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Rekonstruktion grofSer Zysten im Kiefer-
knochen unter Einsatz von rhBMP-2

Bei der operativen Entfernung grofSer Zysten im Kieferknochen stellt sich nach der
Zystektomie das Problem, die kncherne Hohle zu fiillen, bevor sie verschlossen wird.
In Zeiten, als ein Auffiillen noch nicht moglich war oder nicht durchgefiibrt wurde,
wurden grofSe Zysten nach deren Operation zu Nebenhoblen der Mundhohble gemacht.
Spdter versuchte man, sie durch Injektion von Eigenblut aufzufiillen. Daran schloss sich

die Phase des Einsatzes von alloplastischen und xenogenen Materialien an.
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Das Ziel der chirurgischen Tatigkeit — Restituio ad integ-
rum — konnte aber nur durch die Implantation von auto-
logem Knochen erreicht werden. Dieser musste an einer
anderen Stelle, in der Regel in der Mundhdhle (retromo-
larer Bereich des Unterkiefers oder Kinnregion), ent-
nommen werden. Nach seiner Zerkleinerung wurde er
dannin den knochernen Hohlraum eingebracht. In neu-
erer Zeit ergab sich auch die Mdglichkeit, durch zwei-
zeitiges operatives Vorgehen eine geringe Menge Periost
zu entnehmen, diese ex corpore zu einer grofleren
Menge Knochen anzuziichten und in einem Zweitein-
griff die Zystektomie durchzufithren und den Knochen
zu implantieren.

Die Verfligbarkeit des knocheninduzierenden Wachs-
tumshormons rhBMP-2 eroffnet jetzt neue Chancen des
chirurgischen Vorgehens.®” In groen Knochenhohlen
wachst korpereigener Knochen, ohne dass dieser an ei-
ner anderen Korperstelle vorher entnommen werden
muss. Dies geschieht mit einer groen Sicherheit und in

einer liberschaubaren Zeit. Die folgende Falldarstellung
demonstriert exemplarisch das Vorgehen im Einzelnen,
durch radiologischen Nachweis die Bildung von Kno-
chen und gibt Sicherheitshinweise, die fuir das operative
Vorgehen und die Uberwachung des Patienten notwen-
dig erscheinen.

Falldokumentation

Der 51-jahrige Patient wies eine kleine radikuldre Zyste
am Zahn 11 und eine ca. 20 x 16 mm grofe Zyste im lin-
ken Oberkiefer auf, die die Wurzeln der Zahne 21 und 22
einschloss (Abb. 1 und 2). Nach paramarginaler Schnitt-
flihrung von 12 bis 24 wurde der vestibuldre Knochen des
Oberkiefers dargestellt. Zur Entfernung der Zysten musste
lediglich im Oberkiefer rechts eine geringe Menge Kno-
chen entfernt werden. Links war vestibular der Zyste kein
Knochen mehrvorhanden (Abb. 3). Nach Ausraumen der

Abb. 4: rhBMP-2 auf
Traigerkollagen.
Abb. 5: Grofe zysti-
sche Héhle Oberkiefer
links  mit rhBMP-2
aufgefiillt. — Abb. 6:
Rontgenkontrolle Re-
gio 21/22 postopera-
tiv.

30

ORALCHIRURGIE JOURNAL 4/2004



FACHBEITRAG

knochernen Hohlen und deren
Desinfektion wurde die Implanta-
tion von rhBMP-2 auf dem dazu ge-
horigen Tragermaterial durchge-
fihrt (Abb. 4 und 5). Es folgten ein
speicheldichter  Wundverschluss
und eine Rontgenkontrolle (Abb.
6). Wegen der starken Lockerung
(Grad II/ll) trug der Patient eine
Aufbissschiene, die bereits
praopera-tiv angefertigt worden
war (Abb. 7). Nach komplikations-
loser Wundheilung wurden nach
einer Woche die Ndhte entfernt
(Abb. 8) und nach vier Wochen wa-
ren die Zdhne so gefestigt, dass das
Tragen der Schiene nicht mehr n6-
tig schien. Bereits zwei Wochen
postoperativ konnte neu gebildete
Trabekelstruktur ~ diagnostiziert
werden (Abb. 9). Nach zwolf Wo-
chen zeigte sich eine dichte Anla-
gerung von neu gebildetem Kno-
chenbis an die resezierten Wurzel-
rander (Abb. 10). Nach drei und

Abb. 7: Wundverschluss und Schiene. — Abb. 8: Zustand nach Nahtentfernung.

Abb. 9: Réntgenkontrolle 21/22 zwei Wochen postoperativ. — Abb. 10: Rontgenkontrolle 21/22
zwolf Wochen postoperativ. — Abb. 11: Réntgenkontrolle 21/22 sechs Monate postoperativ.

sechs Monaten waren die Zdhne

fest (Grad 0). Gegenuber der vorigen Rontgenkontrolle
zeigte das Bild sechs Monate postoperativ eine deutliche
Zunahme der Sklerosierung (Abb. 11).

Sicherbeitskriterien

Jedes Medikamentbietetvon der Unvertraglichkeit, tiber
AbstoRung bis hin zum allergischen Schock alle Kom-
plikationsmoglichkeiten. Insbesondere bei neuen Medi-
kamenten, zu denen es noch keine empirischen Daten
gibt bzw. keine Langzeiterfahrungen vorliegen, besteht
eine gewisse Unsicherheit. Komplikationstrachtig er-
scheintbeim Einsatz von rhBMP-2 moglicherweise iner-
ster Linie die Tragersubstanz, sodass ein Monitoring
wahrend der Operation geboten ist.

Ein weiterer Aspekt fiir eine Uberwachung der Patienten
ist das durchschnittliche Patientenalter. Bedingt durch
die Veranderungen der Bevolkerungspyramide wird un-
ser Klientel immer ilter, was auch eine Zunahme der Be-
gleiterkrankungen bedeutet. In den anderen Einsatzbe-
reichen des rhBMP-2, wie zum Beispiel in der Extre-
mitdten- und Wirbelsdulenchirurgie stellt sich die Frage
des Monitoring nicht, da die Patienten von Seiten der An-
dsthesie unter Vollnarkose bereits komplett Gberwacht
werden. Fuirden Bereich derambulanten Operationenin
Lokaldnasthesie erscheint allerdings eine nicht invasive
Uberwachung mit EKG und Kontrolle von Blutdruck und
Puls geboten. Bei der bereits bestehenden Uberwachung
bietet sich ein Ausweiten der anasthesiologischen Mal%-
nahmen an. Soistdie Analgosedierung geeignet, bessere
Operationsbedingungen durch eine Ruhigstellung des
Patienten, auch bei langen Eingriffen, und ein niedriges
Blutdruckniveau zu schaffen.
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Beurteilung

Der Einsatz von rhBMP-2 ermoglicht die Rekonstruktion
von korpereigenen Knochen ohne dessen Entnahme und
Transplantation. Dies reduziert den chirurgischen Auf-
wanderheblich unddamitauch die Belastungfirden Pa-
tienten und die moglichen postoperativen Probleme.

Zusammenfassung

Der vorgestellte Fall zeigt exemplarisch einen neuen
Weg in der rekonstruktiven Knochenchirurgie auf. Unter
Berticksichtigung der notwendigen Sicherheitskriterien
eroffnet sich durch die dargestellte Methode eine fur
Operateurund Patientelegante Variante, dem Ziel —Res-
tituio ad integrum — so nah wie moglich zu kommen.

Die Literaturliste kann in der Redaktion angefordert
werden.

Dieteils geminderte Qualitatder Abbildungen bitten wir
zu entschuldigen.
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