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Kolner Defektklassifikation CCARD

Warum Kolner Defektklassifikation CCARD?

Im Februar 2013 diskutierte der BDIZ EDI mit Experten aus sieben
Landern die Frage nach dem State of the Art in der oralen Aug-
mentation. Wann und wo ist Eigenknochen angezeigt, wann und
wo Knochenersatzmaterialien? Auch in diesem Jahr hatte die Eu-
ropaische Konsensuskonferenz (EuCC) des BDIZ EDI als Grundlage
ein von der Universitat Kéln vorgelegtes Arbeitspapier zur KéIner
Defektklassifikation. Dabei bezogen die Diskutanten die bisheri-
gen Klassifikationen in ihre Entscheidungsfindung ein.

Nach intensiver Diskussion war unter Moderation von PD Dr Dr.
Daniel Rothamel der Konsensus gefunden. Die CCARD (Cologne
Classification of Alveolar Ridge Defect) soll dem/der implantolo-
gisch tatigen Zahnarzt/Zahnarztin als Leitfaden dienen im Um-
gang mit der Augmentationschirurgie.

Ziel war es, eine einfache, therapieorientierte Defektklassifikation
flr Regelfallversorgungen zu entwickeln und dabei bereits exis-
tierende Einteilungen zu beriicksichtigen sowie verschiedene De-
fektcharakteristika und die Empfehlung verschiedener etablierter
Therapieverfahren fir die jeweilige Defektklasse einzubeziehen.

Die Kolner Defektklassifikation CCARD basiert auf der Angabe von
drei Codes, um einen Alveolarfortsatzdefekt moglichst vollum-
fanglich und im Hinblick auf die therapeutischen Moglichkeiten
zu beschreiben:

1. Code: Defektorientierung
H: horizontal,
V:vertikal,

K: kombiniert,

S (ggf. +5): Sinusbereich.

Rekonstruktionsbedarf des Defektes
1: gering, < 4 mm;

2: mittelgradig, 4-8 mm;
3:ausgedehnt, > 8 mm.

2. Code:

3.Code: Relation von Augmentation und Defektumgebung
i-innerhalb der Kieferkammgeometrie,

e:extern, aulBerhalb der Kieferkammgeometrie.

Durch diese Codierung wird jeder Defekt mit einem Buchstaben/
Zahlencode eindeutig beschrieben:

Defektcode H.1.i: kleiner Defekt bis 4 mm innerhalb

der Kieferkammgeometrie;

kleiner Defekt im Sinusbereich
unter 4 mm (keine i/e Angabe erforderlich);

Defektcode S.1.:

Defektcode K.2.e.5.1: kombinierter Kieferkammdefekt von 4-8 mm
auferhalb der Kieferkammgeometrie;
Defekt im Sinusbereich < 4 mm.

Diese Empfehlungen sollen nur einer allgemeinen Orientierung
flir Regelfallversorgungen dienen —je nach individuellen Gegeben-
heiten (Voroperationen, Co-Morbiditaten, schlechte Knochenqua-
litdt, Weichgewebsdefizite) kann durchaus hiervon abgewichen
werden, ebenso wie im Falle einer Behandlung durch einen erfah-
renen Spezialisten. In diesem Zusammenhang sei auf den Kolner
ABC-Risiko-Score der 7. Europaischen Konsensuskonferenz des
BDIZ EDI verwiesen (zu finden im Internet unter www.bdizedi.org
> Zahnarzte)

Die Kélner Defektklassifikation unterteilt Fehlvolumina des Alveo-
larfortsatzes unbeachtet ihrer Atiologie nach vertikalen, horizon-
talen und kombinierten Defekten (H,V, K), ggf. in Verbindung mit
einer Sinusdefektsituation (+5).

Zudem wird der Augmentationsbedarf (1: <4 mm, 2: 4-8 mm, 3: >
8 mm) und die defektbegrenzende Kiefergeometrie (i: intern, in-
nerhalb der Kieferkammgeometrie vs. e: extern, auf3erhalb der Kie-
ferkammgeometrie) bericksichtigt und anhand der aktuellen
Literatur Empfehlungen zu moglichen Therapieansatzen ausge-
sprochen.

Der Leitfaden der 8. Europaischen Konsensuskonferenz (EuCC) des
BDIZ EDI, die KoIner Defektklassifikation CCARD (Cologne Classifi-
cation of Alveolar Ridge Defect) fiir Regelfallversorgungen bei Kno-
chenaugmentation in der Praxis, ist als Download unter ,Zahndrzte*
—Kolner Defektklassifikation —auf der Internetseite des BDIZ EDI
zu finden: www.bdizedi.org

Die bisherigen Leitfaden des BDIZ EDI (auch online unter www.bdizedi.org > Zahnarzte)

2006 - Sofortversorgung und Sofortbelastung auf Implantaten
2007 - Keramik in der Implantologie

2008 - Periimplantitis: Pravention — Diagnostik - Therapie
2009 - Dreidimensionale Bildgebung in der Implantologie

2010 - Behandlungsfehler vermeiden — Komplikationen beherrschen

2011 - Kurze und angulierte Implantate
2012 - Implantation ohne Risiko? — Der Kélner ABC-Risiko-Score
2013 - Kolner Defektklassifikation CCARD
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Zielsetzung:

Entwicklung einer einfachen, therapieorientierten Defektklassifikation fiir Regelfallversor-
gungen, unter Bericksichtigung bereits existierender Einteilungen, mit dem Einschluss
verschiedener Defektcharakteristika und der Empfehlung verschiedener etablierter The-
rapieverfahren fur die jeweilige Defektklasse.

Einleitung:

Die Grundlage einer erfolgreichen oralen Rehabilitation mit zahnarztlichen Implantaten
stellt ein ausreichendes Knochenangebot sowohl in horizontaler als auch in vertikaler
Dimension dar. Dem gegeniiber stehen die resorptiven Verdnderungen des Alveolar-
kamms nach Zahnextraktion, ebenso wie Hartsubstanzdefizite durch chronische Paro-
dontalerkrankungen oder der Nichtanlage von Zahnen. Tumoren, Osteomyelitiden, Zysten
oder Traumata kdénnen ebenfalls zu kompromittierten Verhaltnissen fuhren. Sie stellen
den implantologischen Behandler vor die Aufgabe, vor oder wahrend der Implantatein-
bringung an prothetisch determinierter Position ein ausreichendes Hartgewebslager zu
regenerieren.

Verfahren zur Erstellung des Leitfadens/Konsensuskonferenz:

Ein Erstentwurf der Kdlner Defektklassifikation (erarbeitet von Priv.-Doz. Dr. Dr. Daniel
Rothamel, Priv.-Doz. Dr. H.J. Nickenig M.SC., Dr. Arndt Happe und Univ.-Prof. Dr. Dr.
Joachim E. Zéller, Klinik und Poliklinik fir Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie
und Interdisziplindre Poliklinik fir Orale Chirurgie und Implantologie, Zentrum fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde der Universitat Kéln (Direktor: Univ.-Prof. Dr. Dr. Joachim E.

Zoller)) wurde den Mitgliedern der Arbeitsgruppe am Tag der Konsensuskonferenz zur ﬁg'dze'fglschez
Verfliigung gestellt. D-53111 Bonn
GERMANY

Der Ablauf der Konsensuskonferenz erfolgte in vier Schritten: Durchsicht des Erstentwurfs
/ Registrierung von Alternativvorschlagen / Diskussion der nicht konsensfahigen Punkte / Eg;f ::g:gg:gggggjg

endgliltige Abstimmung. office-bonn@bdizedi.org
www.bdizedi.org
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Bisherige Defektklassifikationen:

In der Literatur existieren verschiedene Klassifikationen zur Beschreibung von Kiefer-
kammdefekten. Cawood und Howell beschrieben die zunehmenden dimensionalen Ver-
anderungen des Kieferknochens nach Zahnverlust. Dabei zeigten der Ober- und Unter-
kiefer unterschiedliche Atrophiemuster (Cawood and Howell 1988). Seibert et al. unter-
teilten die Defekte des Alveolarfortsatzes nach der Ausrichtung der Resorption: Neben
dem alleinigen horizontalen Defizit (Klasse I, 33%) und dem alleinigen vertikalen Defizit
(Klasse Il, 3%) wurde als haufigste Variante liber eine sog. Mischform berichtet, bei der
sowohl in der horizontalen als auch vertikalen Dimension ein Knochenverlust stattgefun-
den hat (Klasse lll, 56%) (Seibert 1983). Ahnlich wurden Defekte auch 1985 von Allen
eingeteilt, der vertikale (Typ A), horizontale (Typ B) und kombinierte Defekte (Typ C)
unterscheidet (Allen, Gainza et al. 1985).

Zur Entstehung der unterschiedlichen Defekte ist zu erwadhnen, dass hinsichtlich der di-
mensionalen Veranderungen des Alveolarfortsatzes nach Zahnextraktion auch von paro-
dontal gesunden Zahnen zunachst regelhaft eine Resorption vor allem der bukkalen Kno-
chenlamelle zu beobachten ist (Schropp, Wenzel et al. 2003, Araujo and Lindhe 2005).
Klinisch wird dies durch einen nach vestibular abfallenden Kieferkamm ersichtlich (Klasse
I-Defekt), der im Rahmen einer Implantatinsertion haufig als Dehiszenzdefekt augmentiert
werden muss. Bei fortbestehender Minderbelastung des entsprechenden Bereiches ent-
steht langfristig ein kombinierter Knochenverlust (Klasse llI-Defekt), da ein funktioneller
Reiz fur den vertikalen Erhalt des Hartgewebes im extrahierten Areal fehlt.

Betrachtet man den seitlichen Oberkiefer, so findet sich hier aufgrund der besonderen
anatomischen Lagebeziehung zum Sinus maxillaris eine weitere Mdglichkeit der Kno-
chendefektausbildung. Aufgrund der Ausdehnungstendenz der Kieferhéhle kann neben
der crestalen Resorption des Alveolarfortsatzes eine Héhenverminderung auch von der
basalen (Sinus-) Seite her erfolgen. Davarpanah et al. unterschieden in diesem Zusam-
menhang vier Kategorien des subsinusalen Knochenverlustes (Davarpanah, Martinez et
al. 2001): Vertikaler Knochenverlust ausgehend vom Sinus maxillaris, vertikaler Kno-
chenverlust des Alveolarkamms, horizontaler Knochenverlust des Alveolarkamms und
kombinierter subsinusaler Knochenverlust (haufigste Form). Es ist zu bertcksichtigen,
dass der rein vertikale und horizontale Knochenverlust auch der Seibert Klasse Il bzw. |
zugeordnet werden kann.

Studer (1996) publizierte die erste semiquantitative Klassifikation von Alveolarfortsatzde-
fekten, in dem er den Rekonstruktionsbedarf des Hart- und Weichgewebes in Klassen
von >3 mm, 3-6 mm und > 6 mm einteilte. Es wurde zudem eine Abstufung des vertikalen
Dimensionsverlustes in Beziehung zu den Nachbarpapillenspitzen vorgestellt (Studer,
Zellweger et al. 1996).

Fir die Beschreibung von Extraktionsalveolen existieren ebenfalls Einteilungen, wobei
hier aufgrund der klinischen Relevanz neben der knéchernen Situation ebenfalls die Mor-
phologie des Weichgewebes einfliet. In unterschiedlichen Arbeiten werden Extraktion-
salveolen ohne Hartgewebsdefekt nach dickem und diinnem parodontalen Biotyp unter-
schieden (Typ la und Ib) und diese den Extraktionsalveolen mit bukkaler knécherner De-
fektsituation (Typ Il) und generalisierter Defektsituation (Typ 1ll) gegenlbergestellt (Elian,
Cho et al. 2007).
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Aktuelle Uberlegungen:

Bei der Betrachtung der verschiedenen Defektklassifikationen fallt auf, dass sie jeweils
nur einen Teilbereich der Hartgewebsdefektsituationen aufgreifen und die orale Gesamt-
situation bzw. Defektumgebung weitestgehend unberiicksichtigt lassen. Dabei erscheint
es offensichtlich, dass sich beispielsweise die Anzahl der begrenzenden Wéande von De-
fekten und ihr Verhaltnis zur Gesamtkiefersituation mafgeblich auf den Therapieaufwand
und auch die post-augmentative Erfolgsquote auswirken. Rekonstruktionen von kleinen,
lokalisierten Defekten mit idealer Hartgewebsausformung an ggf. noch vorhandenen
Nachbarzahnen/Kieferkammbereichen befinden sich innerhalb der Kieferkammgeometrie
(,innerhalb der Kieferkammkontur bzw. Kieferkammgeometrie*) und lassen sich daher
einfacher stabilisieren (Khoury, Antoun et al. 2007). Auch sind sie hinsichtlich der vom
Defektboden ausgehenden Regenerationsfahigkeit und des geringeren Volumens und
Weichgewebedrucks als vorteilhaft anzusehen.

Ausgedehnte Defekte ohne weitere kndcherne Begrenzung in der Umgebung bzw. Re-
konstruktionsbedarf ,auf’erhalb der Kieferkammkontur bzw. Kieferkammgeometrie“ be-
durfen einer aufwandigeren Stabilisierung des Augmentatmaterials (Araujo, Sonohara et
al. 2002). Zudem sind ggf. andere Materialien bzw. auch eine Beimischung mit Eigenkno-
chen indiziert, um ein vergleichbares und langfristig stabiles Ergebnis zu erzielen.

Dem implantologisch tatigen Kliniker sollte auRerdem stets bewusst sein, dass ein Kno-
chendefekt in der Regel auch mit einem Weichgewebsdefizit verbunden ist (Scharf and
Tarnow 1992). Erscheint dieser zunachst haufig wenig relevant, so ist doch regelhaft nach
Hartgewebsaugmentation und hiermit verbundener Weichgewebsmobilisation eine spate-
re weichgewebliche Rekonstruktion z.B. im Rahmen einer Vestibulumplastik oder Binde-
gewebetransplantation durchzufiihren.

Weiterhin ist zu beriicksichtigen, dass vorhandene Kieferkammdefekte in der &sthetischen
Zone anders zu beurteilen sind als Defekte im posterioren Bereich bzw. im zahnlosen
Kiefer (Scharf and Tarnow 1992). Kommt in der &sthetischen Zone auch die vertikale
Positionierung der Implantatschulter bzw. des Implantat-Abutment-Interfaces im Verhalt-
nis zu den Nachbarzahnen und Knochen eine Ubergeordnete Bedeutung zu (Tarnow,
Magner et al. 1992), so spielt dieser Parameter im posterioren Seitenzahnbereich und
gerade beim zahnlosen Patienten oftmals eine nur untergeordnete Rolle. In diesen Fallen
kann ggf. eine weniger aufwandige Therapieoption gewahlt werden (kurze und schmale
Implantate, Sinusbodenelevation statt vertikaler Alveolarfortsatzaugmentation, apikale
Implantatpositionierung), um zwar kein anatomisch ideales, aber dennoch funktionell aus-
reichendes Implantatlager zu gewahrleisten.

,Kolner Defektklassifikation“:

Zur Klassifizierung einer anatomischen Kieferkammdefektsituation und ggf. auch Verein-
fachung einer Therapieentscheidung wird im Folgenden eine anatomisch und auch thera-
peutisch orientierte Einteilung fiir Regelfallversorgungen vorgestellt und verschiedenen
derzeit etablierten Rekonstruktionsverfahren (chirurgischen Therapiekonzepten) zugeord-
net. Aufgrund der besonderen Rolle des Weichgewebes und der dimensionalen Dynamik
werden Extraktionsdefekte nicht eingeschlossen. Auch ist zu beriicksichtigen, dass die
empfohlene Therapie stets die Durchfiihrung durch einen erfahrenen Behandler voraus-
setzt und etwaige Co-Faktoren (Vorerkrankungen, bereits stattgefundene Operationen,
Belastung des Patienten etc.) unberlcksichtigt 1&sst. Zur Beurteilung des individuellen
Risikoprofils sei in diesem Zusammenhang auf das Konsensuspaper ,Der Kdlner ABC-
Risiko-Score* der 7. Europaischen Konsensuskonferenz des BDIZ EDI hingewiesen
(BDIZ EDI 2012).
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Die ,Koélner Defektklassifikation“ basiert auf der Angabe von drei Codes, um einen Alveo-
larfortsatzdefekt moglichst vollumfénglich und im Hinblick auf die therapeutischen Még-
lichkeiten zu beschreiben:

1. Code: Defektorientierung
H: horizontal,
V: vertikal,
K: kombiniert,
S (ggf. +S): Sinusbereich.

2. Code: Rekonstruktionsbedarf des Defektes
1: gering: <4 mm;
2: mittelgradig: 4-8 mm;
3: ausgedehnt: > 8 mm.

3. Code: Relation von Augmentation und Defektumgebung
i innerhalb der Kieferkammgeometrie,
e: extern, aulRerhalb der Kieferkammgeometrie.

Durch diese Codierung wird jeder Defekt mit einem Buchstaben/Zahlencode eindeutig

beschrieben:
Defektcode H.1.i: kleiner Defekt bis 4 mm innerhalb der Kieferkammgeometrie;
Defektcode S.1.: kleiner Defekt im Sinusbereich unter 4 mm (keine i/e Angabe

erforderlich);
Defektcode K.2.e.S.1: kombinierter Kieferkammdefekt von 4-8 mm auRerhalb der Kie-
ferkammgeometrie; Defekt im Sinusbereich <4 mm.

Da die Sinusaugmentation aufgrund der Vielwandigkeit der Umgebung, Lokalisation in-
nerhalb der Kieferkammgeometrie und absoluten Ruhe stets sehr gute Voraussetzungen
fir eine Regeneration mitbringt, wird zur Beschreibung eines Defektes im Sinusbereich
auf den letzten Code (i/e) verzichtet.

Therapieoptionen:

Hinsichtlich der therapeutischen Optionen ist voranstellend angemerkt, dass die Eigen-
knochentransplantation bislang als Goldstandard fiir jede Art von Defektrekonstruktion
angesehen wird (Schliephake, Neukam et al. 1997). Je nach Augmentationsvolumen fin-
den extra- und intraorale Entnahmestellen Verwendung. Es existieren zudem Unterschie-
de, in welcher Form (Spane/Spongiosa oder Block) der Eigenknochen zum Einsatz
kommt. Blockaugmentationen bediirfen zudem eines Fixationssystems. Je nach Defekt-
konfiguration kommen Alternativen zum Eigenknochen in Betracht (Klein and Al-Nawas
2011), welche bei zum Teil gleichem Langzeitergebnis die Patientenbelastung durch die
fehlende Entnahmemorbiditat (Cricchio and Lundgren 2003, Silva, Cortez et al. 2006)
verringern.

H: Horizontale Defekte

Zur Therapie horizontaler Defekte sind neben der Augmentation von Eigenknochen die
Anwendung expansiver MalRnahmen im Sinne eines Bone-Splittings sowie die Gesteuerte
Knochenregeneration (engl. guided bone regeneration: GBR) etabliert. Hierbei ist zu be-
ricksichtigen, dass fir die alleinigen Expansionstechniken ausreichend flexible orale und
vestibulare Knochenlamellen zur Verfliigung stehen sollen und somit der Rekonstruktions-
bedarf nur moderat sein darf (H.1.1, H.1.2). Gleiches gilt fur die reine Knochenexpansi-
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onstechnik im Sinusbereich (Osteotomtechnik), bei der ebenfalls nur geringe Augmentati-
onshohen erzielt werden kénnen (S.1).

Die GBR-Technik basiert auf der Separation von regenerierendem Hartgewebe vom (-
berliegenden Bindegewebe durch die Anwendung von Gewebebarrieren (Dahlin, Linde et
al. 1988, Dahlin, Sennerby et al. 1989). Sie hat fiir lokalisierte horizontale Defekte ver-
gleichbare Ergebnisse gezeigt wie Eigenknochen (von Arx, Cochran et al. 2001, Araujo,
Sonohara et al. 2002). Fir ausgedehnte GBR-Techniken (H2x, H3x) und Augmentationen
aulerhalb des Envelopes (Hxe) werden langsam resorbierbare Knochenersatzmaterialien
und -membranen bzw. nicht resorbierbare Barrieremembranen empfohlen (Canullo, Trisi
et al. 2006). Hierbei ist zu beachten, dass sich fur die Augmentation ausgedehnter De-
fekte mit nicht resorbierbaren Membranen und Knochenersatzmaterial (KEM) hdhere
Infektionsraten als fiir Eigenknochen-Blockaugmentationen gezeigt haben (Chiapasco,
Abati et al. 1999). Kollagenmembranen zeigen geringere Komplikationsraten als nicht
resorbierbare Membranen (Zitzmann, Naef et al. 1997), sollten aber fir gréRere Aug-
mentationsvolumina langere Resorptionszeiten aufweisen.

Um die osteogene Potenz des Augmentationsmaterials zu verbessern, bietet sich die
Beimischung von Eigenknochen (z.B. gewonnen bei der Implantatbettpraparation) an.
Fir ausgedehnte Augmentationen auerhalb der Kieferkammkontur (H.3.e, H.3.e) sollte
eine Fixierung des eingebrachten Augmentationsmaterials (Osteosynthese von Blocken,
Einbringen von Osteosyntheseschrauben in ,tent-pole“-Technik, Fixierung von Membra-
nen mit Membrann&geln) in Erwégung gezogen werden.

V: Vertikale Defekte

Die Therapie vertikaler Defekte ist aufgrund des deutlich erschwerten Weichgewebsma-
nagements und Notwendigkeit einer Augmentatstabilisierung mit deutlich mehr Aufwand
verbunden als die Therapie rein horizontaler Defekte (Tinti, Parma-Benfenati et al. 1996).
Neben der autogenen Knochenblockaugmentation stehen stabilisierende Systeme (titan-
verstarkte ePTFE-Membranen, Positionierungsschauben (,tent-pole“-Technik), Schrau-
benfixierungen fur Alloblécke) zur Verfligung. Zudem kommt die Anwendung der Distrak-
tionsosteogenese zum Tragen. Diese bietet gerade bei kompromittierten Weichgewebs-
verhaltnissen aufgrund der zudem stattfindenden Histogenese des Weichgewebes Vor-
teile (Hidding, Lazar et al. 1999, Chiapasco, Lang et al. 2006) und schafft ahnliche Vor-
aussetzungen und Langzeitergebnisse flr eine Implantation wie der praexistente Kno-
chen (Chiapasco, Zaniboni et al. 2006). Osteokonduktive Knochenersatzmaterialien soll-
ten als Auflagerungsplastik ggf. in Kombination mit Eigenknochen angewendet werden
und auf geringe Augmentationshéhen beschrankt bleiben (Canullo, Trisi et al. 2006).
GrolRere vertikale Defekte (V2x, V3x) koénnen durch Einlagerung von Biomaterialien bei
Sandwich-Osteotomien erzielt werden, da hier die Regeneration sowohl von der basalen
als auch von der crestalen Seite her unterstitzt wird (Smiler 2000, Jensen 2006).

K: Kombinierte Defekte

Die Therapie kombinierter Defekte richtet sich in der Regel nach der aufwandigeren Kom-
ponente, entspricht also im Wesentlichen der Therapie der vertikalen Augmentationen.
Dabei ist zu berilcksichtigen, dass im nicht-asthetischen Bereich auf einer Rekonstruktion
kleinerer vertikaler Anteile verzichtet werden kann. Dies kommt insbesondere zum Tra-
gen, wenn Uber eine Knochenwandbegrenzung an den Nachbarzdhnen die Weichgewe-
besituation und Papillenprasenz unterstitzt wird. Bei der Distraktionsosteogenese kombi-
nierter Defekte ist eine Uberexpansion mit anschlieBender resektiver Anpassung der hori-
zontal kompromittierten Bereiche denkbar. Ausgepragte horizontale und vertikale Resorp-
tionen ohne Knochenwandbegrenzung (K.2.e, K.3.e) lassen sich in der Regel nur noch
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mit Eigenknochentransplantationen therapieren, da das Augmentatlager fir Auflage-
rungsplastiken zu wenig osteogenes Potenzial bietet.

S: Defekte der Sinusregion, +S: kombinierte Defekte der Sinusregion

Im Gegensatz zu der crestalen vertikalen Augmentation lassen sich Defizite im basalen
Anteil des Alveolarfortsatzes mit sehr hoher Erfolgswahrscheinlichkeit durch eine Crania-
lisierung des Kieferhéhlenbodens (,Sinuslift*) ausgleichen. Diese kann bei geringer Aus-
pragung (S1, X+S1) in Osteotomtechnik im Sinne einer internen Sinusbodenelevation
erfolgen. Eine transalveolare Praparation der Sinusschleimhaut ist auch fir groRere De-
fekte moglich (Jensen and Terheyden 2009). Die Verwendung eines externen Zugangs
Uber die faziale Kieferhdhlenwand erlaubt kleinere und ausgedehnte Augmentationen (Sx)
sowohl mit Eigenknochen als auch mit Knochenersatzmaterial (Hallman, Sennerby et al.
2002). Aktuelle Arbeiten konnten fiir den regularen Sinuslift eine Vergleichbarkeit der
Ergebnisse nach Verwendung von Eigenknochen wie nach Knochenersatzmaterialappli-
kation aufzeigen (Hallman, Sennerby et al. 2002, Kasabah, Simunek et al. 2002,
Schlegel, Fichtner et al. 2003, Zijderveld, Zerbo et al. 2005, Klein and Al-Nawas 2011).
Bei den kombinierten Sinusdefekten, bei denen zusétzlich eine Rekonstruktionsnotwen-
digkeit des Alveolarfortsatzbereiches besteht (x.x.x+Sx), richtet sich die Therapie neben
dem Sinuslift auch nach der Auspragung der crestalen Defektsituation und kann zweizei-
tig, ggf. aber auch einzeitig erfolgen.

Abschlieend lassen sich die verschiedenen Therapieoptionen wie folgt zusammenfas-
sen:

Horizontal Vertikal Sinus

R ) 2 K G
X X X

Expansionstechnik/Splitting X

Intraorale Knochenchips X X X X X X X

Intraoraler Knochenblock intern, X X X X X X X X X X X X

Beckenkamm et 1 T T U1 T
der Kiefer-

KEM (incl. GBR) kamm- X X X X X X X
geometrie

KEM + Eigenknochen (incl. GBR) X X* X=X D G X=X X X X

Distraktionsosteogenese X X X X X X

Sandwich-Osteotomie X X X X X X

Expansionstechnik/Splitting X

Intraorale Knochenchips

Intraoraler Knochenblock X X X X X X X X X
extern,

Beckenkamm auBerhalb X X X X X X X X X

§ der Kiefer- -

KEM (incl. GBR) - X

KEM + Eigenknochen (incl. GBR) geometrie X* XX X**

Distraktionsosteogenese X X X X X X

Sandwich-Osteotomie X X X X X X X X X

**volumenstabiles KEM und Membran mit langer Barrierefunktion
*nicht resorbierbare Membran + ggf. Stabilisierung empfohlen
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Diese Empfehlungen sollen nur einer allgemeinen Orientierung fir Regelfallversorgungen
dienen — je nach individuellen Gegebenheiten (Voroperationen, Co-Morbiditaten,
schlechte Knochenqualitat, Weichgewebsdefizite) kann durchaus hiervon abgewichen
werden, ebenso wie im Falle einer Behandlung durch einen erfahrenen Spezialisten. In
diesem Zusammenhang sei auf den Kolner ABC-Risiko-Score der 7. Europaischen Kon-
sensuskonferenz des BDIZ EDI verwiesen (BDIZ EDI 2012).

Neuere Therapieoptionen mit autologen Stammzellen und rekombinanten Wachstums-
faktoren kénnten den Bedarf fiir Eigenknochen in Zukunft weiter einschranken. Derzeit
bleiben diese Verfahren noch ausgewiesenen Zentren vorbehalten, zumal im europai-
schen Raum auch regulatorische Aspekte gerade zur Anwendung von Wachstumsfakto-
ren noch nicht abschlieend geklart sind.

Zusammenfassung:

Die Kdélner Defektklassifikation unterteilt Fehlvolumina des Alveolarfortsatzes unbeachtet
ihrer Atiologie nach vertikalen, horizontalen und kombinierten Defekten (H, V, K), ggf. in
Verbindung mit einer Sinusdefektsituation (+S).

Zudem wird der Augmentationsbedarf (1: < 4 mm, 2: 4-8 mm, 3: > 8 mm) und defekt-
begrenzende Kiefergeometrie (i: intern, innerhalb der Kieferkammgeometrie vs. e: extern,
auflerhalb der Kieferkammgeometrie) beriicksichtigt und anhand der aktuellen Literatur
Empfehlungen zu mdglichen Therapieansatzen fiir Regelfallversorgungen ausgespro-
chen.

Koln, den 9. Februar 2013

Prof. Dr. Dr. Joachim E. Zéller
Vizeprasident

BDIZ EDI

An der Esche 2
D-53111 Bonn
GERMANY

Fon: +49-228-93592-44
Fax: +49-228-93592-46
office-bonn@bdizedi.org
www.bdizedi.org
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