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Zusammenfassung 

Der Gebrauch von autologem Kno¬ 
chen im Kiefer- und Gesichtsbe¬ 
reich ist heute immer noch der 
Goldstandard bei allen rekonstruk¬ 
tiven Maßnahmen. Der Wunsch der 
Chirurgen, körperfremde Materia¬ 
lien für diese Zwecke zu verwen¬ 
den, spiegelt sich in der Entwick¬ 
lung vielfältigster Surrogate wider. 
Die folgenden Ausführungen sol¬ 
len dem Leser einen kritischen 
Überblick über die verschiedenen 
Materialien verschaffen. Darüber 
hinaus sind die Fortschritte auf 
diesem Gebiet der Beweis dafür, 
dass die gemeinsamen Bemühun¬ 
gen von Chirurgen und Grundla¬ 
genforschern auf dem besten Weg 
sind, erfolgreiche Knochenrekon¬ 
struktionen mittels körperfremder 
Materialien zu ermöglichen. 
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Historische Entwicklung 

Die Trepanation des Schädeldachs 
gehört sicherlich zu den ältesten be¬ 
kannten Operationstechniken und wur¬ 
de bereits in prähistorischer Zeit fast 
weltweit praktiziert. Die Überlebens¬ 
rate war mit 50% erstaunlich hoch und 
ließ sich von der Anzahl gefundener 
Schädel mit Knochenneubildung an 
den Trepanationsrändern ableiten [35], 
Über die Gründe, sich einer solchen 
Operation zu unterziehen, können nur 
noch Mutmaßungen angestellt werden, 
aber bereits damals wurde an die Re¬ 
konstruktion des Schädeldachs ge¬ 
dacht. 

In den peruanischen Anden wurde 
ein 4000 Jahre alter Schädel gefunden, 
dessen frontaler Defekt mit einer 1 mm 
dicken Goldplatte bedeckt war [15], 
Aus solchen und ähnlichen Funden 
lässt sich ableiten, dass in Mittel- und 
Südamerika das gemeine Volk Implan¬ 
tate aus Flaschenkürbissen oder Nuss¬ 
schalen erhielt, während die Noblen 
Gold- und Silberimplantate eingesetzt 
bekamen [47], 

Die erste schriftliche Erwähnung ei¬ 
ner Schädeldachrekonstruktion stammt 
von Fallopius (1523-1562), der eben¬ 
falls zu Gold als Knochenersatz riet. 

Mehr als 100 Jahre später berichte¬ 
te Job Janszoon van Meekeren in sei¬ 
nem Buch „Observationes Medico-
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Chirugicae“ [31] über eine erfolgreiche 
Schädeldachrekonstruktion mit Hilfe 
eines Hundeknochens. Der so wieder¬ 
hergestellte russische Soldat wurde 
aber mit diesem Knochenersatz nicht 
glücklich. Da nun sein Kopf durch den 
Hundeknochen verunreinigt war, wur¬ 
de er auf Betreiben des Klerus exkom¬ 
muniziert [47], 

Wann die Völker der Südsee damit 
begannen, Kokosnussschalen als Kno¬ 
chenersatz im Schädelbereich einzu¬ 
setzen, lässt sich heute nicht mehr ge¬ 
nau bestimmen. Entsprechende Au¬ 
genzeugenberichte wurden aber in der 
westlichen Welt ab 1853 [18, 19] ver¬ 
öffentlicht. 

Eine experimentelle Auseinander¬ 
setzung mit der Frage nach geeigneten 
Knochenersatzmaterialien fand ab der 
2. Hälfte des 19. Jahrhunderts statt. Ol¬ 
lier (1859) war einer der Ersten, der 
Tierstudien zum Thema Knochener¬ 
satz durchführte und die Begriffe auto¬ 
gene, allogene und xenogene Kno¬ 
chentransplantate einführte. Histolo¬ 
gisch untersucht wurde das Verhalten 
von Knochenimplantaten von Barth [6, 
7]. Er war es auch, der den Begriff 
„schleichender Ersatz“ kreierte und da¬ 
mit den Umbau des Implantats in emp¬ 
fängereigenen Knochen beschrieb. Die¬ 
ser Begriff wurde dann von Phemister 
(1914) aufgegriffen, der v.a. im eng¬ 
lischen Sprachraum durch seine fun¬ 
damentalen Arbeiten über die Dyna¬ 
mik des Knochenumbaus bekannt 
wurde. Die Arbeit von Barth wurde 
dann von Axhausen weitergeführt. Er 
konnte aufgrund histologischer Befun-
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Summary 

The application of autogenous 
bone transplants is still the gold 
standard for all reconstructive sur¬ 
gery. The wish of surgeons for al¬ 
ternatives to autogenous bone 
grafts is reflected in the develop¬ 
ment of a variety of bone graft sub¬ 
stitutes of synthetic or biological 
origin. The following review arti¬ 
cle is meant to provide the reader 
with a critical overview of all the 
alternative materials. In addition, 
we want to point to the tremendous 
progress made on this subject, 
made possible by the joint effort of 
surgeons and basic researchers. 
The results of this collaboration 
show that in the near future a new 
gold standard for successful recon¬ 
structive surgery will emerge and 
replace the use of autogenous bone 
transplants. 
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de nachweisen, dass autogene Kno¬ 
chenimplantate den allogenen überle¬ 
gen sind und xenogene Implantate 
keinerlei regenerative Potenz besitzen. 

Die bisher angeführten Beispiele 
über die Verwendung von Knochener¬ 
satzmaterialien beziehen sich aus¬ 
schließlich auf den Bereich des Schä¬ 
deldachs. Sehr viel schwieriger ist es, 
einen akzeptablen Ersatz für den Kie¬ 
ferbereich zu finden (zusammengefasst 
bei Lentrodt [30]). Nach Borchers (1932) 
gibt es in der Literatur seit Anfang des 
19. Jahrhunderts Hinweise auf durch¬ 
geführte Unterkieferresektionen. Zu 
jener Zeit musste der Patienten die Ent-

Tabelle 1 
Zusammenstellung der gegenwärtig in der rekonstruktiven Chirurgie ge¬ 
bräuchlichen synthetischen und biologischen Knochensurrogate, die 
sämtlich in bestimmten Indikationen erfolgreiche Rekonstruktionen er¬ 
möglichen können 

Knochenersatzmaterialien 

Synthetische Knochenersa tzma terialien 
Keramisch Bioaktives Glas, Kalziumzirkonium, ß-Trikalziumphosphat 

Hydroxylapatit, Glasionomere 
Polymere Polymethylmethacrylat, Polymilchsäure, Polyglykolsäure 

Biologische Knochenersatzmaterialien 
Allogen Lyoknochen, Lyoknorpel, AAA-Knochen 
Xenogen Hydroxylapatit, Kollagen, Kalziumkarbonate, Perlmutt, Eierschale 

Stellung seines Gesichts hinnehmen. 
Erst zum Ende des 19. Jahrhunderts, 
mit der aufkommenden zahnärztlichen 
Prothetik, wurde von Martin (1878) die 
erste Immediatprothese eingesetzt. Er 
und Sauer (1883) waren es, die die 
Grundlagen für die Weiterentwicklung 
zur chirurgischen Unterkieferprothese 
schafften. Der Einsatz von autologem 
Knochen zum Kieferersatz wurde ab 
1892 von Bardenheuer beschrieben [5], 
wobei anfangs nur gestielte Knochen¬ 
transplantate zur Anwendung kamen. 
Erst im Jahr 1900 wurde von Sykoff 
das erste freie autologe Knochenim¬ 
plantat eingesetzt. Jetzt, 100 Jahre spä¬ 
ter, gilt der Einsatz von autogenen 
Knochentransplantaten als Knochener¬ 
satzmaterial immer noch als der Gold¬ 
standard, an dem sich alles messen 
muss. Der lang gehegte Wunschtraum 
der Chirurgen für knöcherne Rekon¬ 
struktionen ausschließlich patienten¬ 
fremde Materialien zu verwenden, 
führte in der Zwischenzeit zur Ent¬ 
wicklung einer ganzen Reihe von syn¬ 
thetischen oder biologischen Surroga¬ 
ten (Tabelle 1). Die Fortschritte auf der 
Suche nach einem patientenfremden 
Knochenersatzmaterial werden in den 
folgenden Ausführungen behandelt 
und zeigen, dass die gemeinsamen An¬ 
strengungen von Chirurgen und Grund¬ 
lagenforschern auf dem besten Weg 
sind, das Ziel, den autologen Knochen 
als Goldstandard abzulösen, bald zu er¬ 
reichen. 

Aktueller Wissensstand 

Autogener Knochen 

Morphologisch kann Knochen in die 
dichte Kompakta und die schwammar¬ 
tige Spongiosa unterteilt werden. Die 
Spongiosa ist sehr porös und wird da¬ 
durch 10-mal schneller vaskularisiert 
als vergleichbare Kompakta. Dies und 
die große Zelldichte führen zur Be¬ 
schleunigung des Ein- und Umbaus bei 
spongiösen Knochenimplantaten, wo¬ 
hingegen es bei Kompaktatransplan-
taten möglicherweise nie zu einem 
100%igen Umbau kommt [23]. Die ge¬ 
ringe mechanische Stabilität von Spon¬ 
giosatransplantaten grenzt mögliche 
Verwendungsorte ein. Daher werden 
im mechanisch belasteten Transplan¬ 
tatlager v. a. kortikospongiöse Trans¬ 
plantate eingesetzt. 

Neben morphologischen Unterschei¬ 
dungen von Knochen gibt es auch eine 
entwicklungsbedingte Unterscheidung 
in Knochen desmalen oder enchondra-
len Ursprungs. Da der desmale oder 
membranös entstandene Knochen ei¬ 
nen größeren Anteil an Kompakta auf-
weist, ist er mechanisch stabiler und 
zeichnet sich zusätzlich durch eine ge¬ 
ringere Resorption aus [57], was die 
Formstabilität und die mechanische 
Belastbarkeit dieser Transplantate er¬ 
höht. 

Etwaige Unterschiede im Gehalt an 
„bone morphogenetic proteins“ (BMP) 
[34] fallen im nicht demineralisierten 
Knochen nicht ins Gewicht, da erst ei¬ 
ne Demineralisierung des Knochens 
zur Freisetzung der BMP führt [51], 
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Ein weiterer Gesichtspunkt, der be¬ 
achtet werden muss, betrifft die Vasku-
larisierung der Transplantate. Da mit 
autogenem Knochen lebende Kno¬ 
chenzellen und im Knochenmark vor¬ 
handene pluripotente Stammzellen über¬ 
tragen werden [2], fördert eine Vasku-
larisierung der Transplantate das Über¬ 
leben dieser Zellen und gewährleistet 
so einen beschleunigten Ein- und Um¬ 
bau der Transplantate [53], Von beson¬ 
derem Nutzen ist die Vaskularisierung, 
wenn das Transplantat in bestrahlte 
Regionen eingepflanzt wird oder wenn 
besonders große Transplantate übertra¬ 
gen werden, da dann eine Ernährung 
der Zellen ausschließlich durch Diffu¬ 
sionsvorgänge nicht mehr gewährlei¬ 
stet werden kann. 

Allogene Knochen-
und Knorpelimplantate 

Abb. la-f. Unterkieferrekon¬ 
struktion mittels lyophilisierter 
Kadavermandibula. Nach Entfer¬ 
nung eines großen odontogenen 
Tumors erfolgte eine Sofortrekon¬ 
struktion der rechten Unterkiefer¬ 
seite (a) mittels lyophilisiertem, 
sterilisierten homologen Kiefer¬ 
teil einschließlich Gelcnkkopf 
(a, b). Es kam zu einer problem¬ 
losen Einheilung (b-e). Die 
Schrauben wurden nach 1 Jahr 
entfernt (d) und nach 3 Jahren der 
rechte obere Weisheitszahn in den 
voll inkorporierten Lyokiefer ein¬ 
gesetzt (e). Der transponierte 
Zahn zeigte Wachstum, jedoch 
nicht bis zur Okklusionsebene, 
sodass der den Zahn tragende 
Knochen weichteilgestielt in die 
Okklusionsebene angehoben und 
danach prothetisch versorgt wur¬ 
de (f) 

Jeglicher Einsatz von autologem Kno¬ 
chen bedingt durch den zusätzlichen 
Operationssitus eine erhöhte Morbidi¬ 
tät der Patienten und führt bei ausge¬ 
dehnten Defekten, z. B. bei Kindern, 
nicht immer zu einer ausreichenden 
Menge an Transplantat. Die erste allo¬ 
gene Knochenimplantation wurde 1880 
von Macewen durchgeführt. Im Ge¬ 
gensatz zu autogenen Transplantaten 
werden bei allogenen Implantaten kei¬ 
ne vitalen Zellen übertragen, um eine 
Abstoßung durch den Empfänger zu 
vermeiden. 

Besonders das Verfahren der Ge¬ 
friertrocknung verringert die Antige¬ 

nität der Implantate [21]. Sie bildet 
auch die Grundlage zur Herstellung 
von allogenem Lyoknorpel nach Zür¬ 
cher Schule [39, 40]. Zusätzlich wer¬ 
den die Implantate mittels Ethylenoxid 
gassterilisiert, wodurch eine optimale 
Vermeidung der Übertragung von Pa¬ 
thogenen erreicht wird und der Lyo¬ 
knorpel eine Umwandlung erfährt, die 
ihn zum idealen Implantat für die 
formstabile Konturierung von knö¬ 
chernen Defekten macht [9]. Basierend 
auf einer mehrere Jahrzehnte langen 
Erfahrung mit diesem Material lässt 
sich heute sagen, dass sich mit Lyo¬ 
knorpel sehr gute frühe Ergebnisse er¬ 

zielen lassen [41] und er sich auch 
langfristig aufgrund seiner minimalen 
Resorption und wegen seiner zuneh¬ 
menden Verknöcherung gut bewährt 
hat [42], Nach dem gleichen Prinzip 
wird in Zürich auch allogener Lyokno-
chen hergestellt. Beide zusammen, der 
besser formbare Lyoknorpel und der 
mechanisch stabile Lyoknochen rei¬ 
chen aus, einen sehr hohen Anteil aller 
in der Kiefer- und Gesichtschirurgie 
auftretenden Defektprobleme optimal 
zu lösen. Erfolgreich wurden auch 
ganze homologe, lyophilisierte Unter¬ 
kieferteile für Rekonstruktionszwecke 
verwendet (Abb. 1). Für komplexe re-
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Abb.2a-d. Schädeldachrekon¬ 
struktion mit bovinem BMP belade¬ 
nen lyophilisierten Knorpelschei¬ 
ben. Der posttraumatische Schädel¬ 
defekt (a) wurde vielschichtig mit 
lyophilisierten Knorpelscheiben, 
die mit bovinem BMP beladen wa¬ 
ren, überdeckt (b). Die CT-Auf-
nahme zeigt den Defekt präopera¬ 
tiv (c) und 5 Monate postoperativ 
nach Knochenneubildung inner¬ 
halb der Lyoknorpelmasse (d) 

konstruktive Erfordernisse wurden in 
Zürich die lyophilisierten Knorpel- und 
Knochenimplantate als Träger von bo¬ 
vinem BMP verwendet [43^45] (Abb. 
2). 

Allogene Implantate wirken v. a. 
aufgrund des Prinzips der Osteokon-
duktion, also des schleichenden Ersat¬ 
zes, indem sie eine poröse Leitstruktur 
bereitstellen. Zur Auslösung einer Os-
teoinduktion, also der chemotaktischen 
Anlockung und Differenzierung pluri¬ 
potenter mesenchymaler Zellen aus 
dem Implantatlager bedarf es der BMP. 
Sie sind zwar in autogenen und auch in 
allogenen Transplantaten vorhanden, 
aber eine Dekalzifizierung der Matrix 
im sauren Milieu ist Voraussetzung für 
eine Freisetzung in wirksamen Men¬ 
gen [51]. Im klinischen Einsatz befin¬ 
det sich v. a. allogenes demineralisier-
tes Knochenpulver, das sich zum Auf¬ 
füllen von parodontalen Defekten als 
Standardtherapieform durchgesetzt hat 

[37]. In Deutschland sind deminerali-
sierte Knochenimplantate von Organ¬ 
spendern nicht zugelassen. 

Eine Weiterentwicklung des demi-
neralisierten Knochens stellt der AAA-
Knochen (autolysierter, antigenextra¬ 
hierter, allogener Knochen) dar [28]. 
Im Verlauf der Herstellung dieses allo¬ 
genen Implantats werden osteoinduk-
tiv wirkende Proteine über den Zeit¬ 
raum der Autolyse mit Hilfe von Pro¬ 
teasehemmern geschützt, zellgebunde¬ 
ne Alloantigene aber gleichzeitig ex¬ 
trahiert. Dadurch wird die Antigenität 
des AAA-Knochens im Vergleich zum 
demineralisierten Knochen noch ver¬ 
ringert, was die Wahrscheinlichkeit für 
immunologisch bedingte Entzündungs¬ 
reaktionen herabsetzt, die die Diffe¬ 
renzierung von mesenchymalen Zel¬ 
len des Implantatlagers in knochen¬ 
bildende Zellen stören könnten [17]. 
Klinische Studien mit diesem Material 
im Mund-, Kiefer- und Gesichtsbe¬ 

reich werden seit 1990 durchgeführt 
[28], 

Alloplastische 
Knochenersatzmaterialien 

Alle bisher angeführten Knochener¬ 
satzmaterialien sind menschlicher Na¬ 
tur und somit immer limitiert. Um die¬ 
se natürlichen Ressourcen zu schonen, 
ist es von Interesse, synthetische oder 
halbsynthetische Knochenersatzmate¬ 
rialien zur Verfügung zu haben. 

Synthetisch-alloplastische 
Knochenersatzmaterialien 

Als synthetisches Knochenersatzmate¬ 
rial wurden verschiedenste Materialien 
ausgetestet. Polymere wie Polymeth¬ 
acrylat wurden als Knochenzemente 
angewendet. Sie führten aber eher zu 
einem Absterben des Knochens nahe 
der Implantationsstelle, da die Poly¬ 
merisation Hitze erzeugt und das Me¬ 
thylmethacrylatmonomer toxische Wir¬ 
kung auf den Gesamtorganismus hat 
[19]. Bei HTR (hard tissue replace¬ 
ment), mit Hydroxylapatit beschichte¬ 
ten Methylmethacrylatkügelchen, wer¬ 
den diese Nachteile umgangen, indem 
die Polymerisation außerhalb des Kör¬ 
pers stattfindet. Auf diesem Material 
findet Knochenneubildung statt und 
aufgrund von Hohlräumen auch im 
Material selbst. 

Eine sehr starke direkte Knochen¬ 
bindung weisen auch Gläser spezieller 
Zusammensetzung auf. Die Oberflä¬ 
chen dieser so genannten Biogläser kor¬ 
rodieren im Körper, wodurch karbon¬ 
haltiges Hydroxylapatit auskristalli¬ 
siert. Durch die Oberflächenverände¬ 
rung wird das zunächst an das Bioglas 
assoziierte Bindegewebe durch fest 
haftenden Knochen ersetzt [55], Bei ei¬ 
ner einheitlichen Korngröße von 300-
355 [tm, wie bei BioGran, führt die 
Korrosion zur Aushöhlung des Materi¬ 
als. Die dabei entstehenden einzelnen 
Lakunen bilden ein optimales Milieu 
für die Knochenneubildung und sind in 
der Folgezeit die Ausgangspunkte für 
ein ausgedehntes knöchernes Zusam¬ 
menwachsen [22]. 

Glasionomerzemente bestehen aus 
Glaspartikeln, die von Polymaleinat 
umgeben sind [55]. Sie fanden zuerst 
in der Zahnmedizin ihre Verwendung 
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und sollen nun zu Knochenersatzma¬ 
terial weiterentwickelt werden. Je nach 
Zusammensetzung der Glaspartikel 
kommt es zu einer Anreicherung von 
Aluminium- oder/und Fluoridionen in 
Implantatnähe, die eine hemmende 
Wirkung auf die Mineralisation des neu 
zu bildenden Knochens ausübt [11]. 

Der Sachverhalt, dass Knochen zu 
70% aus Knochenapatit, einer karbo¬ 
natreichen Form des Hydroxylapatits 
(Pentakalziumphosphat) besteht, legt 
dessen Anwendung als Knochenersatz 
sehr nahe. Die Erfindung eines Kalzi¬ 
umphosphatzements gelang erst 1986 
[8]. Er ersetzt nun das seit 1892 ge¬ 
bräuchliche Plaster of Paris, welches 
chemisch gesehen ein Kalziumsulfat 
darstellt. Der Kalziumphosphatzement 
wandelt sich ohne Erzeugung von Wär¬ 
me zu amorphem Hydroxylapatit um, 
ist aber mit dem Nachteil behaftet, dass 
die Aushärtung z. B. bei Bone-Source 
bis zu 30 min und länger dauert und das 
Implantat über diese Zeitspanne tro¬ 
cken gehalten werden muss. Bone-
Source kann in unbelasteten Arealen, 
z. B. derStimregion, appliziert werden, 
setzt sich am Knochen fest, wird lang¬ 
sam resorbiert und schließlich durch 
körpereigenen Knochen ersetzt [13]. 
Ob sehr große Bone-Source-Implanta-
te völlig verknöchern, ist noch nicht 
bekannt. Die langsame Resorption ist 
aber insofern ein Vorteil, als rasch re¬ 
sorbierbare Trikalziumphosphatverbin¬ 
dungen so schnell abgebaut werden, 
dass der Körper mit der Knochenneu¬ 
bildung nicht Schritt halten kann und 
fibröses Gewebe einwächst [25]. 

Keramische Hydroxylapatitblöcke 
oder -granulas (Osprovit, Ceros 80) 
zeichnen sich wie alle Hydroxylapati¬ 
te durch eine gute Verträglichkeit aus. 
Es kommt aber nur zum randständigen 
An- oder Einwachsen von neu gebilde¬ 
tem Knochen [24, 36], Darüber hinaus 
sind mit diesem Material auch im er¬ 
satzstarken Lager kaum Resorption 
oder Remodelling zu erkennen. 

Verbesserungen verspricht man sich 
von biphasischen Kalziumphosphaten, 
die eine Mischung aus Trikalzium¬ 
phosphat und Hydroxylapatit (Ceros 
82) darstellen, porös und injizierbar 
sind und zumindest teilweise resorbiert 
werden. Langzeitstudien mit diesem 
Material am Menschen liegen bisher 
nicht vor. 

Biologisch-alloplastische 
Knochenersatzmaterialien 

Eine andere Möglichkeit, poröses Hy¬ 
droxylapatit zu gewinnen, ist die Nut¬ 
zung biologisch entstandener Hy¬ 
droxylapatite. BioOss wird aus bovi¬ 
nem Knochen hergestellt und durch 
thermische Behandlung von allen or¬ 
ganischen Bestandteilen befreit. Ob¬ 
wohl es sich bei Algipore und Interpo¬ 
re 200 um Produkte mariner Herkunft 
handelt, werden sie zu Kalziumphos¬ 
phatkeramiken mit Porengrößen um 
200 pm umgewandelt. Trotz anders 
lautender Werbeversprechen ist allen 3 
Produkten gemeinsam, dass Kno¬ 
chenwachstum fast nur außen ansetzt, 
eine Vaskularisierung in die inneren 
Bezirke nicht stattfindet, nicht mit 
Knochen oder Periost in Kontakt kom¬ 
mende Implantate bindegewebig ein-
gescheidet werden und kein Remodel¬ 
ling stattfindet [3, 16]. Trotzdem sind 
sie für Operationen in der orthognathen 
Chirurgie, Aufbauten im Gesicht, im 
parodontalen Bereich und als Füllma¬ 
terial zur Sinuselevation als formstabi¬ 
le Knochenersatzmaterialien anzuse¬ 
hen, die langfristig zufrieden stellende 
Ergebnisse liefern [3, 14,24,48], Wer¬ 
den die Porendurchmesser auf 500 pm 
vergrößert, wie das beim Interpore 500 
der Fall ist, wird mehr Knochen ange¬ 
lagert, und es kommt zumindest im 
Tier teilweise zum Remodelling [33], 

Bei Biocoral wurde das natürliche 
Porennetz der Koralle mit 250-750 pm 
Porendurchmessererhalten. Es handelt 
sich dabei um ein enteiweißtes Kalzi¬ 
umkarbonat in Aragonitstruktur. Da 
Kalziumkarbonate im Vergleich zu 
Phosphaten eine bessere biologische 
Löslichkeit aufweisen, wird von die¬ 
sem Material ein vollständiger Abbau 
erwartet. Bei Patienten zeigte sich, 
dass das Material von Osteoklasten ab¬ 
gebaut und durch körpereigenen Kno¬ 
chen ersetzt wird, falls es in direktem 
Kontakt mit Knochen steht [49], Ob 
sich dieses Material auch im Menschen 
als völlig resorbierbares Knochener¬ 
satzmaterial für den Schädel und Un¬ 
terkieferbereich erweist, müssen künf¬ 
tige Langzeitstudien noch belegen. 

Perlmutt, ebenfalls ein Kalziumkar¬ 
bonat der Aragonitform, aber aus Mu¬ 
scheln gewonnen, wartet in Osteobla¬ 
stenzellkulturen mit überraschenden 

Effekten auf: Zwischen 2 kleinen Kno¬ 
chenstücken mit einem Abstand von 
1 mm, eingelegt in einer menschlichen 
Osteoblastenkultur, findet keine Kno¬ 
chenneubildung statt; wird dahingegen 
ein Knochenstück durch 1 Stückchen 
Perlmutt ersetzt, bildet sich zwischen 
beiden eine knöcherne Struktur aus. 
In Knochennähe entsteht neuer Kno¬ 
chen, während in Perlmuttnähe von 
den menschlichen Osteoblasten neues 
Perlmutt produziert wird (Zusammen¬ 
fassung bei Westbroek u. Marin [54]). 
Die Fähigkeit, menschliche Osteobla¬ 
sten zur Knochenneubildung anzure¬ 
gen, liegt nicht am Mineral, da bei ko-
rallinem Kalziumkarbonat keine kno¬ 
cheninduzierende Wirkung erkennbar 
ist, sondern höchstwahrscheinlich an 
den in den Mineralkristallen verblei¬ 
benden Proteinen, die bei der Aufbe¬ 
reitung nicht zerstört werden. Somit 
handelt es sich hier um das einzige 
Knochenersatzmaterial mit osteoin-
duktiver Wirkung, das sich nicht vom 
demineralisierten Knochen ableitet. In 
Blockform wurde dieses Material als 
Zahnwurzelersatz beim Menschen an¬ 
gewendet [10], was interessanterweise 
die Mayas bereits vor einigen 1000 
Jahren erfolgreich praktizierten. In 
Pulverform wurde es zur Defektfül¬ 
lung im Alveolarkamm des Oberkie¬ 
fers eingesetzt [I]. Es zeigte sich, dass 
das Perlmutt gut toleriert wird, sich 
um die Perlmuttpartikel ausschließlich 
Knochen bildet und der Knochenersatz 
langsam abgebaut wird. 

Ebenfalls aus Frankreich stammt ei¬ 
ne Arbeit, in der über die Verwendung 
von Eierschalenpulver zum Füllen von 
Hohlräumen im Oberkiefer berichtet 
wird [4], Obwohl dieses Kalziumkar¬ 
bonat von allen angeführten Materia¬ 
lien am einfachsten zu gewinnen wä¬ 
re, wird es sich aufgrund seiner be¬ 
schränkten Wirkung auf die Knochen¬ 
regeneration nicht durchsetzen. 

Neben 70% mineralischer Substanz 
besteht der Knochen zu 30% aus orga¬ 
nischem Material, wobei Kollagen vom 
Typ 1 den Hauptteil ausmacht. Reines 
Kollagen eignet sich nur in Verbin¬ 
dung mit BMP als Knochenersatz. Bei 
COLLOSS handelt es sich um einen 
Extrakt aus Rinderknochen, der neben 
Kollagen noch viele andere Knochen¬ 
proteine enthält. Solch ein xenogenes 
Knochenlysat sollte aber beim selben 
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Patienten nicht öfter angewendet wer¬ 
den, da einerseits bovine Proteine von 
vornherein allergische Reaktionen aus¬ 
lösen können, zum anderen die osteo-
induktive Wirkung aufgrund der Im¬ 
munantwort bereits bei der 2. Anwen¬ 
dung stark nachlässt [32], Die osteoin-
duktive Wirkung von COLLOSS ist 
auf das Vorhandensein von Wachs¬ 
tumsfaktoren und BMP im Proteinge¬ 
misch zurückzuführen. Im Gegensatz 
zu allen anderen bisher vorgestellten 
Knochenersatzmaterialien weisen Kol¬ 
lagene keinerlei mechanische Stabilität 
auf, werden dafür aber innerhalb von 
mehreren Wochen vollständig abge¬ 
baut. Aus diesem Grund eignen sich 
Kollagene als Träger für BMP und kön¬ 
nen bei zukünftigen Knochenersatz¬ 
materialien eine wichtige Rolle spie¬ 
len. 

Zukünftige 
Forschungsschwerpunkte 

Für kleinere Defekte im parodontalen 
Bereich und der Sinuselevation ist es 
heute bereits gebräuchlich, syntheti¬ 
sche oder halbsynthetische Materialien 
zu verwenden, um Patienten eine auto¬ 
loge Knochentransplantation zu erspa¬ 
ren. Bei größeren und großen Defekten 
sind diese Materialien jedoch nicht 
brauchbar. Zwar gibt es dafür bereits 
heute Knochenersatzmaterialien, wie 
den Lyoknorpel, Lyoknochen und den 
AAA-Knochen, mit denen bereits jetzt 
sehr gute Ergebnisse erzielt werden. 
Sie hängen aber gänzlich von geeigne¬ 
ten Knochenspendern (meist Organ¬ 
spendern) ab, sind somit limitiert und 
es besteht, auch wenn sie in geeigneter 
Art und Weise (Gas, Bestrahlung, 
usw.) sterilisiert sind und damit sicher¬ 
lich keine Viren oder Bakterien über¬ 
tragen werden können, ein geringes 
Restrisiko der Übertragung der Creutz¬ 
feld-Jakob-Erkrankung. Dieses Risiko 
lässt sich allerdings durch eine Selek¬ 
tion jüngerer Organspender ohne neu¬ 
rologische Erkrankungen eliminieren. 

Aufgrund der geringen Anzahl ge¬ 
eigneter Organspender wird der zu¬ 
künftige Forschungsschwerpunkt in 
der Weiterentwicklung synthetischer 
Knochenersatzmaterialien liegen. Die 
dabei anzustrebenden Eckdaten eines 
idealen Knochenersatzmaterials sind 
durch einen schnellen Umbau in kör-

Abb.3. Frontoorbitale Schädel-
kalottenkonektur bei Kranio-
synostose. Die durch die Schädel¬ 
erweiterung bedingten Defekte 
wurden mit homologem Knorpel 
überbrückt und die einzelnen Cal-
variumteile mit den Lyoknorpel-
implantaten mittels resorbierbarer 
Platten und Schrauben fixiert 

pereigenen Knochen bei einer gleich¬ 
zeitig gewährleisteten biomechani¬ 
schen Stabilität vorgegeben. Da die Art 
des entstehenden Knochens stark von 
dessen mechanischer Belastung ab¬ 
hängt [12], muss sich während der 
Umbauphase das Knochenersatzmate¬ 
rial abgestimmt auf die Knochenneu¬ 
bildung dynamisch verändern. Nur 
wenn immer mehr Belastung vom 
Knochenersatz auf den neuen Knochen 
übertragen wird, kann der entstehende 
Knochen seiner Funktion gerecht wer¬ 
den. Beim schleichenden Ersatz (Os-
teokonduktion) wird dem neu entste¬ 
henden Knochen viel Zeit eingeräumt, 
sich den gegebenen Anforderungen an¬ 
zupassen. Das Gleiche gilt für den 
Knochenersatz, der in diesem Zeit¬ 
raum langsam abgebaut und sein Platz 
mit lebendem Knochen ausgefüllt 
wird. 

Für den in der Zukunft angestrebten 
„rasenden“ Ersatz bedarf es der Zuhil¬ 
fenahme der Osteoinduktion. Sie wur¬ 
de bereits vor 10 Jahren auf den Ge¬ 
brauch von BMP reduziert [56] und 
lässt sich als solche auf alle Knochen¬ 
ersatzstoffe übertragen. Um aber BMP 
optimal anzuwenden, müssen sich die 
entsprechenden Knochenersatzstoffe 
im Körper schnell und rückstandslos 
abbauen. Dadurch rücken neue Mate¬ 
rialien wie Kollagen oder bioabbauba¬ 
re Poly(milchglykol)säureprodukte in 
den Vordergrund, die erst durch die 
Verwendung von BMP zu Knochener¬ 
satzstoffen aufgewertet wurden. Der 
mit dem Gebrauch dieser Materialien 
einhergehende Verlust an mechani¬ 
scher Stabilität muss dann wiederum 
durch die Anpassung der Fixationsmit¬ 
tel auf die neuen Materialien ausgegli¬ 
chen werden: 

Resorbierbare Platten [46] (Abb. 3), 
dem BMP-Träger, dem Alter des Pati¬ 

enten und der Implantationsstelle an¬ 
gepasst, die die mechanischen Kräfte 
langsam auf den neu entstehenden 
Knochen übertragen, sind zur optima¬ 
len Nutzung von BMP nötig. Die For¬ 
derung nach einem synthetischen Kno¬ 
chenersatzmaterial kann durch die Ver¬ 
wendung von Poly(milchglykol)säure 
als Träger erfüllt werden. In der Form 
von Schaumkugeln (Abb. 4), in die 
BMP eingebaut sind, lässt sich die 
BMP-Freisetzung steuern und damit 
die Menge an eingesetztem BMP mi¬ 
nimieren [52], Darüber hinaus sind sie 
osteokonduktiv (Abb. 5) und erfüllen 
somit im Gegensatz zu Kollagenen 
viele der angestrebten Merkmale eines 
auf den Einsatz von BMP abgestimm¬ 
ten Knochenersatzmaterials. 

BMP ermöglichen auch die Ver¬ 
wirklichung neuer Konzepte. In Ver¬ 
bindung mit einem Träger führt BMP 
auch am ektopischen Implantationssi-
tus zur Produktion von autologem Ex¬ 
traknochen. Solch ein Extraknochen 
kann als revaskularisiertes freies Kno-

Abb.4. Rasterelektronenmikroskopische Auf¬ 
nahme der mit BMP beladenen Schaumkugeln. 
Die aus Poly(milchglykol)säure bestehenden 
Schaumkugeln geben BMP protrahiert über 10 
Tage an die Umgebung ab 
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Abb.5. Knocheninduktion her¬ 
vorgerufen durch mit BMP bela¬ 
dene Schaumkugeln in einem 
Schädeldachdefekt beim Kanin¬ 
chen, Pfeile Defektrand, Stern 
Reste von Schaumkugeln, in 
denen Knochenneubildung zu er¬ 
kennen ist 

chentransplantat eingesetzt werden. In 
Minischweinen wurde dieses Konzept 
zur Unterkieferrekonstruktion bereits 
erfolgreich in die Tat umgesetzt [50]. 
Leider sind zum Animpfen des Extra¬ 
knochens zusätzliche Eingriffe erfor¬ 
derlich, was eine solche Vorgehenswei¬ 
se aus heutiger Sicht nur bei wenigen 
Indikationen vorteilhaft erscheinen 
lässt. 

Nach den BMP könnte es schließ¬ 
lich zum Einsatz von embryonalen 
Stammzellen oder zumindest von plu¬ 
ripotenten mesenchymalen Zellen 
kommen, die sich in Knochenzellen 
differenzieren können. Letztere lassen 
sich aus dem Knochenmark oder aus 
Muskelgewebe gewinnen, in der Zell¬ 
kultur vermehren und dann, evtl, mit 
BMP stimuliert, in bioabbaubaren Ma¬ 
terialien in Knochendefekten platzie¬ 
ren. Die zum so genannten Tissue en¬ 
gineering nötigen bioabbaubaren Ma¬ 
terialien in Form von Schäumen [27, 
38], porösen Folien [29] oder Leit¬ 
schienen [26] werden bereits ent¬ 
wickelt. Damit ist der Grundstein für 
die Weiterentwicklung der Knochener¬ 
satzmaterialien im nächsten Jahrtau¬ 
send gelegt, und der lang gehegte 
Wunsch der Kiefer- und Gesichtschi¬ 
rurgen, dass ein synthetisches Knochen¬ 
ersatzmaterial den autogenen Knochen 
als Goldstandard ablöst, sollte in der 
ersten Dekade des neuen Jahrhunderts 
in Erfüllung gehen. 
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KIEFERGELENKERKRANKUNGEN 

Zusammenfassung 

Für die häufigsten Kiefergelenker¬ 
krankungen stehen heute konser¬ 
vative Behandlungsverfahren mit 
hoher Erfolgswahrscheinlichkeit 
zur Verfügung. Zunehmend zielt 
diese Therapie auf die Zusammen¬ 
hänge zwischen der Funktion der 
Kiefergelenke und der Kaumusku-
latur ab. Chirurgische Therapie-
verfahren kommen in Frage, wenn 
die konservative Therapie nicht 
zum Erfolg führt oder von vorn¬ 
herein nicht sinnvoll ist. Dabei 
wird die offene Chirurgie zuneh¬ 
mend von minimalinvasiven Ver¬ 
fahren, z.B. der Arthroskopie, ver¬ 
drängt. Eine enge Zusammenar¬ 
beit zwischen dem funktionsanaly¬ 
tisch und therapeutisch tätigen 
Zahnarzt und den Mund-Kiefer-
Gesichts-Chirurgen in der Dia¬ 
gnostik und Therapie verbessert 
die Prognose bei solchen Erkran¬ 
kungen. 

Schlüsselwörter 

Kiefergelenkerkrankungen • Kon¬ 
servative Therapie • Operative 
Therapie • Minimalinvasive Ver¬ 
fahren 
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Historische Entwicklung 

Die Erkenntnisse aus den modernen 
bildgebenden Verfahren haben seit An¬ 
fang der 80er Jahre zu einer verbesser¬ 
ten und differenzierten Diagnostik von 
Kiefergelenkerkrankungen geführt. Auf 
dieser Basis sind konservative und 
standardisierte chirurgische Therapie¬ 
konzepte mit guter Erfolgssicherheit 
entwickelt worden [45—47,49]. Gleich¬ 
zeitig werden immer mehr offenchi¬ 
rurgische Maßnahmen am Gelenk zu¬ 
gunsten minimalinvasiver Methoden 
verdrängt [26], Die in der Vergangen¬ 
heit überwiegend als obligat postulier¬ 
ten Zusammenhänge zwischen Okklu¬ 
sion und Beschwerden auslösenden 
morphologischen Veränderungen des 
Kiefergelenks sind heute nicht mehr 
generell zu bestätigen [46, 52], 

Daraus folgt z. T. eine veränderte 
Bewertung konservativer Strategien. 

Auch Veränderungen der Physiolo¬ 
gie der Kaumuskulatur, neurogen be¬ 
dingte Störungen der Bewegungsbah¬ 
nen sowie genuine Veränderungen des 
Kiefergelenks bei Überschreiten der 
individuellen Adaptionskapazität wer¬ 
den heute in das Verursachungskon¬ 
zept vieler Kiefergelenkerkrankungen 
mit einbezogen. 

Für den Mund-, Kiefer- und Ge¬ 
sichtschirurgen ergibt sich nicht selten 
die Notwendigkeit einer differenzial-
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Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie der Uni¬ 
versität, Welschnonnenstraße 17,53111 Bonn 
Tel.: 02 28/2 87 24 52, Fax: 02 28/2 87 2604 

diagnostischen Abgrenzung von ech¬ 
ten Kiefergelenkerkrankungen und 
darauf fußend die Notwendigkeit der 
Einleitung einer spezifischen Thera¬ 
pie. 

Aktueller Wissensstand 

Interdisziplinäres Therapiekonzept 

Eine enge interdisziplinäre Zusam¬ 
menarbeit zwischen Zahnärzten und 
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgen 
ist heute eine Voraussetzung für die er¬ 
folgreiche Therapie von Kiefergelenk¬ 
erkrankungen. Dies trifft insbesondere 
bei konservativen Behandlungsmaß¬ 
nahmen, die im Rahmen der Therapie¬ 
leiter in den meisten Fällen ausreichen 
oder chirurgischen Maßnahmen vorge¬ 
schaltet sind, zu [11], Zusätzlich kön¬ 
nen temporäre oder definitive okklusa-
le Maßnahmen die chirurgische Thera¬ 
pie ergänzen. 

Bei den häufig muskulär bedingten 
Beschwerden werden auch physiothe¬ 
rapeutische Maßnahmen oder verhal¬ 
tenstherapeutische Übungen zur Ver¬ 
besserung der Stresstoleranz empfohlen. 

Indikationen für 
die Kiefergelenkchirurgie 

Eine Indikation zu chirurgischen Maß¬ 
nahmen am Kiefergelenk ist grund¬ 
sätzlich nur dann gegeben, wenn 

- morphologisch begründbare Schmer¬ 
zen und Funktionsstörungen im Kie¬ 
fergelenkbereich vorliegen, 
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