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Alveolarkammpravention
nach Zahnextraktion —
eine LiteraturUbersicht

Zusammenfassung

Nach Zahnextraktion kommt es zu einem unterschiedlich stark
ausgepragten alveoldren Knochenverlust. Mit der Atrophie
des Alveolarknochens verschlechtern sich neben dem &sthe-
tischen Erscheinungsbild vor allem die Voraussetzungen fir
implantologische und auch fiir jegliche andere prothetische
Folgebehandlungen. Vorbereitende oder begleitende aug-
mentative Massnahmen sind daher haufig notwendig und
erhdhen den operativen und finanziellen Aufwand. Die ge-
zielte Alveolarkammprophylaxe unmittelbar nach Zahnextrak-
tion kénnte in Zukunft fir Patienten und behandelnden
Zahnarzt diese aufwandigen Folgebehandlungen reduzieren
oder gar ersparen. Bisherige Methoden beschrieben den
Einsatz von natiirlichen Wurzeln, wurzelanalogen Implantaten,
Sofortimplantaten sowie Membran- oder Fiillertechniken zur
Reduktion der Atrophie des Alveolarknochens. In der vorlie-
genden Literaturiibersicht werden diese Materialien und
Techniken beschrieben und diskutiert.
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Einleitung

Die Bildung des Processus alveolaris ist entwicklungsgeschicht-
lich an die Eruption der Dentition gebunden. Nichtanlagen oder
Ankylosen fithren zu einem ausbleibenden oder verminderten
Alveolarfortsatzwachstum (EICHENBAUM 1977, ANDERSSON et al.
1984).

Nach Zahnverlust kommt es zu einem unterschiedlich stark
ausgepragten Knochenabbau. Das damit verbundene knocherne
Remodelling wihrend der Heilung ist abhdngig von &tiologi-
schen und pathologischen Umstdnden vor und nach der Extrak-
tion. Zum Zeitpunkt des Zahnverlustes kann die alveoldre
Knochenstruktur endogen (Resorptionen, Abszessbildung, Pa-
rodontitis etc.), exogen (Trauma) oder iatrogen (Ostektomie und
Osteoplastik) geschadigt sein.



Anschliessende dentale Rehabilitationen werden dadurch in
funktioneller und &sthetischer Hinsicht behindert oder gar un-
moglich. Aufwindige Eingriffe im Sinne der gesteuerten Kno-
chenregeneration (Guided Bone Regeneration, GBR) sind daher
héufig erforderlich, um den Alveolarkamm so weit aufzubauen,
dass ein addquater Zahnersatz gewdhrleistet werden kann.

Die gezielte Alveolarkammprophylaxe unmittelbar nach Zahnex-
traktion kénnte fiir Patienten und behandelnden Zahnarzt
aufwéndige Folgebehandlungen reduzieren oder gar ersparen.
Ziel dieser Literaturiibersicht ist, die physiologischen und patho-
logischen Vorgidnge nach Zahnextraktion kurz zu beschreiben
sowie die Materialien und Techniken aufzuzeigen, die sich mit
der Problematik der Alveolarkammpréavention beschiftigt ha-
ben.

Physiologische Wundheilungsvorgéange
nach Zahnextraktion

Wenn Zidhne durch konservierende, parodontale, prothetische,
kieferorthopédische oder chirurgische Massnahmen nicht mehr
zu erhalten sind oder ihre Erhaltung im Hinblick auf den Allge-
meinbefund, den oralen Gesamtbefund und die lokale Situation
nicht sinnvoll ist, stellt die Zahnextraktion eine «ultima ratio»
dar.

Nach schonend durchgefiihrter Extraktion entsteht eine offene
Rissquetschwunde im Schleimhautbereich mit knécherner Ex-
position, die dem oralen Milieu ausgesetzt ist. Es bildet sich ein
Koagulum, das vom Speichel iiberspiilt wird. Dies geschieht bei
Extraktionen im Oberkiefer in wesentlich geringerem Masse
als im Unterkiefer. Es kommt im weiteren Verlauf zu einer
Koagulumsretraktion, und Erythrozyten werden oberfldachlich
ausgelaugt, wobei das Fibringeriist erhalten bleibt. Der weitere
Heilungsverlauf wurde wie folgt beschrieben (BOYNE 1966,
HuesscH & HANSEN 1969, AMLER 1993, OHTA 1993): Aus der
Alveole proliferieren Fibroblasten und Endothelsprossen, es
entsteht ein Fibringeriist, das durch ein zellreiches Bindegewebe
ersetzt wird. Dieser Abschnitt der optimalen Wundheilung ist
nach etwa einer Woche beendet. Ausgehend von den Weichteil-
randern wachsen epitheliale Fortsdtze iiber das Fibrinnetz bis
die Epitheldecke nach ca. sechs Wochen geschlossen ist. Darun-
ter bildet das Fibrin eine natiirliche Stiitz- und Leitstruktur der
Alveole, welches die Bildung von Osteoid und dessen spatere
Verkalkung ermoglicht. Diese Heilungsphase dauert bis zu vier
Monaten. Dabei scheint das kndcherne Niveau der Nachbar-
zdhne nicht erreicht zu werden (KINGSMILL 1999).

Wundheilungsstérungen

Die Symptomatik der leeren Alveole, die eine der hiufigsten
Komplikationen bei der Wundheilung darstellt (GOETZKE &
Krammr 1991), entsteht durch eine umschriebene bakterielle
Entziindung der Alveolenwand mit einer Beteiligung der Ner-
venendigungen. Bestehende akute Entziindungen konnen nicht
als alleinige Ursache angesehen werden. Zusitzliche Faktoren
wie Fehlverhalten des Patienten, hoherVasokonstriktorenzusatz
des Lokalandsthetikums oder eine starke Traumatisierung wah-
rend der Extraktion spielen eine ebenso wichtige Rolle (MEYER
1973). In der Umgebung des Limbus alveolaris kommt es zu
einer stdrkeren Gefdsserweiterung, und damit erfolgt ein ver-
mehrter Austritt von Leukozyten. Das Fibringertist ist daher
im Gegensatz zur normalen Wundheilung starker mit Leukozy-
ten durchsetzt. Klinisch kommt es zu einer Auflosung des Fib-
ringertstes. Dies ist verbunden mit starken Schmerzen des Pa-
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tienten. Dieses Dolor-post-extractionem-Syndrom lédsst sich
zusammenfassen durch ein zerfallendes Koagulum in der Al-
veole, eine Alveolitis und eine Begleitneuritis (HOUSTON et al.
2002).

Die Haufigkeit von Wundheilungskomplikationen liegt zwi-
schen 0,5 und 5% (VEzEAU 2000) und korreliert mit der Grosse
der Wundflache (RAUSCHNABEL et al. 1999).

Remodelling wéahrend der Funktionsphase

Nach Zahnextraktion unterliegt der Alveolarkamm einem le-
benslangen katabolischen Remodellierungsprozess. Es handelt
sich bei diesem Prozess um eine chronische, progressive und
irreversible Krankheit (ATwooD 1971). Es spielen vor allem Re-
sorptionsvorgange in vestibulo-oraler und corono-apikaler Rich-
tung eine wichtige Rolle. Dieses Phdnomen wurde mit dem
Begriff der «Residual ridge resorption» (RRR) beschrieben
(ATWOOD 1971, JAHANGIRI et al. 1998). Gerade in der Frontzahn-
region kann dies zu einem mehr oder weniger ausgepragten
Verlust von Knochenstrukturen in Kombination mit einer De-
formation des Alveolarkammes fithren (ABRAMS et al. 1987).
Dabei wurden Resorptionsraten von 40 bis 60 Volumenprozent
beschrieben (ASHMAN et al. 1994).

Als Ursachen fiir den Resorptionsprozess werden entziindliche,
funktionelle und systemische Faktoren vermutet (ATwoop 1971,
MERCIER 1985, FALLSCHUSSEL 1986, MERCIER 1988, lizUKA et al.
1992, BODNER et al. 1993, DEVLIN et al. 1996). Ausserdem wird
angenommen, dass der Alveolarknochen im Vergleich zu ande-
ren Knochen des Korpers einen erhéhten Zellturnover besitzt
(BAYLINK et al. 1974).

Die grosste Resorptionsrate findet in den ersten sechs Monaten
statt. Es konnte mittels stereofotografischer Modellanalyse nach
zwei Monaten eine Kammvolumenreduktion von 10% und nach
12 Monaten von 18% festgestellt werden (WILDING & ADAMS
1985). In einer weiteren Studie konnte gezeigt werden, dass sich
die Kammbreite nach Extraktion von Milchmolaren bei Nicht-
anlagen der bleibenden Dentition nach drei Jahren um 25%
verringerte (OSTLER & KOKICH 1994). Danach nahm die Resorp-
tionsrate ab und sank auf weitere 4% nach weiteren drei Jahren.
Vor allem vertikal waren stets ausgeprdgte Resorptionen zu
beobachten (ADELL et al. 1990, ISAKSSON et al. 1993).

In einer longitudinalen Langzeitstudie tiber 25 Jahre konnte eine
kontinuierliche Reduktion des Residualkammes beiTotalprothe-
sentrdgern tiber den gesamten Beobachtungszeitraum doku-
mentiert werden (TALLGREN 1972). Die Resorption im anterioren
Anteil der Mandibula war viermal grosser als die der Maxilla.
Auch hier konnte gezeigt werden, dass wahrend des ersten
Jahres die grosste Resorption stattfand.

Generell wird die Alveolarkammatrophie im Oberkiefer als
zentripetal (von vestibuldr nach oral) und im Unterkiefer als
zentrifugal (von oral nach vestibuldr) beschrieben. Das damit
verbundene Resorptionsmuster fiihrt intermaxilldr zu ungtins-
tigen sagittalen und transversalen Verhaltnissen (CawooDp &
HoweLL 1988, ADELL et al. 1990), was die prothetische Versor-
gung erschwert. Zudem wird die Implantation durch mangeln-
des Knochenangebot behindert (EUFINGER et al. 1997).

Kammprophylaxe

Im Gegensatz zu aufwéndigen rekonstruktiven Kammaugmen-
tationsverfahren (ridge augmentation) versucht man mittels
Kammprophylaxe (ridge oder socket preservation) die Anatomie
des Alveolarkammes moglichst dauerhaft zu bewahren.
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Natiirliche Wurzeln

Die einfachste Form der Kammprophylaxe besteht im Erhalt der
natiirlichen entziindungsfreien Zahnwurzeln. Techniken zur
submukdsen Retention vitaler und devitaler Zahnwurzeln wur-
den beschrieben (GARVER & FENSTER 1980). Es wurde beobachtet,
dass sich dadurch die Resorptionsrate deutlich reduzierte (GAR-
VER & FENSTER 1980, VON WOWERN & WINTHER 1981). Allerdings
geriet diese Methode spéter wieder in den Hintergrund, da
hiufig Weichgewebskomplikationen in Form von Dehiszenzen
und Fisteln beobachtet wurden. Hingegen konnte durch Deko-
ronation bei posttraumatischen Fallen mit Frithankylose in
Fallberichten eine Stabilisierung der Alveolarkammdimension
ohne Weichgewebskomplikationen erreicht werden (FILIPPI et al.
2001, MALMGREN et al. 1984).

Wurzelbehandelte gekiirzte Zdhne kénnen allerdings transmu-
kosal zur Kammprophylaxe belassen werden, um den Prothe-
senhalt zu verbessern, um als spéterer Pfeiler fiir eine optionale
prothetische Integration zu dienen oder um eine spéatere im-
plantologische Behandlung zu ermoglichen.

Extraktion

Kénnen Zihne nicht erhalten werden, ist eine schonungsvolle
Extraktion die erste Voraussetzung fiir eine Minimierung der
Kammatrophie. Je weniger der Limbus alveolaris wahrend der
Extraktion beschadigt wird, desto geringer sind die eintretenden
Abbauvorgange (QUAYLE 1990).

Sofortimplantation

Dabei werden sowohl submukosale als auch transmukosale
Implantate unmittelbar nach Extraktion in die frische Alveole
gesetzt. Das Ziel ist die Erhaltung der kndchernen und weich-
teiligen Strukturen durch sofortige Unterstiitzung. Sofortim-
plantate stellen heute eine gut dokumentierte und klinisch er-
folgreiche Therapiemethode dar, die auf Grund der Inkongruenz
der Wurzel- und Implantatquerschnitte oft mit gleichzeitiger
Knochenregeneration (GBR) kombiniert werden muss (BECKER
etal. 1994, LANG et al. 1994, BRAGGER et al. 1996, VAN STEENBERGHE
et al. 2000, HAMMERLE & LANG 2001).

Solide semianaloge alloplastische Implantate

In den spaten 70er- und frithen 80er-Jahren wurde ein Konzept
entwickelt, wurzelférmige préfabrizierte nicht resorbierbare
Hydroxylapatit-Kegel in die Extraktionsalveole zu integrieren
(DENISSEN & DE GROOT 1979, QUINN & KENT 1984). Es konnte im
Tiermodell gezeigt werden, dass eine Einheilung ohne Primar-
verschluss der Weichteile erreicht wurde, sofern die Implantate
2-3 mm unterhalb des Alveolarkammes platziert wurden. Im
Vergleich zu unbehandelten Extraktionswunden konnten so
durchschnittlich 2 mm mehr an Knochenkontur erhalten wer-
den. Auch eine andere Studiengruppe kam auf vergleichbare
Resultate (SATTAYASANSKUL et al. 1988).

Im Gegensatz dazu wurde in einer klinischen Studie am Men-
schen eine hohe Verlustrate nachgewiesen, wobei 53% der
ebenfalls konischen Hydroxylapatit-Implantate eine Dehiszenz
zeigten und 27% der Implantate sogar entfernt werden mussten
(KwonN et al. 1986). In einer anderen Untersuchung zeigten solide
Kegel eine ebenfalls grossere Misserfolgsrate verglichen zu par-
tikularem Hydroxylapatit (CRANIN et al. 1988). Auf Grund dieser
negativen Resultate beim Menschen geriet dieser Ansatz in Ver-
gessenheit.

Erst 1998 wurden wieder standardisierte Kegel, allerdings aus
Bioglas, zur Resorptionsprophylaxe verwendet. Im ersten Jahr
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nach Insertion der Bioglaskegel konnte keine Reduktion der
Alveolarkammdimensionen festgestellt werden (YILMAZ et al.
1998). Hingegen wurde bei den Kontrollstellen eine signifikante
Abnahme des Alveolarkammes in vertikaler Richtung gemes-
sen.

Waurzelanaloge resorbierbare Implantate

Lediglich eine Methode beschrieb die Herstellung von resorbier-
baren Wurzelreplikas zur defektanalogen Alveolenfiillung
«chairside» (SUHONEN & MEYER 1996). In einer Tierstudie konn-
ten radiologisch eine graduelle Resorption des implantierten
Materials und eine Knochenneubildung festgestellt werden.
Klinisch wurde ein vollstandiger Erhalt der alveoldren Kontur
gezeigt (SUHONEN et al. 1995).

Membran- und Fiillertechniken

Die Grundlage dieser Regenerationstechniken besteht in der
Verwendung von Membranstiitzmaterialien in Kombination mit
Membranen beziehungsweise von Fiillmaterialien ohne Mem-
branen. Die verwendeten Membranstiitz- bzw. Fiillmaterialien
werden je nach Herkunft in autogene (homologe), d.h. vom glei-
chen Individuum stammende, allogene, d.h. von der gleichen
Spezies, aber von einem anderen Individuum gewonnene, xeno-
gene, d.h. von einer anderen Spezies stammende und alloplasti-
sche, d.h. synthetische, Materialien unterteilt.

Um eine Barriere gegentiber der oralen Umgebung, d.h. der
Bindegewebs- und Epithelzellen, zu erzielen, wird die Verwen-
dung von Membranen empfohlen. Dazu wurde der Einsatz von
resorbierbaren oder nicht resorbierbaren Membranen beschrie-
ben. Der Primérverschluss konnte nur durch Mobilisation der
Weichgewebe mittels Verschiebelappentechniken oder Schleim-
hauttransplantaten erreicht werden. In wenigen Studien wurde
auf Membranen oder einen primédren Weichteilverschluss ver-
zichtet.

Die Tabellen I und II liefern einen Uberblick {iber die in den
klinischen Studien verwendeten Materialien, Techniken und
klinischen Kriterien.

In Abhéngigkeit des Resorptionsverhaltens der verwendeten
Materialien konnte histologisch mehr oder weniger Restmaterial
in den Biopsien nachgewiesen werden (Abbildung 1). Histomor-
phometrisch wurde bei der Mehrzahl der Studien in Kombina-
tion mit Membranstiitzmaterialien mehr vitaler Knochen gebil-
det als in den Kontrollseiten. Dies kénnte auf osteokonduktive
Eigenschaften der eingebrachten Materialien zuriickgefiihrt wer-
den (SMUKLER et al. 1999, ArtzI et al. 2000, ARTZI et al. 2001a&Db,
BoLOURI et al. 2001, FRouM et al. 2002). Eine Studie zeigte jedoch
beiVerwendung von deproteinisiertem, bovinem Knochenmine-
ral zur Fiillung von Alveolen histomorphometrisch eine geringere
Regeneration gegentiber der Spontanheilung (CARMAGNOLA et al.
2003).

In weiteren Fallberichten wurden histologisch gute Knochen-
qualitdten beschrieben (BECKER et al. 1998, BRUGNAMI et al. 1999,
FrouMm & ORrLOWSKI 2000, ARTZI et al. 2001aé&b).

Es wurde gezeigt, dass Massnahmen zur Kammprophylaxe die
Resorptionsrate des Alveolarfortsatzes deutlich vermindern kon-
nen (Tab. IIT und IV) (LEkovIC et al. 1997, LEkoviC et al. 1998,
YiLMAZ et al. 1998, CAMARGO et al. 2000).

Weitere Autoren, die keine quantitativen Vermessungen und
histologischen Untersuchungen vornahmen, berichteten von
guten klinischen Resultaten beziiglich der Resorptionsprophy-
laxe (LANDSBERG 1994, CAMPBELL 1998, WIESEN & KiTzis 1998,
KLOKKEVOLD et al. 1999, MiscH et al. 1999, TAL 1999, FOWLER et
al. 2000, YANG et al. 2000, Sy & PErio 2001). Als Komplikation



Tab.| Studienlbersicht: Materialien und Techniken (geordnet nach Materialherkunft)

Autor(en)

LEkoviC et al. 1997
LEkoviC et al. 1998
MiscH et al. 1999

SMUKLER et al. 1999
LANDSBERG 1994
FOWLER et al. 2000
KLokkevolp et al. 1999
BRUGNAMI et al. 1999
ARrTZI & NEMCOVSKI 1998
ARrTZI et al. 2000

ARTZl et al. 2001a&b
CARMAGNOLA et al. 2003
BoLouRI et al. 2001
Froum & OrLowskl 2000
Sy & PErIO 2001
CAMARGO et al. 2000

Knochenersatzmaterial

Knochentransplantat

Lyophilisierter Knochen
Lyophilisierter Knochen
Lyophilisierter Knochen
Lyophilisierter Knochen
Lyophilisierter Knochen
Bovines Knochenmaterial
Bovines Knochenmaterial
Bovines Knochenmaterial
Bovines Knochenmaterial
HTR-Polymere
HTR-Polymere
Bioaktives Glas
Bioaktives Glas

Alveolarkammpravention

Typ/Herkunft Membran Weichteilverschluss
- e-PTFE Periostschlitzung
- Polyglaktin Periostschlitzung
autolog - adhérente Schleimhaut
am Knochentransplantat
allogen e-PTFE Periostschlitzung
allogen - Periostschlitzung
allogen Azellulare dermale Matrix -
allogen e-PTFE -
allogen e-PTFE Periostschlitzung
xenogen - -
xenogen - Palatinaler Rotationslappen
xenogen Kollagen Periostschlitzung
xenogen Kollagen -
alloplastisch ? ?
alloplastisch - -
alloplastisch e-PTFE Periostschlitzung

alloplastisch

Kalziumsulfat

HoaD-ReppIcK et al. 1999 Hydroxylapatit alloplastisch ? Periostschlitzung
SUHONEN & MEYER 1996 PLA-Replika alloplastisch - -
YILMAZ et al. 1998 Bioaktives Glas/Kegel alloplastisch - -
BECKER et al. 1998 Knochen autolog - Periostschlitzung
Lyophilisierter Knochen allogen - Periostschlitzung
Bovines Knochenmaterial xenogen - Periostschlitzung
Froum et al. 2002 Lyophilisierter Knochen allogen - Periostschlitzung
Bioaktives Glas alloplastisch - Periostschlitzung
TAL 1999 Lyophilisierter Knochen allogen - Gaumenschleimhaut (Punch)
Bovines Knochenmaterial xenogen -
YANG et al. 2000 Knochen autolog Polylaktat -
Lyophilisierter Knochen allogen Polylaktat -
Hydroxylapatit alloplastisch Polylaktat -
WIESEN & Kitzis 1998 Knochen autolog Polyglaktin Periostschlitzung
Bovines Knochenmaterial xenogen Polyglaktin
CAMPBELL 1998 Knochen autolog - Periostschlitzung
Lyophilisierter Knochen allogen - Periostschlitzung
TCP alloplastisch - Periostschlitzung

wurde in einigen Fallen von Weichgewebs-Dehiszenzen berich-
tet (LEKOVIC et al. 1997, BRUGNAMI et al. 1999, SMUKLER et al. 1999,
FOWLER et al. 2000, YANG et al. 2000). Diese wurden vor allem im
Zusammenhang mit nicht resorbierbaren Membranen beschrie-
ben. Dabei waren die Resultate jedoch vergleichbar mit dem
klinischen Endresultat der Kontrollgruppe mit Spontanhei-
lung.

Beztiglich Weichgewebsverschluss untersuchte eine Studie die
Vitalitdit von Gaumentransplantaten zur Defektdeckung tiber
verschiedene Fiillmaterialien und Membranen. Es wurde gezeigt,
dass die Durchblutung der Alveole eine wichtige Rolle bei der
Nekroseneignung spielt (TAL 1999).

Werden allerdings keine Membranen verwendet, so besteht bei
unzureichender Deckung oder Nekrosebildung die Moglichkeit
der Exfoliation von Fiillmaterialien (INEMCOVSKY & SERFATY 1996).

Diskussion

Die moderne Zahnmedizin hat als zweite Hauptaufgabe die
Etablierung und Erhaltung der sekundéren oralen Gesundheit
definiert. Dabei sollten einmal entstandene Schaden moglichst
frithzeitig behoben und die Funktionsfdhigkeit des Gebisses
erhalten oder wieder hergestellt werden (Lutz et al. 1998). Nach

der Zahnextraktion stosst man bei der zweiten Zielvorgabe an
Grenzen: Ohne gezielte Therapie wird die Extraktionswunde der
Spontanheilung tiberlassen, und Resorptionen miissen zwangs-
laufig in Kauf genommen werden. Ziel jeder Extraktion sollte es
deshalb sein, den nicht erhaltungswiirdigen Zahn moglichst
atraumatisch zu entfernen, die anschliessende Wundheilung zu
optimieren und nachfolgende Resorptionsvorgange auf ein Mi-
nimum zu beschranken oder sogar zu verhindern. Die Alveolar-
kammprévention stellt somit ein allgemein-zahnmedizinisches
Therapiemittel dar, das sowohl konventionell prothetische (fest-
sitzend oder abnehmbar) wie auch implantologische Arbeiten in
funktioneller und dsthetischer Hinsicht unterstitzt.

Es erstaunt also nicht, dass bereits frithzeitig versucht wurde,
Extraktionsalveolen mit den unterschiedlichsten Materialien zu
fullen. Materialien wie Polymilchséuren (OLSON et al. 1982) oder
Kollagenschwamme (MANNAL et al. 1986) dienten vor allem der
Koagulum-Stabilisation, dem physikalischen Schutz der Extrak-
tionsalveole, der Verminderung von Nachblutungen und somit
der Reduktion von postoperativen Beschwerden. Allerdings
konnten histologisch keine Vorteile beziiglich Knochenneubil-
dung und Resorptionsprophylaxe gezeigt werden.

Die Anforderungen an eine moderne Methode der Kammpro-
phylaxe wéren wie folgt zu definieren: Sie sollte eine gute Vo-
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Tab.ll Studientbersicht: Klinische Kriterien
Autor(en) Histologie Kamm- /Defekt— Komplikationen
Test Kontrolle vermessung
Lekovic et al. 1997 10 10 - intraoperativ Dehiszenz
LEkovic et al. 1998 16 16 - intraoperativ -
MiscH et al. 1999 1 - - - -
SMUKLER et al. 1999 6 5 Histomorphometrie - Dehiszenz (1)
LANDSBERG & BICHACHO 1994
FOWLER et al. 2000 2 - - - Dehiszenz (1)
KLOKKEVOLD et al. 1999 1 - - - -
BRUGNAMI et al. 1999 7 - Histologie - Dehiszenz
ARrTZI & NEMCOVSKI 1998 5 - Histologie - -
ARTZI et al. 2000 15 - Histomorphometrie intraoperativ -
ARTZI et al. 2001a&b 15 - Histomorphometrie - -
CARMAGNOLA et al. 2003 7 10 Histomorphometrie - -
BOLOURI et al. 2001 18 18 - - -
Froum & ORLOWSKI 2000 7 - Histologie - -
Sy & Perio 2001 2 - - - -
CAMARGO et al. 2000 16 16 - intraoperativ -
HoaD-REDDICK et al. 1999 35 35 - Modelle -
SUHONEN & MEYER 1996 1 - - - -
YiLMAZ et al. 1998 10 10 - Modelle -
BECKER et al. 1998 11 - Histologie - -
FrouMm et al. 2002 20 10 Histomorphometrie - -
TAL 1999 42 - - — Nekrosen Transplantat (19)
YANG et al. 2000 3 - - - Dehiszenz (1)
WIesSeN & KiTzis 1998 1 - - - -
CAMPBELL 1998 1 - - - -
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SMUKLER €t al. 1999 Frouwm et al. 2002 ARTzI €t al. 2001b Abb.1 Histologische Befunde aus
klinischen Fallserien.

raussagbarkeit bezliglich der knochernen und weichteiligen
Kammdimension zeigen, sie sollte die Behandlungszeit nicht
oder nur wenig verldngern, sollte einfach sein in der klinischen
Anwendung und sollte moglichst geringe Kosten verursachen.

Die nattirlichen Wurzeln und die soliden semianalogen alloplas-
tischen Implantate sind relativ einfach in der klinischen Anwen-
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dung und zeigen hinsichtlich Erhalt der knéchernen Kammdi-
mensionen gute Resultate (YILMAZ et al. 1998). Natiirliche
Wurzeln stellen die kostengiinstigste Pravention dar, finden je-
doch auf Grund der Weichgewebskomplikationen bei submukd-
ser Einheilung heute keine Anwendung mehr ausser zur Weich-
gewebsvermehrung vor Implantation (LANGER 1994). Auf Grund



Tab.lll Resultate der Kammvermessung in horizontaler
Dimension

Kontrollseite (mm) Testseite (mm)
Studie Verlust Gewinn Verlust Gewinn
YILMAZ et al. 1998* 0,75 0,1
CAMARGO et al. 2000 3,06 3,48
LEkoviC et al. 1997 4,40 1,80
LEkoviC et al. 1998 4,56 1,31
HoaD-REDDICK et al. 1999 2,82 1,98
Mittelwert 3,12 1,69

*Verwendung von Bioglaskegeln

Tab. IV Resultate der Kammvermessung in vertikaler Dimen-
sion

Kontrollseite (mm) Testseite (mm)

Studie Verlust Gewinn Verlust  Gewinn
CAMERGO et al. 2000 1,00 0,38
LEkoviC et al. 1997 1,20 0,50
LekoviC et al. 1998 1,15 0,50
Mittelwert 1,12 0,46

der hohen Verlustraten der soliden semianalogen alloplastischen
Implantate, der hohen Dehiszenzrate und der Tatsache, dass
diese nicht resorbieren, stellen sie heute in der modernen
Kammprophylaxe keine Therapievariante mehr dar.

Die Sofortimplantation hingegen wird verschiedenen Anforde-
rungen gerecht. So zeigt sie eine gute Voraussagbarkeit beziig-
lich des Knochenniveaus, eine sehr kurze Behandlungszeit und
eine maéssige Kostenbelastung, da verschiedene Eingriffe in ei-
nem kombiniert werden. Der Erfolg der Methode wird {iber die
Implantaterfolgsrate definiert. Die Indikationseinschrankungen
der Sofortimplantation riihren von der Abhangigkeit vom Kno-
chenangebot apikal der Alveole (SCHWARTZ-ARAD & CHAUSHU
1997), dem relativ anspruchsvollen klinischen Handling und der
schwierigen Voraussagbarkeit bei dsthetischen Indikationen her.
Die Frage bleibt momentan offen, ob die entziindete Alveole
einen negativen Einfluss auf die Osseointegration von Sofortim-
plantaten hat.

Eine weitere Moglichkeit bietet die verzogerte oder Spatimplan-
tation unter Anwendung von GBR-Techniken zur Kammpréven-
tion. Dabei konnte in einer grossen Zahl von Publikationen
gezeigt werden, dass bei Verwendung von Fiillmaterialien die
Kammdimensionen im Vergleich zu unbehandelten Kontrollal-
veolen besser erhalten werden konnten. Dennoch muss einge-
rdumt werden, dass die Resultate je nach Studie grosse Streu-
ungen innerhalb der Test- und Kontrollstellen zeigten, was vor
allem in Zusammenhang mit kompromittierten Alveolen und
moglichen Infektionen bei Membranexpositionen gebracht
wurde (LEKOVIC et al. 1997, CAMARGO et al. 2000). Gerade die
Membranexposition stellt eine hdufige Komplikation dar. Dabei
scheint die Verwendung von resorbierbaren Membranen ge-
geniiber nicht resorbierbaren Membranen Vorteile zu haben
(LExoviC et al. 1997, Lekovic et al. 1998). Expositionen von nicht
resorbierbaren Membranen fithrten zu einer frithzeitigen Memb-
ranentfernung und signifikant schlechteren klinischen Resulta-
ten. Dies wurde vor allem mit bakterieller Kolonisation und der
Diffusion bakterieller Produkte in Verbindung gebracht (SELvIG
et al. 1990, NowzARI & SLOTS 1995) und scheint auch bei Im-
plantaten ein Problem darzustellen (SIMION et al. 1994). Als
kritisch zu beurteilen sind die lange Behandlungszeit, der auf-
wiandige chirurgische Eingriff und die schwierige Voraussagbar-

Alveolarkammpravention

keit bei unvollstandiger bukkaler Knochenlamelle (CAMARGO et
al. 2000) oder bei Infektionen.

Auf histologischer Ebene zeigten die beschriebenen kammpra-
ventiven Massnahmen bei einer Mehrzahl der Studien gleich viel
oder mehr neu gebildeten Knochen verglichen zu den unbehan-
delten Kontrollstellen (SMUKLER et al. 1999, FROuM et al. 2002).
Vor allem bei xenogenen und alloplastischen Fiillmaterialien
konnten nach einem Beobachtungszeitraum von sechs und neun
Monaten zwischen 10 und 40% Restmaterial festgestellt wer-
den (SMUKLER et al. 1999, ArTzI et al. 2001b, FROUM et al. 2002,
CARMAGNOLA et al. 2003).

Die Anforderungen an die Degradation des Fiillmaterials und
die Knochenneubildung bei nicht implantatgetragenem Zahn-
ersatz unterscheidet sich deutlich von den prospektiven Implan-
tationsregionen. Dient die Kammprophylaxe zum Beispiel der
Gestaltung des Briickenzwischengliedbereiches, so stellt eine
moglichst vollstandige Degradation keine conditio sine qua non
dar. Im Gegenteil, eine lange Verweildauer des Defektfiillers
vermag hierbei eine voraussagbare und dauerhafte Kammmor-
phologie zu erhalten. Je nach Anwendungsbereich macht es
daher Sinn, Materialien in kurz-, mittel- und langfristige kamm-
préaventive Defektfiiller einzuteilen (BARTEE 2001).
Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass beim heuti-
gen Wissensstand die Sofortimplantation und die GBR-Techni-
ken nach Zahnextraktion gut dokumentierte Methoden zur
Verminderung der Alveolarkammatrophie darstellen. Dennoch
sind diese Methoden kompliziert, techniksensitiv und sind nicht
fiir jede Indikation geeignet. Es miissten Materialien und Tech-
niken entwickelt werden, die es kiinftig erlauben, eine fiir die
entsprechenden Indikationen gezielte Alveolarkammpréavention
routinemaéssig in der Praxis anzuwenden. Damit konnten auf-
wiandige Folgebehandlungen reduziert oder gar vermieden wer-
den, um die sekundare orale Gesundheit auch nach Zahnextrak-
tion zu gewdhrleisten.

Summary

SCHMIDLIN P R, JUNG R E, SCHUG J: Alveolar ridge preservation
after tooth extraction — a review of the literature (in Ger-
man). Schweiz Monatsschr Zahnmed, 114: 328-336 (2004)
Alveolar bone resorption is frequently observed after tooth ex-
traction. Atrophy of the alveolar ridge may cause esthetic and
surgical problems in prosthetic dentistry. Augmentative meas-
ures may thus be required to guarantee optimal prosthetic re-
placement of the lost tissues. Augmentative bone treatment may
result in extensive surgical interventions and increased treatment
costs. Alveolar ridge prophylaxis immediately upon tooth extrac-
tion may reduce such sequelae for both, the treating dentist and
the patient. Attempts to reduce alveolar bone resorption have
included the placement of natural roots, root analogues, and
immediate implants into the extraction socket, sometimes in
combination with membrane or graft techniques. In the current
review of the literature, techniques for alveolar ridge preservation
are discussed.

Résumé

L'extraction d'une dent peut mener a une perte de 1'os alvéolaire
plus ou moins prononcée. Outre les aspects esthétiques, cette
atrophie détériore les prédispositions pour des traitements
implantologiques ou prothétiques ultérieurs. Ainsi, des mesures
augmentatives préparatrices ou accompagnatrices sont souvent
nécessaires et accroissent les cofits opérationnels et financiers.
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La prophylaxie alvéolaire ciblée consécutive a I'extraction d'une
dent pourrait dans le futur réduire ou méme supprimer ces
mesures prenant beaucoup de temps, ceci pour le bien du pa-
tient et du dentiste. Jusqu'a aujourd’hui, concernant la réduction
de T'atrophie de l'os alvéolaire, les méthodes décrivaient
l'insertion de racines naturelles, d'implants dont la géométrie
est analogue a la racine, d'implants immédiats ainsi que des
techniques membranaires ou de comblement. Dans la présente
revue de littérature, ces matériaux et ces techniques sont décrits
et discutés.
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