen und geklart. Wie von CORNELIUS
angefihrt, sind neurosensible Testverfahren immer subjektiv. Die individuell erlebte
Realitdt entzieht sich einer objektiven Prifung, sodass immer die Kooperation,
Konzentration und die wahrheitsgemaRen Angaben der Patienten bei der Bewertung
vorausgesetzt werden missen (Cornelius, 2011a). Probanden bedingen durch
unterschiedliche Erinnerungsfahigkeiten Abweichungen in den Angaben von
Schmerzen und deren Starke. Solche Daten sind daher nur mit Vorsicht zu betrachten.
Stellen sie naturgemal eine subjektive Empfindung dar, kann es aufgrund zeitlicher
Abstdnde und des Mangels an Objektivierbarkeit und Uberpriifung zu einer
Verfalschung der Angaben kommen. Dieser Prozess wird auch als ,Recall Bias®
bezeichnet und sollte bei der Ergebnisinterpretation stets berilicksichtigt werden
(Hassan, 2006).

Interpretationsfehler der Rdéntgenbilder und Fotos durch die auswertenden Prifarzte
missen ebenfalls als denkbare Verzerrung angesehen werden. Zur Minimierung
dieses Fehlers erfolgte die Auswertung der Fotografien und Rdntgenbilder mehrmals

und mit einem zeitlichen Abstand.

Da fir die Beurteilung des postoperativen Ergebnisses nach autologer Knochen-
transplantation neben der objektiven Beurteilung des Arztes unter klinischen Gesichts-
punkten auch die subjektive Beurteilung seitens der Patienten unter asthetischen und
funktionellen Aspekten erfolgen sollte, fand zum Abschluss noch eine Befragung zur
Patientenzufriedenheit Beachtung. Auch SO0O0ST sieht darin einen wichtigen

Bewertungsparameter (Soost, 2001).

Zur Bestimmung der Zielparameter ,Starke des Schmerzes* und ,Starke der
Geflhlsstorung® wurden visuelle Analogskalen (VAS) verwendet. Auf einer Linie
konnten die Patienten so zwischen zwei Extrempunkten (,keine Schmerzen® bis
.,maximal vorstellbarer Schmerz* bzw. ,keine Geflhlsstérung® bis ,absolute Taubheit*)
ihre subjektiven Empfindungen markieren. Diese Art der Erfassung ist ein in der

Medizin allgemein anerkanntes und praktiziertes Verfahren (Breivik et al., 2000;
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Jensen et al.,, 1986; Schaible & Schmidt, 2005; Williamson & Hoggart, 2005). Nach
Umrechnung in einen entsprechenden Zahlenwert konnte ein Rickschluss auf die
subjektiv empfundene und nur schwer objektivierbare Starke des Ausmalles der

Stérungen vorgenommen werden (Williamson & Hoggart, 2005).

7.3 Vorteile und Nachteile des genormten Knochentransfers

Ein verfahrensbedingter Vorteil liegt in der Tatsache, dass die wahrend einer
Augmentation unnétige Gewinnung am Ende Ubrigbleibenden und nichtgenutzten
Knochens vermieden wird. Neben dieser Minimierung des Entnahmedefekts entfallt
gleichzeitig das teilweise schwierige Modellieren und Einfligen gehobener Knochen-
blécke in die Empfangerregion. Durch manuelles Anpassen entstehen oft nur
punktuelle Kontakte mit vielen kleinen Hohlrdumen zwischen Transplantat und
ortsstandigem Lager, was ein sicheres und stabiles Anwachsen erschwert und beste

Voraussetzungen fiir eine bakterielle Besiedelung bietet.

Das Instrumentarium des genormten Knochentransfers wurde nicht nur fir den
klinischen Gebrauch im Krankenhaus konzipiert, sondern ist auch bedenkenlos im
ambulanten Praxisbereich anwendbar. Das vermeidet die von den Patienten oft nicht
gewollte Hospitalisierung und bietet auch aus ékonomischer Sicht Vorteile (Jensen &
Sindet-Pedersen, 1991; Reissmann et al., 2013).

Weil die Operation gut in Lokalanasthesie und Leitungsanasthesie durchgefiihrt
werden kann, ist eine Allgemeinanasthesie im Sinne einer Vollnarkose nicht zwingend
erforderlich. Es wird durch die Gewinnung von Knochentransplantaten aus dem
Kieferwinkel neben der Anasthesie- auch OP-Zeit gespart und die Eréffnung eines
zweiten OP-Gebiets vermieden. Das beschleunigt die Erholung des Patienten und
ermdglicht eine schnellere Rekonvaleszenz (Friedrich et al., 1987; Khoury, 1999).
Erfahrungsgemall liegt, unter Voraussetzung einer komplikationsfreien Kon-
solidierungszeit, bereits nach drei bis vier Monaten ein gut eingewachsenes, vitales

und implantatfahiges Knochenlager vor (Streckbein, 2005; Streckbein et al., 2014).

Selbstverstandlich gibt es bei dieser Art der Knochengewinnung, wie bei jedem
anderen Operationsverfahren auch, einige Nachteile, die nicht unerwahnt bleiben
sollen. Anfanglich zu nennen ist hier das, in Relation zum Beckenkamm gesehen,
sicherlich geringere Knochenangebot. So kann intraoral nur eine gewisse Menge
Knochen gewonnen werden. Bei der hauptsachlichen Anwendung des Verfahrens in
der praimplantologischen Augmentation Kkleinerer, lokal umschriebener Alveolar-

kammdefekte im Einzelzahnbereich zeigte sich das retromolare Knochenangebot im
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Regelfall allerdings als ausreichend. Diese Erkenntnis deckt sich auch mit den
Beobachtungen von WILDBURGER et al. (Wildburger et al., 2008).

Vergessen werden darf auch nicht die Gefahr einer Lasion des N. alveolaris inferior.
Wegen der unmittelbaren Nahe des Mandibularkanals zur Entnahmeregion muss stets
eine praoperative rontgenologische Bestimmung der maximal moglichen Bohrtiefe
erfolgen und intraoperativ. eine genaueste Beachtung der anatomischen

Gegebenheiten stattfinden.

Die Gewinnung von enoralem Knochen bietet zusatzlich den Vorteil einer geringeren
Resorptionsrate im Augmentationsgebiet im Vergleich zu transplantiertem Huftknochen
(Jensen & Sindet-Pedersen, 1991; Koole et al., 1989; Misch, 2000).

Ferner ist ein Eingriff im gleichen Operationsgebiet weniger invasiv als die Eréffnung
eines zweiten OP-Situs in einer anderen Korperregion, wie es beispielsweise bei der
Gewinnung von autologem Knochen aus dem Beckenkamm geschieht. Das Fehlen
einer sichtbaren und eventuell beeintrachtigenden Hautnarbe stellt einen weiteren
Vorteil fir die Patienten dar (Borstlap et al., 1990; Sindet-Pedersen & Enemark, 1990).

Positiv zu erwahnen ist noch die Tatsache, dass nach der knéchernen Konsolidierung
das Verfahren dem Anwender die systemunabhangige Nutzung jedes beliebigen

dentalen Implantatsystems gewahrleistet.

Tabelle 8 zeigt noch einmal tabellarisch zusammengefasst die Vor- und Nachteile des

Verfahrens.
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Tabelle 8 Vor- und Nachteile des genormten Knochentransfers (enorale Entnahme)

Vorteile

Nachteile

optimale Kongruenz zwischen

Transplantat und Empfangerregion
nur ein OP-Gebiet

geringere Resorption als Knochen

vom Beckenkamm

geringeres Knochenangebot als

am Beckenkamm
Gefahr der Nervenlasion

nur bei kleinen bis mittleren

Defektsituationen anwendbar

Anschaffung des speziellen
Minimierung des Entnahmedefekts _
Instrumentariums

schnelle Einheilung des Transplantats
keine Vollnarkose notwendig
im ambulanten Bereich anwendbar

vertikale und horizontale
Augmentation mit nur einem

Instrumentarium maoglich

schnellere knécherne Durchbauung als
bei der Verwendung von

Knochenersatzmaterialien

keine sichtbaren Narben im

asthetischen Bereich

Quelle: Eigene Erhebung

7.4 Mogliche Komplikationen

Mit unerwinschten Entwicklungen in Form von Komplikationen, die sich leider nie
komplett vermeiden lassen, muss bei medizinischen Eingriffen trotz sorgfaltigsten
Vorgehens immer gerechnet werden. Komplikationen kénnen zu jedem Zeitpunkt der

Behandlung auftreten.

Eingriffe im Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich sind immer mit einem hohen Risiko fiir
Schadigungen von Nerven verbunden (Howaldt & Schmelzeisen, 2015b). Die mit
Abstand grolte Gefahr bei der Gewinnung von Knochenzylindern aus dem
Kieferwinkel durch das Verfahren des genormten Knochentransfers besteht in der

Schadigung des N. alveolaris inferior. Wie bereits in Kapitel 2.7 beschrieben, verlauft
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der Nerv im Unterkieferknochen. Durch eine zu groRe Bohrtiefe in der Retromolar-
region wahrend der Gewinnung des Knochenzylinders kann der Canalis mandibularis
erdffnet und der darin verlaufende Nerv geschadigt werden. Dies kann eine partielle
Schadigung, aber auch ein komplettes Durchtrennen des Nervens zur Folge haben.
Die weitreichenden Folgen dieser Komplikation betreffen die komplette ipsilaterale
Seite distal der Schadigung. Klinische Symptome koénnen eine eingeschrankte
Sensibilitdt bei unvollstandiger La&sion, bis hin zur kompletten Anasthesie bei
Durchtrennung des Nervs sein. Aber auch Dysasthesien oder Hyperasthesien sind als
Varianten denkbar (Howaldt & Schmelzeisen, 2015b; Turvey, 1985; Westermark et al.,
1998). Diese schwerwiegende Komplikation unterstreicht die Wichtigkeit der
praoperativen Rontgendiagnostik und das intraoperative strikie Beachten der maximal

maoglichen Bohrtiefe.

Tabelle 9 Mégliche Komplikationen

Nervenlasion Transplantatverlust Sensibilitatsstérung
Infektion Sequesterbildung Augmentatresorption
Blutungen Fraktur Wundheilungsstérungen

Quelle: Eigene Erhebung

Eine weitere mdgliche Komplikation, die an der Entnahmestelle auftreten kann, stellt
die Frakturgefahr dar. Mit der Gewinnung des Knochenzylinders erfolgt durch die
Substanzentnahme eine Knochenschwachung an einer kraftiibertragenden Stelle im
Bereich des Kieferwinkels. Durch unginstig auftretende bzw. auftreffende Krafte, z. B.
bei Unfallen oder Gewalteinwirkung auf den Unterkiefer, besteht zumindest wahrend

der ersten Zeit nach der Operation eine denkbare Frakturgefahr.

Beobachtungen zeigten, dass Misserfolge von transplantierten Knochen 6 bis 18
Monate nach einer Verpflanzung auftreten, danach sind sie unwahrscheinlich und
selten (Burchardt, 1983). Wenn zum Zeitpunkt der Implantatinsertion der Knochen gut
eingeheilt ist, kann bereits hier von einem Erfolg des Knochentransfers ausgegangen

werden.

Eine andere Komplikation kann in der Empfangerregion auftreten. Die Verbindung von
Transplantat und Lager ist entscheidend flir die Durchblutung und das Anwachsen der
Knochen (Glowacki, 1998). Der Prozess der Inkorporation des Transplantats hangt
wesentlich vom engen Kontakt zwischen Transplantat und Empfangerregion ab

(Burchardt, 1983; Howaldt & Schmelzeisen, 2015a). Versuche von FAUPEL zeigten eine
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nahezu lickenlose knécherne Verbindung ohne Bildung von Zwischengewebe
zwischen Transplantat und Lager in Gebieten mit hohem Anpressdruck. In Gebieten
mit niedrigerem Druck bildete sich zwischen Transplantat und Lagerknochen ein
weniger belastbarer Bindegewebesaum (Faupel, 1988). Im Extremfall kénnte dies zu
einer Sequesterbildung und einem Transplantatverlust fihren. Trotz genauen Arbeitens
mit dem Instrumentarium kénnte es wahrend der Operation selten und unerwartet zu
minimaler Beweglichkeit und unzureichendem Anpressdruck zwischen Transplantat
und Knochenbett kommen. Bemerkt der Operateur dies rechtzeitig, kann das Problem
durch Einbringen einer weiteren Mikroschraube schnell geldst und der Zylinder fest und

rotationsstabil fixiert werden.

Infektionen im Empfangergebiet, Blutungen und Wundheilungsstérungen stellen
mdgliche allgemeine Komplikationen einer jeden Operation dar und sind daher auch
bei dem hier beschriebenen Operationsverfahren denkbar (Hierner et al., 2009). Eine
schwerwiegende Komplikation, die speziell im hier beschriebenen Operationsverfahren
auftreten kann, ist die postoperative Infektion des augmentierten Bereichs durch
korpereigene Erreger. Das infektiose Milieu der Mundhohle beglnstigt eine
Besiedelung im Empfangergebiet des Knochenzylinders und kann so das erfolgreiche
Einheilen erschweren bzw. ganzlich verhindern (Clementschitsch, 1964). Aus diesem
Grund und um das Infektionsrisiko zu minimieren, erhalten die Patienten zu OP-Beginn
eine intravendse ,Single Shot“-Antibiotikaprophylaxe und fiihren die antibiotische

Abschirmung postoperativ oral fiir flinf Tage fort.

Als Langzeitkomplikation muss auch der Knochenabbau des augmentierten Bereichs in
Betracht gezogen werden. So untersuchten SCHLEGEL et al. detailliert das Resorptions-
verhalten nach Augmentation atrophierter Kieferknochen (Schlegel et al., 2007). In
ihrer Untersuchung stellten sie fest, dass der gréfite Knochenabbau innerhalb des
ersten Jahres nach Augmentation zu beobachten ist (siehe Abb. 30). Inwieweit ihre
Ergebnisse auf den genormten Knochentransfer Ubertragbar sind, gilt es in

gesonderten Untersuchungen noch zu tberprifen.
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Abbildung 30 Knochenabbau bei Auflagerungsosteoplastiken

Quelle: Schlegel et al. (2007): Klinische und radiologische Ergebnisse nach Augmentationen —

eine prospektive Evaluation.

7.5 Einordnung in die bisherige Forschung

Mit dem Ziel, eine bestmdgliche Osseointegration zwischen Transplantat und orts-
standigem Knochen zu erreichen, beschaftigte sich LEXER bereits Anfang des
20. Jahrhunderts. Er beschrieb die Wichtigkeit eines ,ersatzstarken Lagers“ mit der
Fahigkeit, ein Knochentransplantat zu revaskularisieren und zu revitalisieren. So
erkannte er, dass die Wahrscheinlichkeit einer guten Osseointegration wesentlich von
der Kongruenz, der Immobilisation und ausreichenden Weichteildeckung im
Augmentationsgebiet abhangt (Lexer, 1914). Andere Wissenschaftler bestatigten in
nachfolgenden Studien LEXERS Thesen (Claes et al., 1998; Marsell & Einhorn, 2011).
Entscheidend im Aufbau eines suffizienten Knochenlagers sind der Formschluss und
der Presssitz zwischen Transplantat und Knochen sowie absolute mechanische Ruhe
beim Prozess der Inkorporierung (Schellmann & Mockwitz, 1980; Schenk, 1991). Auf
Basis all dieser Erkenntnisse wurde das Verfahren des genormten Knochentransfers
erfunden. Die Besonderheit des hier vorgestellten Sets ist die Tatsache, dass die
Innendurchmesser der Hohlfrasen exakt den AuRendurchmessern der Lagerfrasen
entsprechen. Das bedeutet, die entnommenen Knochenzylinder passen absolut form-
kongruent in das praparierte Transplantatbett. Selbstverstandlich stehen den Patienten
und Operateuren noch weitere Verfahren des praimplantologischen Knochenaufbaus
zur Verfligung. So besteht z. B. bei noch nicht allzu sehr atrophiertem Kieferkamm die

Méglichkeit der Knochenspreizung und Knochenkondensation, um ein ausreichendes
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Knochenlager herzustellen. Allerdings ermdéglicht das oft nur die teilweise Kompen-
sation des lokalen Defizits. Die Implantation von kurzen Implantaten stellt eine weitere
Alternative dar. Diese weisen jedoch eine hdhere Versagerquote auf als Implantate mit
langeren Gewinden (Felice et al., 2008; Lozada & James, 1994). Sind die Kieferkdmme
bereits zu stark atrophiert, kann eine Primarstabilitdt der eingebrachten Implantate
nicht gewahrleistet werden (Schlegel et al., 2007). Daher ist es oft unumganglich, eine
kndcherne  Augmentation mit Hilfe von autologen Knochentransplantaten
durchzufiihren. Mit dem Ziel, das lokale Knochendefizit auszugleichen und ein
adaquates, ersatzstarkes Knochenlager aufzubauen, wird die nachfolgende Insertion
dentaler Implantate durch diese operative Mallinahme erst ermdglicht (Aghaloo & Moy,
2007; Schieker & Mutschler, 2006).

Bei kleineren und lokal umschriebenen Defekten des Alveolarkamms eignet sich das
Verfahren des genormten Knochentransfers daher hervorragend fiir eine knécherne
Augmentation im Einzelzahnbereich. Dieses Verfahren ist sowohl fiir den horizontalen
und den vertikalen Knochenaufbau des Alveolarkamms als auch fir die Sinusboden-
elevation nutzbar. Die Therapiekombination von Knochenaufbau und Implantatinsertion
im augmentierten Gebiet ist, eine gute Mundhygiene vorausgesetzt, sehr erfolg-
versprechend. Studien belegen, dass es keine signifikanten Unterschiede in der
Erfolgsrate von Implantaten gibt, die in augmentierten Knochen eingebracht wurden, im
Vergleich zu Implantaten die in ortsstandigen, originalen Knochen inseriert wurden
(Buser et al., 2002; Simion et al., 2001; Terheyden, 2013; Zitzmann et al., 2001). So
liegt der Langzeiterfolg einer Implantatversorgung, auf einen Zeitraum von zehn Jahren
gesehen, bei deutlich Gber 90 % (Blanco et al., 2005; Schlegel et al., 2007; Simion et
al., 2001).

Die Behandlung groBer Knochendefekte ist trotz aller heute zur Verfliigung stehenden
Rekonstruktionsmdglichkeiten nach wie vor eine grol’e Herausforderung (de Boer,
1988; Moore et al., 2001). So werden bei ca. 15 % aller Operationen im Rahmen der
Wiederherstellungschirurgie Knochentransplantate benétigt (Bundesarztekammer,
1996; Katthagen, 1993). Dabei stellt die autologe Knochentransplantation immer noch
den Goldstandard dar, an dem sich alle anderen Knochenersatzmaterialien messen
lassen mussen (Burchardt, 1983; Debrunner, 2002; Lee & Shin, 2007). Allerdings
stehen auch heute noch autogene Knochentransplantate nur in begrenzten Mengen
zur Verfigung. Weiterhin darf die Komplikationsgefahr eines Zweiteingriffs, den die
autologe Transplantation verfahrensbedingt mit sich bringt, nicht aufer Acht gelassen
werden (Joshi & Kostakis, 2004; Lendeckel, 2009; v. Garrel & Gotzen, 1998).
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Derzeit werden jahrlich etwa 75.000 autogene und ca. 30.000 allogene
Knochentransplantationen in Deutschland durchgefihrt. Weltweiter Spitzenreiter sind
die USA mit rund 900.000 allogenen Transplantationen im Jahr (Pruf3 et al., 2005). Als
Alternative korpereigener Ressourcen kommen allogene und seit einiger Zeit auch
alloplastische Knochenersatzmaterialien zum Einsatz und spielen eine immer
wichtigere Rolle (Bundesarztekammer, 1996; Burchardt, 1983; Yaszemski et al., 1996).
Weltweit arbeiten Wissenschaftler seit geraumer Zeit an der Mdoglichkeit, biologisch
aktives Gewebe industriell zu fertigen (Tissue Engineering). Ein Forschungsgebiet
beschéaftigt sich z. B. mit der Mdglichkeit, nach einer zuvor durchgefiihrten Proben-
entnahme beim Empfanger, Gewebe unter kontrollierten Laborbedingungen auf einer
kinstlichen dreidimensionalen Matrix zu ziichten. Ist das erfolgt, wird in einem zweiten
Arbeitsschritt das Konstrukt in die Empfangerregion des Patienten transplantiert,
welches dann mit der Zeit durch physiologische Erneuerungsprozesse in autologen
Knochen umgebaut wird (Rezwan et al., 2006). So ware es vorstellbar, den bendétigten
Knochen bei ausreichender Vorbereitungszeit individuell zu ,fabrizieren® und dann

passgenau in die Defektsituation einzugliedern (Karcher, 2000).

Ein anderer Forschungsansatz verfolgt das Ziel, kunstlich gefertigte Knochen-
ersatzmaterialien (z. B. synthetisches Hydroxylapatit, Polymermatrizen) durch
Transplantation in biologisch aktive Substanzen erfolgreich zu integrieren (Kilian et al.,
2005b). Die Wissenschaftler versuchen die biochemischen Abldufe der
physiologischen Heilungs- und Umbauprozesse im Knochengewebe auf artifiziell
gefertigte Matrizen und Knochenersatzmaterialien zu Ubertragen. Eine grof3e Rolle
spielen dabei Wachstumsfaktoren und BMP (Kilian et al., 2005a; Polo et al., 2013;
Schieker et al., 2008; v. Garrel & Gotzen, 1998). So steht bereits heute mit Keramiken
oder Materialkombinationen eine Vielzahl Kklinisch relevanter, alloplastischer
Knochenersatzmaterialien zur Verfligung (v. Garrel & Gotzen, 1998; Yaszemski et al.,
1996). Sie versuchen als ,idealer* Werkstoff eine knochendhnliche Struktur
aufzuweisen, indem sie einfach zu handhaben, biokompatibel, resorbierbar,
osteoinduktiv, osteokonduktiv und glnstig sind. Allerdings gilt es noch zu beweisen,
dass diese Stoffe nicht nur unter Laborbedingungen oder in Tierexperimenten, sondern
auch bei der Anwendung in menschlichen Knochen die Anforderungen und die in sie

gesetzten Erwartungen erfillen (Greenwald et al., 2001).

Ebenfalls im Fokus wissenschaftlicher Untersuchungen im Bereich des Tissue
Engineerings steht die Verwendung von undifferenzierten menschlichen Stammzellen
bei der Rekonstruktion von Knochendefekten (Egusa et al., 2012; Gutwald et al., 2010;
Jakobsen et al., 2013; Rickert et al., 2011; Sauerbier et al., 2013). Mesenchymale
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Stammzellen weisen neben ihrer Pluripotenz eine hohe Expansionsfahigkeit auf und
eignen sich daher hervorragend als zellulare Basis flir die Forschungsgrundlage
artifizieller Gewebezlchtungen (Tissue Engineering). Neben der recht invasiven
Gewinnung von Stammzellen aus dem Knochenmark bieten Fettzellen eine alternative
Quelle (Zuk et al., 2001). Aus Fettzellen gewonnene Stammzellen (,adipose-derived
stromal cells, ADSC) zeigten in In-vivo-Tierversuchen mit Ratten hohe osteo-
genetische Differenzierungsraten sowie positive Ossifikationsresultate unter experi-
mentellen Bedingungen. Die knécherne Regeneration ausgedehnter Defekte war dabei
vergleichbar mit dem bisherigen Goldstandard der autologen Knochentransplantation
(Streckbein et al., 2013). Es gilt abzuwarten ob sich die Laborergebnisse auch auf den
Menschen Ubertragen lassen. Moglicherweise stellt dann die Verwendung von pluri-
potenten humanen Stammzellen in der Zukunft eine gleichwertige Alternative zu

Autografts dar.

Da zum gegenwartigen Zeitpunkt aber noch kein universell einsetzbares und alle
Anforderungen erfillendes Ersatzmaterial existiert, wird es voraussichtlich noch einige
Jahre dauern, bis Wissenschaftler in der Lage sein werden bendtigten Knochen(ersatz)
artifiziell, zeitnah und bedarfsadaptiert herstellen zu koénnen. Bis dahin werden
autologe Knochentransplantationen nach wie vor der Goldstandard in der Behandlung

von Knochendefekten bleiben.

7.6 Schlussfolgerung

Selbstverstandlich gibt es auch bei dem hier untersuchten Verfahren der Knochen-
gewinnung, wie bei jedem anderen Operationsverfahren auch, Risiken und denkbare
Komplikationen, die nicht unerwahnt bleiben sollen. Eine Nervenverletzung stellt das
bedeutendste Risiko dieser Operation dar. Betrachtet man diese Problematik genauer,
wird aber schnell deutlich, dass es in keinem einzigen Fall der in dieser Studie
untersuchten Patienten zu einem vollstandigen Durchtrennen des N. alveolaris inferior
und einem daraus resultierenden kompletten Verlust der neurologischen Funktionen
auf der ipsilateralen Seite distal der Schadigung kam. Zusatzlich zu der in den
vorangegangenen Kapiteln ausfihrlich analysierten und als gering eingestuften
Komplikationsrate sind tber 94,0 % der Patienten ,sehr zufrieden® oder ,zufrieden” mit
dem Gesamtergebnis der Knochentransplantation. Die meisten Patienten (94,2 %)

wirden den Eingriff ,uneingeschrankt bzw. ,eingeschrankt‘ weiterempfehlen.

Aufgrund der geringen Komplikationsrate und der hohen Patientenzufriedenheit darf
geschlussfolgert werden, dass durch die Knochenentnahme mittels genormten

Knochentransfers aus dem Kieferwinkel auf einfache und schnelle Weise eine
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ausreichend groRe Menge gebrauchsfertigen Knochenmaterials fiir eine Augmentation
im Einzelzahnbereich bereitgestellt werden kann. Die Entnahmedefekte regenerieren
schnell und stellen keine Beeintrachtigung fiur die Patienten dar. Die subjektive
Zufriedenheit der mit diesem Verfahren behandelten Patienten korreliert daher auch
mit den positiven Erfahrungen der Operateure und den sehr guten postoperativen
Ergebnissen. Die Anwendung des genormten Knochentransfers gibt dem Operateur
eine einfache, risikoarme Mdglichkeit der Kieferkammaugmentation auch bei
anatomisch anspruchsvollen Verhaltnissen an die Hand. Durch die minimalinvasive
Rekonstruktion resorbierter Alveolarfortsdtze werden so beste Voraussetzungen fir

eine erfolgreiche Implantatversorgung geschaffen.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die retromolare Knochenentnahme durch
genormten Knochentransfer eine sichere, praktikable und erfolgversprechende
Méglichkeit fir einen Knochenaufbau im Einzelzahnbereich darstellt und mit wenigen
Belastungen fir die Patienten und einer geringen Komplikationsrate einhergeht. Wenn
die beschriebenen limitierenden Faktoren wahrend der Planung und Durchfiihrung der
Arbeitsschritte berticksichtigt werden, steht dem Patienten und dem Operateur mit dem
genormten Knochentransfer aus dem Kieferwinkel ein erfolgversprechendes

Augmentationsverfahren zur Verfigung.

7.7 Ausblick

Die Vermeidung von Nervenlasionen wahrend der Operation hangt im groRen Ausmalfd
von praoperativ angefertigten Réntgenaufnahmen ab (Rood & Nooraldeen Shehab,
1990). Studien zeigten, dass nach Extraktion der Weisheitszdhne im Unterkiefer
Sensibilitdtsstérungen aufgrund intraoperativer Nervenldsionen weniger haufig auf-
traten, wenn praoperativ die genaue dreidimensionale Lage des N. alveolaris inferior
durch Schnittbilddiagnostik (DVT, CT) bestimmt wurde (Heurich et al., 2013). Durch
den standardmafigen Einsatz der digitalen Volumentomographie ist, wenn nach der
Anfertigung eines konventionellen OPGs erschwerte Operationsbedingungen an-
zunehmen sind, eine noch exaktere praoperative Planung flir die retromolare Knochen-
entnahme mdglich. Hierdurch kénnen schwerwiegende Komplikationen wahrend der
Operation (z. B. Eréffnung des Mandibularkanals, Lasionen des N. alveolaris inferior)
noch zuverladssiger vermieden werden. AulRerdem sollte die retromolare Knochen-
entnahme, wie von HILLERUP gefordert, nur von erfahrenen Operateuren durchgefiihrt

werden. Dies kénnte die Komplikationsrate weiter senken (Hillerup, 2007).

Eine alternative Anwendung des Instrumentariums bietet sich bei der extraoralen

Gewinnung von genormten Knochenzylindern, z. B. aus dem Beckenkamm, an. Die
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Entnahme von Beckenkammknochen stellt ein seit vielen Jahren bewahrtes Verfahren
dar. Im Regelfall werden von dort unterschiedlich grof3e Knochenblécke mithilfe von
Sagen, Frasen und Meilteln gewonnen. Dies geht mit einer nicht zu verachtenden
Entnahmemorbiditdt einher. Es gqilt zu Uberlegen, auch hierbei den genormten
Knochentransfer zu benutzen. Wie ein paar durch die Abteilung flir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie des Universitatsklinikums Gieflen durchgefiihrte Operationen zeigen,
wurde diese Mdglichkeit bereits erprobt. Die Ergebnisse waren vielversprechend. Die
Gewinnung autologer Knochentransplantate aus dem Beckenkamm durch den Einsatz
minimalinvasiver Trepanfrdsen wurde ebenfalls bereits von SANDOR et al. als ein sehr
gutes Verfahren mit geringen Entnahmemorbiditaten und hoher Patientenzufriedenheit
beschrieben (Sandor et al., 2003). Durch die geringen Abmessungen der Instrumente
ist nur ein kleiner Hautschnitt notwendig und das gréfiere Knochenangebot erlaubt die
Entnahme mehrerer Zylinder. Weiterfiihrende Untersuchungen sollten folgen, um die
konventionelle Entnahme von Knochen mit der minimalinvasiven Technik des
genormten Knochentransfers am Beckenkamm direkt zu vergleichen. Dies kénnte
gegebenenfalls einen Vorteil bei der Verwendung genormter Knochentransplantate aus
dem Beckenkamm aufzeigen. Der Wechsel der Entnahmeregion wiirde gleichzeitig das
Risiko einer intraoralen Nervenldsion minimieren, welches bei der retromolaren

Knochenentnahme eine nicht unerhebliche Gefahr darstellt.

Die derzeit zur Verfigung stehenden Frallen wurden primar fir eine intraorale
Knochentransplantation entwickelt. Allerdings kdnnte durch eine Erweiterung des
aufeinander abgestimmten Instrumentariums und insbesondere eine Anpassung der
Frasendurchmesser das Einsatzspektrum des genormten Knochentransfers auf
weitere Eingriffe vergréRert werden. Die Verwendung des Systems bliebe so nicht nur
auf den Einsatz in der dentoalveolaren Chirurgie begrenzt. Zusatzlich bedarf das
Resorptionsverhalten der transplantierten Knochenzylinder im Vergleich zu anderen

Augmentationsverfahren weiterer Forschungen.

Es ist anzunehmen, dass es in Zukunft mdglich sein wird, synthetischen, aber
genetisch identischen Knochen aus empfangereigenem Spendermaterial zu ziichten
(Raghoebar et al., 2007). Histokompatibilitatsunterschiede und Immunreaktionen, wie
sie bei allogenen Transplantaten auftreten, konnten so verhindert werden. Eine exakte
Defektanpassung solcher artifiziell gefertigter Knochenstliicke konnte ebenfalls
problemlos durch den Einsatz der hier vorgestellten aufeinander abgestimmten
Instrumente erfolgen. Die Operation der autologen Knochenentnahme wiirde damit

entfallen, was die Morbiditat weiter minimiert.
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8 Zusammenfassung

Einleitung und Ziele:

Der Gebrauch kérpereigener Knochentransplantate zur Defektrekonstruktion und zum
Aufbau atrophierter Alveolarkamme ist ein gangiges sowie bewahrtes Operations-
verfahren in der Implantologie. Die prazise Passgenauigkeit und die absolute
Immobilisation des Transplantats sind flir den Heilungsprozess und den Erfolg der
Augmentation von fundamentaler Bedeutung. Der genormte Knochentransfer als
modernes chirurgisches Operationsverfahren wird seit 2006 im Rahmen der
chirurgischen Routine an der Klinik fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie des
Universitatsklinikums GieRen eingesetzt. Die Besonderheit des Verfahrens besteht
darin, dass die Empfangerregion dem Transplantat angepasst wird und nicht, wie
bisher, umgekehrt. Eine aussagekraftige Datenlage zu Komplikationen und zum

Transplantationserfolg bei der Anwendung des Verfahrens lag bisher nicht vor.

Ziel dieser Studie war es, die Enthahmemorbiditdt des genormten Knochentransfers
aus dem Kieferwinkel zu analysieren. Zusatzlich sollten die Erfolgsquote der Behand-

lung und die Patientenzufriedenheit evaluiert werden.

Patientenkollektiv und Methoden:

Im Rahmen einer retrospektiven Beobachtungsstudie wurden alle im Zeitraum
zwischen 2006 und 2013 mit dem neuen Verfahren behandelten Patienten ein-
geschlossen. Daten Uber postoperativ aufgetretene Komplikationen, postoperative
Schmerzen, Geflihlsstérungen sowie mogliche funktionelle Beeintrachtigungen nach
der enoralen Entnahme von genormten Knochentransplantaten aus dem Kieferwinkel
wurden erfasst und ausgewertet. Weiterhin wurden die Erfolgsrate der Knochen-
transplantation und die Zufriedenheit der Patienten mittels klinischer Untersuchung und

eines standardisierten Fragebogens evaluiert.

Ergebnisse:

Bei 54 Patienten wurden insgesamt 64 standardisiert enthommene Knochenzylinder
transplantiert. Alle so augmentierten Regionen konnten nach durchschnittlich vier
Monaten mit Implantaten versorgt werden (n = 49). In einem Fall wurde der Verlust des
Transplantats nach Implantatinsertion beobachtet. Sensibilitdtsauffalligkeiten zeigten
sich bei 6 Patienten in lokal begrenzten Arealen. Eine vollstdndige und dauerhafte
Verletzung des N. alveolaris inferior lag in keinem Fall vor. Uber 94 % (n = 52) der
Patienten waren mit dem Ergebnis der Knochentransplantation ,sehr zufrieden“ oder

,Zzufrieden“ und wiirden den Eingriff weiterempfehlen.
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Fazit:

Mit dem genormten Knochentransfer aus dem Kieferwinkel steht eine sichere,
praktikable und erfolgversprechende Méglichkeit in der Behandlung von kleinen und
mittleren Alveolarkammdefekten zur Verfigung. Das Verfahren geht mit einer nach-
gewiesenen geringen Entnahmemorbiditat sowie einer hohen Erfolgsrate einher. Im
Hinblick auf eine asthetische und kaufunktionelle Rehabilitation stellt der genormte
Knochentransfer fiir Patienten und behandelnde Arzte ein komplikationsarmes und

zuverlassiges Verfahren dar und sollte bei geeigneter Indikation Anwendung finden.
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9 Summary

Introduction and objectives:

The use of autologous block bone grafts for defect reconstruction and alveolar ridge
augmentation in dental implantology is a common and well-established surgical
procedure. The precise fitting and absolute immobilisation of the transplant at the
recipient site is of utmost importance for the healing process. The surgical protocol of
standardised bone graft transfer was introduced at the Department of Cranio-Maxillo-
Facial Surgery, University Hospital GieRen in 2006. The defining feature of the
described technique compared to established techniques is that the procedure is
reversed. The recipient site is adjusted to the graft, not vice versa as would normally be
the case. Convincing data of complications and success rates of bone graft

transplantation using this particular surgical technique have not been recorded yet.

The aim of this study was to analyse the donor site morbidity after harvesting bone
grafts from the retromolar region using the standardised bone graft transfer. In addition

to this the success rate of dental implants and patient satisfaction were evaluated.

Patients and methods:

All patients treated with the new standardised reconstruction method between 2006
and 2013 were included in this retrospective study. Complications such as post-
operative pain, sensory impairment, dysfunction and discomfort after harvesting bone
grafts from the retromolar region using the standardised bone graft transfer were
recorded and evaluated. The success rate of patient satisfaction was first documented
with the help of a questionnaire and then evidenced by a clinical and radiological

follow-up examination.

Results:

54 patients were treated with this new standardised reconstruction method. A total of
64 harvested cylindrical autologous bone grafts were transplanted. In all cases, dental
implants could be inserted after an average healing period of approximately four
months (n = 49). In one case implant loss, connected with the failure of the bone graft,
was observed shortly after implant insertion. 6 patients examined still showed
remaining neurological disorder in locally limited areas. Complete or long-term damage
of the inferior alveolar nerve did not occur. More than 94 % (n = 52) of the patients
were “very satisfied” or “satisfied” with the results of the standardised bone graft

transfer and would recommend this surgical technique to other patients.
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Conclusion:

The standardised bone graft transfer using partly cylindrical autologous bone grafts
from the retromolar region of the lower jaw proved to be an effective treatment option
for small and midsize alveolar ridge augmentation. Low donor site morbidity and a high
transplant success rate could be verified. With regard to functional and aesthetic dental
rehabilitation this standardised reconstruction method has proved to be a reliable
surgical technique without major complications. For local bone repair this operation

method can be highly recommended.
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10 Fallbericht

Anhand eines Fallberichts soll zum Abschluss dieser Arbeit der gesamte Ablauf einer
Behandlung mit dem Verfahren des genormten Knochentransfers veranschaulicht
werden. Der hier vorgestellte Fall stellt exemplarisch die standardisierte Rekonstruktion

eines horizontalen mittleren Alveolarkammdefekts dar.

Anamnese

Eine zum Untersuchungszeitpunkt 29-jahrige Patientin im guten Allgemeinzustand
suchte im Januar 2006 die implantologische Sprechstunde der Abteilung flir Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie des Universitatsklinikums GielRen auf. Anamnestisch
berichtete die Patientin von chronisch rezidivierenden Entziindungsprozessen am
Zahn 12 und mehrjahrigen konservierenden und endodontischen Behandlungen des

Zahns. Sechs Jahre zuvor ist der Zahn alio loco wurzelspitzenreseziert worden.

Befund und Therapieplan

Die Untersuchung zeigte aktuell einen Lockerungsgrad Il des Zahns 12 mit
rezidivierenden akuten und chronischen Infektionen und Fistelbildung von apikal nach
vestibular. Nach der eingehenden Kklinischen und radiologischen Befunderhebung
bestatigte sich die Nichterhaltungsfahigkeit des Zahns 12. Die Patientin wurde Uber die

Notwendigkeit der Zahnentfernung aufgeklart.

Nach Aufzeigen der Behandlungsmdglichkeiten wurde zusammen mit der Patientin
entschieden, den Zahn 12 zu extrahieren. Im Anschluss sollte, nachdem die chronisch
infizierte Situation vollstandig ausgeheilt ist, eine Implantatversorgung zur kau-

funktionellen und asthetischen Rehabilitation erfolgen.

Zahnextraktion

Der wurzelspitzenresezierte Zahn 12 konnte im Februar 2006 komplikationslos entfernt
werden. Eine Fistelexstirpation wurde ebenfalls durchgeflihrt. Im Rahmen des Eingriffs
zeigte sich, dass die vestibulare knoécherne Alveolarfortsatzwandung als Folge der
chronischen Entziindung vollstdndig resorbiert war. Eine primarstabile Implantat-
insertion war nicht mdglich. Es musste nach dem Ausheilen und in einer
entziindungsfreien Situation zunachst eine kndcherne Rekonstruktion des Alveolar-

kamms erfolgen, bevor ein dentales Implantat inseriert werden konnte.
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Planung des Knochenaufbaus

Aufgrund der in diesem Fall nur geringen bendétigten Transplantatmenge und um einen
zweiten Operationssitus im Bereich des Beckenkamms zu vermeiden, bot sich die
intraorale Entnahme autologen Knochens aus der Retromolarregion mit Hilfe des
genormten Knochentransfers an. Dadurch sollte ein suffizientes kndchernes Lager fiir

die geplante Implantatversorgung geschaffen werden.

Gemeinsam mit der Patientin wurde folgender Behandlungsplan erstellt:

1. Rekonstruktion des knéchernen Defekts durch einen genormten
Knochentransfer aus dem Kieferwinkel links.

2. Nach einer kndéchernen Integrationsphase von etwa 4 Monaten sollten die
Entfernung der Osteosyntheseschraube und eine simultane Implantatinsertion
im Bereich der augmentierten Region 12 erfolgen.

3. Nach einer Osseointegrationsphase des Implantats von etwa 5 Monaten sollten
die Freilegung und die endglltige prothetische Versorgung mit einer implantat-

getragenen Krone erfolgen.

Operation des genormten Knochentransfers
Dem Behandlungsplan entsprechend, fand 6 Wochen nach der Zahnextraktion der
genormte Knochentransfer statt. Der Eingriff konnte ambulant und in Lokalanasthesie

durchgefiihrt werden.

Es boten sich reizlose sowie entzindungsfreie lokale Verhaltnisse (Abbildung 31).
Klinisch zeigte sich ein deutlicher lokaler Defekt in der Region 12. Die vestibulare
kndcherne Alveolarfortsatzwandung fehlte vollstandig. Damit bestatigte sich, dass
aufgrund des Fehlens eines ausreichenden ortsstandigen Knochenlagers eine primar-

stabile Implantatinsertion unter diesen Umstanden nicht méglich war (Abbildung 32).

Abbildung 33 zeigt schematisch die Ausgangssituation im Einzelzahnbereich 12.
Besonders eindrucksvoll wird der vestibulare Knochendefekt ersichtlich. Hier wurde

zusatzlich bereits die optimale Implantatposition grafisch dargestellt.

Es folgte die Anfrischung und Normierung des Transplantatlagers mit einer hori-

zontalen Lagerfrase mit einem AulRendurchmesser von 7 mm (Abbildung 34).
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Abbildung 31 Ausgangssituation in situ Abbildung 32 Defektsituation

intraoperativ

)//

Abbildung 33 Optimale Implantatposition Abbildung 34 Normierung des

(schematisch) Transplantatlagers

Nach dem Wechsel in die linke Retromolarregion schloss sich hier zunachst die
Darstellung der Knochenentnahmestelle im Bereich der Linea obliqua des Unterkiefers
durch Bildung eines Mukoperiostlappens an. Die in unmittelbarer Nachbarschaft
verlaufenden Weichteile und Nerven wurden durch Positionierung eines Raspatoriums
vor mechanischer Irritation geschutzt. Die maximal mdgliche Bohrtiefe war zuvor durch

die praoperativen Rontgenbilder inklusive Messkugelprojektion bestimmt worden.

Im Anschluss wurde ein teilzylindrisches Knochentransplantat gewonnen. Fir diesen
Arbeitsschritt fand die horizontale Trepanfrdse mit einem zur Lagerfrdse korres-
pondierenden Innendurchmesser von 7 mm Verwendung. Es wurde ein Teilzylinder mit

einer Lange von 10 mm gewonnen.

Abbildung 35 zeigt die retromolare Entnahmeregion im linken Kieferwinkel nach
Verwendung der horizontalen Trepanfrase und unmittelbar vor der Gewinnung des

Knochenzylinders.
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Abbildung 35 Retromolare Entnahmestelle

Nach der Bergung des Knochenzylinders wurde dieser mit der konvexen Seite absolut
formschlissig in die zuvor praparierte Empfangerregion positioniert. Mit Hilfe einer
Zugschraube wurde das Knochentransplantat fixiert und rotationsstabil immobilisiert
(vgl. Abbildung 36 und Abbildung 37). Abbildung 38 zeigt schematisch die deutliche
horizontale Augmentation der Defektregion durch den gewonnenen Knochenzylinder.

Abschlielend erfolgte ein spannungsfreier Wundverschluss.

Abbildung 36 Fixierter Knochenzylinder Abbildung 37 Fixierter Knochenzylinder
in situ (1) in situ (2)

/'/,

£ .

Abbildung 38 Defektregion nach Augmentation (schematisch)
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Postoperativer Verlauf

Die postoperativen Kontrollen zeigten keine Auffélligkeiten. Die Einheilphase des
Knochentransplantats gestaltete sich regelrecht und verlief ohne Komplikationen. Die
Patientin war jederzeit beschwerdefrei. Eine Sensibilitatsstérung im Versorgungsgebiet

des N. alveolaris inferior links zeigte sich nicht.

Implantatinsertion

Nach 4 Monaten wurde die augmentierte Region 12 wiedererdffnet. Der transplantierte
Knochenzylinder zeigte sich im direkten Vergleich zur vorangegangenen Operation
vollstdndig integriert in den ortsstdndigen Knochen und ohne Anzeichen einer
Resorption (Abbildung 39). Die Osteosyntheseschraube wurde entfernt und im selben

Arbeitsgang konnte ein dentales Implantat bohrschablonengestitzt im Augmentations-

gebiet inseriert werden (Abbildung 40).

Abbildung 39 Ende der Einheilphase Abbildung 40 Insertion eines dentalen

(4 Monate nach Augmentation) Implantats im Augmentationsgebiet

Auf dem nach der Implantation angefertigten Orthopantomogramm (OPG) konnte im
linken Kieferwinkel keine Entnahmestelle mehr nachgewiesen werden (vgl. Abbildung
41). Die Knochenentnahmestelle im linken Kieferwinkel war zu diesem Zeitpunkt

bereits vollstdndig verheilt (Restitutio ad Integrum).
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Abbildung 41 Orthopantomogramm (post implantationem)

Implantatfreilegung und prothetische Versorgung

Die nachfolgende Osseointegration des dentalen Implantats verlief ebenfalls
komplikationslos, sodass nach weiteren 5 Monaten die Implantatfreilegung erfolgte.
Abbildung 42 zeigt die Situation nach der endglltigen prothetischen Versorgung

14 Monate nach der Operation des genormten Knochentransfers.

Abbildung 42 Ergebnis nach endgiiltiger prothetischer Versorgung

Bildquellen: © Ph. Streckbein, Universitatsklinikum GieRen
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A1 Patientenanschreiben

TUKGM®

UNIVERSITATSKLINIKUM
GIESSEN UND MARBURG

Uniklinikum Gl und MR GmbH, MKG-Chirurgie
Klinikstrasse 33, D - 35385 GieRen Klinik und Poliklinik fiir

Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie

- Plastische Operationen —
Justus-Liebig-Universitat GieRen
Direktor:

Prof. Dr.med. Dr.med.dent. H.-P. Howaldt

Klinikstrae 33
35385 GieRRen

Telefon (0641) 985-46271
Telefax (0641) 985-46279
E-mail: mkg@uniklinikum-giessen.de
www.ukgm.de/ugi_mkg

Klinische Beobachtungsstudie — genormter Knochentransfer

Sehr geehrte/r

vor einiger Zeit wurde bei |hnen ein Aufbau des Kieferknochens in unserer Kilinik
durchgefiihrt. Hierbei erfolgte die Entnahme eines Knochentransplantats aus dem
Kieferwinkel (bzw. Beckenkamm oder Kinn). Dieses besondere Verfahren wird seit vielen
Jahren erfolgreich im klinischen Alltag in unserer Abteilung eingesetzt. Um fundierte
Informationen Uber den Langzeiterfolg der Therapie zu erhalten bitten wir Sie um lhre
Mithilfe.

lhre personliche Meinung zur durchgefiihrten Operation ist uns sehr wichtig. Im Rahmen
einer wissenschaftlichen Untersuchung bitten wir Sie den Fragebogen auszufiillen und im

beiliegenden Umschlag an uns zurtick zu senden.

lhr Fragebogen wird anonymisiert ausgewertet und unter Einhaltung des Datenschutzes
vertraulich behandelt. Zuséatzlich méchten wir im Rahmen eines persénlichen Kontrolltermins
in unserer Klinik die aktuelle Situation dokumentieren. Da die Lebensdauer lhrer Implantate
nicht zuletzt durch regelméaBige Nachkontrollen verlédngert wird, méchten wir Sie hierzu
besonders ermutigen.

Universitédtsklinikum GieRen und Marburg GmbH Geschéftsfiihrung Aufsichtsratsvorsitzender
Sitz der Gesellschaft: Gieten Martin Menger (Vors.) Dr. Dr. Martin Siebert
Amtsgericht Gieen HRB 6384 Prof. Dr. Wemer Seeger (stv. Vors.)

Dr. Christiane Hinck-Kneip
http://mww.ukgm.de Dr. Holger Thiemann

Dr. Gunther Wei3
Prof. Dr. Jochen A. Wemer
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Damit fur Sie keine unnétigen Wartezeiten entstehen, teilen Sie uns bitte |hre aktuelle
Telefonnummer zur Vereinbarung eines Untersuchungstermins auf dem beiliegenden
Fragebogen mit. Wir nehmen daraufhin Kontakt mit Ihnen auf und vereinbaren persénlich
einen Termin.

Falls Sie Fragen zu der Studie oder zum Ausflllen des Fragebogens haben, stehen wir
Ihnen gerne unter der Telefonnummer 0641 / 985 46271 zur Verflgung.

Herzlichen Dank fur Ihre Mitarbeit und Unterstitzung.

Mit freundlichen GriRen

Prof. Dr. Dr. Hans-Peter Howaldt Dr. Dr. Philipp Streckbein Mathias Meier
Direktor der Klinik Oberarzt der Klinik Doktorand
Anlagen

Fragebogen

frankierter Rickumschlag
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A2  Aufklarungsbogen

Pat. ID
Entnahmemorbiditat bei der Gewinnung von zylindrischen Knochentransplantaten aus dem
Kieferwinkel durch genormten Knochentransfer

Aufklarungsbogen

Vollstandige Bezeichnung des Forschungsvorhabens:

Entnahmemorbiditat bei der Gewinnung von zylindrischen Knochentransplantaten aus dem
Kieferwinkel durch genormten Knochentransfer.

Verantwortlicher Trager und Leiter des Forschungsvorhabens:
Universitatsklinik Giessen und Marburg GmbH — Standort Giessen
Klinik und Poliklinik fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
Direktor: Prof. Dr. Dr. H.-P. Howaldt

Klinikstrasse 33

35385 Giessen

Studienleitung: Dr. Dr. Ph. Streckbein

Sehr geehrte/r

unsere Arbeitsgruppe ist sehr daran interessiert neue wissenschaftliche Erkenntnisse tber
die bei lhnen angewendete Operationsmethode zu gewinnen. Wir waren Ilhnen daher sehr
dankbar, wenn Sie sich zu einer Teilnahme an unserer Untersuchung bereit erklaren wurden.
Diese ist selbstverstandlich freiwillig. Sie werden in dieses Forschungsvorhaben also nur
dann einbezogen wenn Sie |Ihre Einwilligung erklaren. Um Sie Uber das Vorhaben und tber
die etwaigen Vorteile und Risiken lhrer Teilnahme zu informieren, erhalten Sie hier eine
ausfuhrliche Beschreibung und Aufklarung. Sie kénnen sich dadurch bereits einen
eingehenden Uberblick verschaffen.

1/4
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Pat. ID
Entnahmemorbiditat bei der Gewinnung von zylindrischen Knochentransplantaten aus dem
Kieferwinkel durch genormten Knochentransfer

A. Das Forschungsvorhaben

1. Worum geht es?

Es gibt Patienten bei denen aufgrund ungentigender kndcherner Verhaltnisse (bspw.
traumatisch-, entzlindlich- oder altersbedingter Knochenverlust) eine Defekfflllung im
dentoalveolaren Bereich erfolgen muss um eine sichere Stabilitat des Knochens (z.B. fur
Implantate) zu gewahrleisten.

Jenen Patienten mit der Indikationsstellung eines Aufbaus des Kieferknochens steht seit
einiger Zeit ein neues Augmentationsverfahren zur Verfugung. Dies geschieht mithilfe eines
speziell dafur hergestellten Instrumentariums um autologes Knochenmaterial aus einer
Region des Kiefers passgenau in eine jeweilige Empféngerregion zu transplantieren. Dafur
werden exakt aufeinander abgestimmte Instrumente verwendet um ein kongruentes
Einbetten des gewonnen Knochenzylinders in der Empfangerregion zu erméglichen.

Im Rahmen lhrer Behandlung war der Einsatz kunstlicher Zahnwurzeln (sogenannte
enossale dentale Implantate) zum Ersatz von Zahnen notwendig. Die Notwendigkeit hierfur
bestand unabhéngig von diesem Forschungsvorhaben und wurde zuvor in unserer
Implantatsprechstunde bestéatigt. Da die Implantate lagestabil im Knochen fixiert werden
mussen und bei Ihnen das Knochenangebot hierfir nicht ausreichte, wurde zuerst ein
Knochenaufbau an der geplanten Implantationsstelle im Kieferknochen durchgefthrt. Nach
einer knéchemen Einheilungszeit wurde das Implantat in den aufgebauten Knochen
eingebracht. Beide Eingriffe sind bei Ihnen bereits erfolgt und wir méchten nun im Rahmen
einer klinischen Nachuntersuchung Langzeitergebnisse erfassen.

2. Bringt mir die Teilnahme personliche Vorteile?

Der bei lhnen durchgefiihrte Knochenaufbau (genormter Knochentransfer aus dem
Kieferwinkel) diente der spateren Aufnahme eines Zahnimplantates in den verbreiterten
Kiefer. Es ist bekannt, dass der Langzeiterfolg einer Implantatversorgung durch regelméagige
Nachuntersuchungen verbessert wird. Die hier vorgeschlagene Nachuntersuchung nutzt
somit dem Langzeiterfolg lhrer Implantatversorgung. Die gleichzeitige Untersuchung
etwaiger Folgen der Knochenentnahme behindert diese Nachuntersuchung in keiner Weise.
Sie soll nur mdgliche Nebenwirkungen oder (kaum zu erwartende) Dauerschaden der
Behandlung dokumentieren. Sollten Gesundheitsschaden durch die Knochenentnahme
nachgewiesen werden, kénnen sie gleichzeitig Therapieempfehlungen erhalten.
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3. Welche Risiken und Belastungen sind zu erwahnen?

Es ist mit keinen Risiken fur Sie zu rechnen.

B. Woran ist noch zu denken?

1. Ihre personlichen Daten werden geschiitzt

Die Durchfuhrung des Forschungsvorhabens erfordert es, dass von Ihnen
personenbezogene Daten erhoben, aufgezeichnet und verarbeitet werden. Die erhobenen
Daten werden fur die wissenschaftliche Auswertung des Forschungsvorhabens verwendet
sowie fur die Archivierung der Forschungsergebnisse. Die Verwendung der Daten kann
dartber hinaus fur eine Verdéffentlichung der Forschungsergebnisse (beispielsweise in
medizinischen Fachzeitschriften) erfolgen.

Die Erhebung, Verarbeitung, Weitergabe und Speicherung der Daten unterliegt strengen
spezialgesetzlichen Bestimmungen die restriktiv eingehalten werden. Dementsprechend
erfolgt eine Weitergabe und Einsichthahme lhrer personenbezogenen Daten nur durch zur
Verschwiegenheit verpflichtete Mitarbeiter der Einrichtung. Im Ubrigen unterliegen Inhre Daten
den allgemeinen Bestimmungen des hessischen Datenschutzgesetzes. Insbesondere eine
Veréffentlichung der Daten in wissenschaftlichen Publikationen erfolgt nur, wenn zuvor jeder
Bezug zu lhrer Person unkenntlich gemacht worden ist. Dies geschieht entweder durch
Anonymisierung oder durch Verwendung eines anderen Namens, also eines Pseudonyms.
Die Daten werden fur 10 Jahre nach Abschluss der wissenschaftlichen Arbeit aufgehoben.

Ansprechpartner fur die Verwaltung lhrer Daten ist: Dr. Dr. Philipp Streckbein, Klinikstrasse
33, 35385 Giessen, Telefon: +49 (0)641/985-46271, Telefax: +49 (0)641/985-46279, email:
philipp.streckbein@uniklinikum-giessen.de

2. Sie konnen lhre Teilnahme jederzeit beenden.

Wenn Sie aus dem Forschungsvorhaben ausscheiden mdchten, kénnen Sie Ihre
Einwilligung jederzeit und ohne Angabe von Grunden widerrufen. Durch den Widerruf
entstehen Ihnen keinerlei Nachteile.

Der Fragebogen wird im Falle eines Widerrufs nicht verwendet und vernichtet.
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C. Einwilligungserklérung

Ich habe mir anhand des ausgehandigten Aufklarungsbogens einen Uberblick Uber das
Forschungsvorhaben verschaftft.

AnschlieBend hat Dr. ... 21 SRS TERINS, || ) HAR——— Uhr
ein ausfuhrliches Gesprach mit mir gefuhrt. Gegenstand des Gespréachs war insbesondere:

= der néhere Inhalt und der praktische Ablauf des Vorhabens, vor allem

= die Frage, inwieweit Vorteile, Risiken oder Belastungen zu erwarten sind, vor allem

= Fragen des Daten- und Versicherungsschutzes sowie der Hinweis auf mein jederzeitiges
Widerrufsrecht.

Ich hatte Gelegenheit, Fragen zu stellen, und habe eine Kopie der vorliegenden Unterlagen
erhalten. AnschlieBend wurde mir ausreichend Zeit gewahrt, um in Ruhe Uber meine
Teilnahme nachzudenken. Derzeit habe ich keine weiteren Fragen.

Mit der Teilnahme an dem Forschungsvorhaben bin ich einverstanden.

Meine Einwilligung umfasst auch die beschriebene Verwendung meiner personen-
bezogenen Daten, inshesondere die Erhebung und Verarbeitung von Angaben lber
meine Gesundheit.

(Ort, Datum) (Unterschrift Proband/in)

Vielen Dank fur lhre Hilfe! Selbstverstandlich werden wir Sie umgehend informieren, falls
im Verlauf des Forschungsvorhabens Informationen bekannt werden, die lhre Bereitschaft
zur weiteren Mitwirkung beeinflussen kénnten.

(Ort, Datum) (Unterschrift Untersuchungsleiter / Stellvertreter)
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Fragebogen

Wir méchten uns zunachst bedanken, dass Sie sich die Zeit nehmen, um an unserer
Untersuchung teilzunehmen.

Anbei finden Sie einen Fragebogen, den Sie bitte so genau wie mdglich beantworten
sollen. Dabei handelt es sich meist um Fragen mit vorgegebenen Antwort-
moglichkeiten, wobei Sie durch Ankreuzen in den dafiir vorgesehenen Feldern, die

fur Sie am meisten zutreffende Mdglichkeit auswahlen.

1. Auf welcher Seite wurde bei Ihnen die Knochenentnahme durchgefiihrt?
O Rechts
O Links

2. Traten unmittelbar nach dem erfolgten Eingriff Schmerzen an der

Knochenentnahmestelle auf?

O Ja
O Nein
3 Bitte geben Sie mit einer Markierung die Starke des Schmerzes an der

Knochenentnahmestelle auf der Skala zwischen den beiden Extremwerten
(kein Schmerz und maximal vorstellbarer Schmerz) an.

maximal

keine Schmerzen
vorstellbarer Schmerz

4. Wie lange bestanden die Schmerzen?

O Nicht langer als drei Monate

O Schmerzen bestehen immer noch

15
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o Bestanden nach dem Eingriff auf der Seite der Knochenenthahme
Gefuhlsstérungen?
Zum Beispiel im Bereich der Haut der Unterlippe, des Kinns, des
Zahnfleischs oder der Zahne?
Falls ja, markieren Sie bitte die Starke der Stérung auf der Skala.

Ja Nein
Unterlippe O O
keine
Gefiihlsstorungen absolute Taubheit
Ja Nein
Kinn a a
keine )
Gefiihlsstorungen absolute Taubheit
Ja Nein
Zahnfleisch a O
keine
Gefiihlsstorungen absolute Taubheit
Ja Nein
Zdhne O O
keine
Gefiihlsstorungen absolute Taubheit
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6. Falls Geflihlsstérungen bestanden, wie lange dauerten diese an?
(Wenn keine Gefilhlsstérungen bestanden, gehen Sie bitte weiter zu Frage 7)
Unterlippe Kinn Zahnfleisch Zahne
Nicht langer als drei Monate O O O O
Stérungen bestehen immer noch O O O O
7. Bestanden nach dem Eingriff Geflihlsstérungen an anderen Bereichen?
O Ja
O Nein
Falls Ja, wo genau
Falls Ja, waren diese Gefuhlsstérungen
O vorubergehend
O bleibend
8. Traten nach dem Eingriff Funktionseinschrankungen auf?
Ja Nein
Beim Kauen

Beim Sprechen
Beim Schlucken
Geschmacksstérungen

Bei der Mundéffnung

O 00o0Oo0oao
O 00000 oO

Sonstiges:

Sollten Sie eine oder mehrere Antwortmoglichkeiten unter Frage 8 mit ,Ja“ markiert
haben, dann beantworten Sie bitte auch die Fragen unter den Punkten 8.1 bis 8.6.
Falls Sie keine Funktionseinschrankungen hatten, dann gehen Sie bitte weiter zu
Frage 9.
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8.1

8.2

8.3

8.4

8.5

8.6

Wie lange haben die Funktionseinschrankungen beim Kauen bestanden?

O Nicht langer als drei Monate

| Bestehen immer noch

Wie lange haben die Funktionseinschrankungen beim Sprechen bestanden?

O Nicht langer als drei Monate

O Bestehen immer noch

Wie lange haben die Funktionseinschrankungen beim Schlucken bestanden?

O Nicht langer als drei Monate

| Bestehen immer noch

Wie lange haben die Geschmacksstdérungen bestanden?

O Nicht langer als drei Monate

| Bestehen immer noch

Wie lange haben die Funktionseinschrankungen bei der Mundéffnung
bestanden?

O Nicht langer als drei Monate

O Bestehen immer noch

Wie lange haben die Funktionseinschrankungen beim

(s.0. Sonstiges) bestanden?

O Nicht langer als drei Monate

| Bestehen immer noch
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9. Wie zufrieden sind Sie mit dem Gesamtergebnis der durchgefiihrten
Transplantation aus dem Kieferwinkel?

sehr zufrieden

zufrieden

O
E
O einigermalen zufrieden
O unzufrieden

a

vollig unzufrieden

10.  Wiirden Sie den Eingriff zuklnftigen Patienten mit ahnlicher Indikation
weiterempfehlen?

uneingeschrankt weiterzuempfehlen
eingeschrankt weiterzuempfehlen

bedingt weiterzuempfehlen

[ W R

nicht weiterzuempfehlen

Meine aktuellen Telefonnummern lauten:

Mobil:

Festnetz:
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Pat. ID

Entnahmemorbiditat bei der Gewinnung
von zylindrischen Knochentransplantaten
aus dem Kieferwinkel

durch genormten Knochentransfer

Initialen (Vorname / Nachname)

Geschlecht M W

Geburtsdatum: (TT /MM /JJJJ)

Patientenaufnahmenummer:

19
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Uberpriifung der Einschlusskriterien

Einschlusskriterien

ja nein
1. Diagnose Knochendefizit OK/UK (z.B. Atrophie, Zyste, TU, Trauma) O O
2. Indikation zur Osteoplastik O O
3. Die Patientin/der Patient ist zwischen 16 und 85 (einschlieBlich) Jahre alt? [] d
4. Besteht die Bereitschaft des Patienten zur Teilnahme an der Studie? | |

Patienten bei denen eines der Einschlusskriterien nicht gegeben ist, dirfen nicht in die
Studie aufgenommen werden!

Basisdaten

Geschlecht: méannlich [] weiblich []

Alter zum Zeitpunkt OP:

ambulant [] stationar [] Dauer der stationaren Behandlung: __ Tage

Operativer Eingriff (genormter Knochentransfer)

Indikation: [l Augmentation (Anlagerung, Auflagerung, Einlagerung)
| Sonstiges (z.B. Defektftllung, Frakturbehandlung,
Pseudarthrose)
Datum OP: OP Dauer:

Operateur(e). OsseoTransfer

Implantation

Freilegung

Entnahmestelle: Kieferwinkel: links [] Anzahl:
rechts [] Anzahl:

Kinn/Becken: links [] Anzahl:

rechts []  Anzahl:

Sonstige Enthahmestelle:
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Entnahmewerkzeug: Hohlfrase []

Lagerfrase horizontal []

Lagerfrase vertikal [
Frasendurchmesser 1: mm
Frasendurchmesser 2: mm
Frasendurchmesser 3: mm
Zylinderlange 1: mm
Zylinderlange 2: mm
Zylinderlange 3: mm
Zylindervolumen 1:  [] 1/4 O 2/4 [ 3/4 [ 4/4
Zylindervolumen 2:  [] 1/4 [J2/4 [ 3/4 [J4/4
Zylindervolumen 3:  [] 1/4 [J2/4 [ 3/4 [J4/4
Anzahl der enthommenen Knochenzylinder insgesamt: Stuck
Empfangerregion:
Unterstitzende Fixierung der Zylinder: jald nein[]

Antibiose

Komplikationen intraoperativ:

Falls ja, welche

wenn ja, wodurch:

jald nein[d

Praparat/Dosierung/Dauer

ja nein[]

Sonstiges
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Postoperative Nachkontrolle (Tag 1 post OP) Datum:
Komplikationen an Entnahmestelle:

Wundinfektion jal] nein[]

Wunddehiszenz jiald neinQJ

Nachblutung jal] nein[]

Gefuhlsstérungen jald neinQJ
Schwellung/Hamatom jald neinJ

Fraktur ja[] nein[]

Schmerzen jald neind

Sonstige Beschwerden ja[] nein[]
Antibiose jald neind
Praparat/Dosierung/Dauer

Untersuchung ambulant [] stationar []
Kommentar

Postoperative Nachkontrolle (Fadenziehen) Datum:
Komplikationen an Entnahmestelle:
Wundinfektion jald nein[J
Wunddehiszenz jald neind
Nachblutung ja[] nein[]
Gefuhlsstérungen jald nein[J
Schwellung/Hamatom ja[] nein[]
Fraktur iald neinQJ
Schmerzen ja] nein[

Sonstige Beschwerden ald neinQd
Antibiose ja nein[
Praparat/Dosierung/Dauer

Untersuchung ambulant [] stationar []

Kommentar
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Vorbesprechung Implantation Datum:
Komplikationen an Enthahmestelle:
Wundinfektion jal] nein[]
Wunddehiszenz ja[d neind
Nachblutung jall] nein[]
Gefuhlsstérungen jal] neinJ
Schwellung/Hamatom jald neind
Fraktur ja[d nein[
Schmerzen jald neind
Sonstige Beschwerden ja[C] nein[]
Antibiose jald nein(d
Praparat/Dosierung/Dauer

Untersuchung ambulant ] stationar []
Kommentar
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Nachuntersuchung Datum:

Implantation erfolgt ja[] nein [ Datum Implantation:

Implantat erfolgreich eingeheilt jad nein ]

Zeitlicher Abstand zwischen Knochentransfer und Implantation:
Zeitlicher Abstand zwischen Knochentransfer und Nachuntersuchung Studie:

MaRnahmen

DVT ja[] nein [
OPG ja[d neind
Zahnfilm ja[] nein[]
Fotos jald neind

Radiologischer Befund

Entnahmestelle 1 radiologisch erkennbar? ald neind
Entnahmestelle 2 radiologisch erkennbar? ja[l] nein[]
Entnahmestelle 3 radiologisch erkennbar? jald nein[]
wenn ja:

Entnahmestelle 1:  [] eingesunken [ erhaben [] Knochendichte gemindert
Entnahmestelle 2. [] eingesunken [0 erhaben  [] Knochendichte gemindert
Entnahmestelle 3:  [] eingesunken [J erhaben [] Knochendichte gemindert

Klinischer Befund

Narbe Entnahmestelle 1 reizlos:  ja[] nein [

Narbe Entnahmestelle 2 reizlos:  ja[] nein[]

Narbe Entnahmestelle 3 reizlos:  ja[] nein []
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Untersuchung

Komplikationen an Entnahmestelle:

Wundinfektion ja[d nein(d
Wunddehiszenz jal] nein[]
Nachblutung jald nein(d
Gefuihlsstérungen jal nein[]
Schwellung/Hamatom jald neind
Fraktur jal[] nein[]
Schmerzen ja[d nein[]
Sonstige Beschwerden ja[] nein[]
Untersuchung ambulant [] stationar [
Kommentar
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Sensibilitat

Beriihrungsempfindung

Normasthesie

Dysasthesie

Hypasthesie

Hyperasthesie

Anasthesie

Wange

Kinn

Unterlippe

SH Wange

SH vestibular

SH lingual

Spitz-Stum pf-Diskriminierung

Normasthesie

Dysasthesie

Hypasthesie

Hyperasthesie

Anasthesie

Wange

Kinn

Unterlippe

SH Wange

SH vestibular

SH lingual

Temperaturdifferenzierung (WARM-KALT)

Normasthesie

Dysasthesie

Hypasthesie

Hyperasthesie

Anasthesie

Wange

Kinn

Unterlippe

SH Wange

SH vestibular

SH lingual

Schmerzempfindung

Normalgesie

Dysalgesie

Hypalgesie

Hyperalgesie

Analgesie

Wange

Kinn

Unterlippe

SH Wange

SH vestibular

SH lingual
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Zahnvitalitat

48 38
47
37
36
35
34
33
im Mund rechts 42 41 |31 32 im Mund links

Legende
+ Vitalitatsprufung positiv
- Vitalitatsprufung negativ
Vv Zahn vorbehandelt
f Zahn fehlt
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