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Minimalinvasive autologe
Knochenaugmentation mit
simultaner Implantation

Die Karottentechnik in der asthetischen Zone

Eine schonende Implantatbettaufbereitung und minimalinvasive Knochenentnahme mittels Trepanbohrung
aus dem zukiinftigen Implantatbett sind Grundvoraussetzung, um entstandene Kieferkammdefekte mittels
der autologen Karottentechnik vorhersagbar zu augmentieren. Die Pilotbohrung erfolgt mit einem zwei-
teiligen Trepan, um ein Maximum an Knochen fiir die Augmentation zu gewinnen. Vorteile bieten neben
der geringeren Morbiditét durch den Entfall einer zusdtzlichen Entnahmestelle, die Reduzierung der Be-
handlungszeit und der Verzicht von Membranen oder Ersatzmaterialien anderer Herkunft. Die Karotten-
technik zeichnet sich als autologe Augmentationstechnik durch hohe osteokonduktive, osteogenetische
und osteoinduktive Potenziale aus. Autologe Knochentransplantate stellen in der dentalen Implantologie
aufgrund der biologischen Vorteile nach wie vor den Goldstandard dar.

Dr. Alexander Zastera, M.Sc., Prof. Dr. Fouad Khoury

Mit der Entfernung nicht erhaltungswirdiger Implantate
oder Zdhne werden Resorptionsprozesse eingeleitet, wel-
che das knoécherne Implantatlager erheblich kompromittie-
ren kdnnen. Aus dsthetischen und prothetisch-funktionellen
Aspekten sind deshalb hdufig Augmentationsmainahmen
notwendig, um das verloren gegangene Hart- und Weich-
gewebe zu rekonstruieren. Die komplexe Rehabilitation die-
ser Defekte durch Augmentationen von Hart- und Weich-
gewebe ist mittlerweile ein etabliertes Verfahren.' Es gibt
unterschiedliche operative Methoden zum Ausgleich der
verloren gegangenen Hartsubstanz. Die unterschiedlichen
Techniken, Knochenentnahmestellen und Ersatzmaterialien
wurden in unterschiedlichen Studien ausgewertet."

Fir den optimalen Erfolg dieser zum Teil sehr umfangrei-
chen chirurgischen Mainahmen ist eine Reihe von Aspek-
ten zu bericksichtigen. Im Vordergrund steht ein biolo-
gisches Verstdndnis der Regenerationsprozesse in der bak-
teriell besiedelten Mundhohle. Die vorhersagbare Aug-
mentation ist dabei Voraussetzung fir die darauffolgende
Implantatinsertion in prothetisch sinnvoller Position."*

Bis heute hat sich autologer Knochen als Goldstandard in
der oralen Implantologie, insbesondere bei der lateralen
und vertikalen Knochenaugmentation bewdhrt.>-® Charak-
teristisch fir den autologen Knochen sind die hervorragen-
den osteokonduktiven, osteoinduktiven und osteogeneti-
schen Eigenschaften.®

Ersatzmaterialien unterschiedlicher Herkunft haben lediglich
osteokonduktive Eigenschaften. Knochenblocktransplantate
kénnen in unterschiedlichen Formen und Groéfien, sowohl ex-
tra- als auch intraoral entnommen werden.? Obwoh!| auto-
gene Knochenchips aus verschiedenen intraoralen Gebie-
ten gewonnen werden konnen, sind diese nicht formstabil
und werden deswegen fir die krestale Knochenaugmenta-
tion in der Regel mit Knochenersatzmaterial gemischt und
mit resorbierbaren oder nicht resorbierbaren Membranen
abgedeckt.”'? Neben dem Risiko einer frihzeitigen Mem-
branexposition, damit verbundenen Infektionen und somit
einem potenziellen Verlust des Augmentats, braucht eine
solche Behandlungsform eine lange Einheilzeit von bis zu
neun Monaten und ist mit hohen Materialkosten verbun-
den'12714

Knochenblocktransplantate im Rahmen der Schalentechnik
werden am hdufigsten aus dem retromolaren Bereich der
Linea Obliqua Externa des Unterkiefers enthommen und
kénnen in der Regel fir alle Formen von Knochenaugmen-
tationen erfolgreich verwendet werden."”" Diese Knochen-
entnahme kann zuverl&ssig und reproduzierbar erfolgen,
erfordert allerdings die Notwendigkeit eines zweiten Ope-
rationsgebietes.

Die Karottentechnik basiert auf der Verwendung von lokal
gewonnenem Knochenmaterial aus dem Implantatbett und
findet in vielen Indikationen erfolgreich Anwendung.? In
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Abb. 1a: Gewinnung von Knochenchips wéhrend der Implantatbettaufbereitung mit niedriger Bohrdrehzahl und ohne Kihlung. - Abb. 1b: Das
Micro Screw Kit. - Abb. 2a: Das Trepan Kit. - Abb. 2b: Vier Vortrepane mit unterschiedlichen Durchmessern. - Abb. 2¢c: Vier Trepane mit unter-

schiedlichen Durchmessern. - Abb. 2d: Zweiteiliger Trepanbohrer. - Abb. 2e: Die Karotte kann problemlos nach Entfernung des koronalen Teils

des Trepans entnommen werden.

dem hier dargestellten Beitrag wird diese minimalinvasive
Knochenaugmentationsmethode anhand einer Fallserie bei
verschiedenen Indikationen detailliert beschrieben und dis-
kutiert.

Methodik und Instrumentarium

Die Karottentechnik basiert auf der Entnahme eines stabilen
Knochenkerns aus dem zukinftigen Implantatbett mithilfe
eines Trepanbohrers. Weitere Knochenchips werden wdah-
rend des Bohrvorgangs bis zum definitiven Durchmesser
des vorgesehenen Implantats gewonnen. Dabei werden
die Implantatbohrungen bei geringer Drehzahl (ca. 80 bis
120 Umdrehung pro Minute) im gut befeuchteten Alveolar-
knochen und ohne Kihlung durchgefihrt (Abb. 1a).

Im Falle eines wenig durchbluteten Implantatbetts durch
den Vasokonstriktor des Lokalandsthetikums wird die Alve-
ole mit Kochsalz befeuchtet, um eine Knochenschddigung

durch Uberhitzung zu vermeiden. Der Indikationsbereich der
Karottentechnik beschrdnkt sich auf Defektsituationen, bei
denen der bestehende Kieferkamm eine Restbreite hat, wel-
che eine simultane Implantation innerhalb der Kieferkamm-
konturen ermoglicht und gleichzeitig ein Knochendefizit im
Bereich der bukkalen und/oder palatinalen/lingualen Kno-
chenwand vorhanden ist. Nach Implantatinsertion wird der
Knochenkern im krestalen Bereich des Knochendefekts ge-
gen die Implantatoberfléiche mithilfe von Mikroschrauben
(Abb. 1b) komprimiert und stabilisiert. Der restliche Teil der
freien Implantatgewinde wird mit Knochenspénen bedeckt
und Hohlrdume werden aufgefillt.’

Nicht selten bricht der Knochenkern wéhrend der Bohrung
aus dem Implantatbett und verbleibt im Trepan. Die Boh-
rung sowie die anschlieBende Entnahme aus einem einteili-
gen System kann kompliziert sein, insbesondere wenn die
Schneidleistung des Trepans durch hdufige Verwendung
nicht mehr suffizient ist. Dadurch kann der Trepan speziell

Oralchirurgie Journal 3/23



Fachbeitrag

0
N
N
©
c
£
=l
o
9
.20
(2]
=
5
=
=
Kl
o]
4
o

im kortikalen Knochen durch fehlende Fihrung entglei-
sen. Um die Arbeit mit dieser Technik zu vereinfachen,
wurde ein zweiteiliges Trepan Kit (Meisinger, Neuss) mit
vier verschiedenen Trepan-Durchmessern und entspre-
chenden Vortrepanen entwickelt (Abb. 2a-e). Die Vor-
trepane kérnen die Entnahmestelle an, sodass der Tre-
pan eine Fihrung fir eine sichere und prézise Bohrung
erhdlt (Abb. 3a und b). Die Trepanbohrer haben eine
AuBen- und Innenkihlung, um den Knochenkern und
das zukinftige Implantatbett durch eine stetige Kihl-
wasserzufuhr nicht zu Uberhitzen?" Dafir empfiehlt sich
zusdtzlich eine intermittierende Arbeitsweise, um eine
bessere Irrigation mit dem Kihimedium zu ermdéglichen.
Der zweiteilige Trepan erlaubt eine einfache Entfernung
des Knochenkerns aus dem Zylinder des Trepanboh-
rers. Fir den Fall des Verbleibs des Knochenkerns im
Bereich der Knochenentnahmestelle wird dieser mithilfe
eines speziellen Knochenkernelevators (Zapfenheber,
Meisinger, Neuss) entfernt (Abb. 3c).

Operatives Vorgehen

Eine perioperative Antibiose mit Penicillin 1.000.000 I.E.
erfolgt i.v. vor der Anwendung der Lokalandsthesie
(eine Stunde prdoperativ bei oraler Gabe) und wird je
nach augmentativem Aufwand fir eine Woche mit der
Dosis 3 x 1.000.0001.E./pro Tag fortgefihrt. Im Falle einer
gesicherten Penicillinallergie wird Clindamycin mit der
Tagesdosis von 1,29 verabreicht.

Nach lingualer/palatinaler und bukkaler Infiltration mit
dem Lokalandsthetikum (4% Articain, 1/100.000 Adrena-
lin) wird unter Bildung eines vollschichtigen Mukope-
riostlappens die Knochenoberfldche samt Defekt dar-

~Die Karottentechnik eignet
sich fur die minimalinvasive
Augmentation spezifischer
knocherner Defekte mit lokal

gewonnenem Knochen."”

gestellt. Anschlieend erfolgt die Analyse der Defekt-
morphologie. Eine Implantation mit simultaner Augmen-
tation ist nur indiziert, wenn alle Implantatgewinde in-
nerhalb der Knochenkonturen platziert werden kdnnen.
Die Knochenkontur wird durch die Knochenhéhe und
Knochenlage der Nachbarzdhne sowie des Implantat-
betts bestimmt. Die Implantatwindungen sollten min-
destens Tmm im Inneren der kndchernen Kontur lie-
gen. Dieser Aspekt ist von grofier Bedeutung fir die
vaskuldre Versorgung des Transplantats und fir die
simultane Osseointegration des Implantats. Aus die-
sem Grund stellen breite Alveolen (Abb. 3a), unabhdn-
gig von dem AusmafB des Knochendefekts, eine gute
Indikation fiir die Karottentechnik dar. Nach der Wahl
des entsprechenden Trepanbohrers, passend zum ge-
wdhlten Implantatdurchmesser, erfolgt die Ankdrnung
mit dem passenden Vortrepan im Bereich der gewdihl-



Abb. 3a: Fehlende vestibulGre Knochenwand Regio 11 bei geringem Knochendefekt Regio 21. In Regio 21 wird mittels Vortrepan eine An-

kérnung vorgenommen. - Abb. 3b: Der Trepanbohrer mit stabiler Filhrung durch die Ankérnung. - Abb. 3c: Falls die Karotte noch im Kno-

chen gestielt geblieben ist, kann sie mit dem Zapfenheber problemlos entnommen werden. - Abb. 3d: Defektsituation nach Implantat-

insertion in Regio 21 und 11 mit freiliegenden Implantatwindungen innerhalb der Kieferkammkonturen. - Abb. 3e: Die gewonnenen Kno-

chenkerne. - Abb. 3f: Die gewonnenen Karotten wurden fiir die Wiederherstellung der vestibuldren Knochenwéinde mit jeweils zwei Mikro-

osteosyntheseschrauben gegen die Implantatoberfléche komprimiert. Die restlichen Defekte werden mit den autogenen Knochenchips

gefiillt. - Abb. 3g: Klinische Situation drei Monate postoperativ: Die Knochendefekte sind vollkommen regeneriert. - Abb. 3h: Klinische

Situation ein Jahr postoperativ nach der definitiven Versorgung. - Abb. 3i: Kontrollréntgenbild ein Jahr postoperativ.

ten Implantatposition. Im Molarenbereich sollte diese im
Bereich des Septums erfolgen, im Front- oder Prdmola-
renbereich leicht nach palatinal versetzt, um das Maxi-
mum an Knochenmaterial gewinnen zu kénnen. Anschlie-
Bend wird der Trepan Uber die Ankérnung bis zu der ge-
wiinschten Tiefe eingefihrt, um den Knochenkern zu ge-
winnen (Abb. 3b). Nach Entnahme des Knochenkerns
wird das Implantatbett bis zu gewinschtem Durchmes-
ser und Tiefe vorsichtig weiter aufbereitet. Anschlielend
werden die Implantate innerhalb der Knochenkonturen
inseriert (Abb. 3d). Da der Trepandurchmesser initial klei-
ner als der Implantatdurchmesser zu wdéhlen ist, kdnnen
bei geringer Umdrehung ohne Wasserkithlung weitere
autologe Knochenspdne gewonnen werden. Die Karotte
wird in der Regel mithilfe von zwei Mikroschrauben (Mei-
singer, Neuss, 1,0 oder 1,2mm Durchmesser) gegen das
Implantat komprimiert und stabilisiert (Abb. 3e). Dabei ist
zu beachten, dass die Schrauben nur eine Kompression
Uber den Schraubenkopf ausiibben, um die Karotte zu fi-
xieren, ohne sie zu durchbohren. In einigen Féllen kon-
nen mehrere Knochenkerne, von verschiedenen Implan-
tatbettaufbereitungen, fir die Augmentation eines grofie-
ren Defekts verwendet werden (Abb. 3f). Falls bei der
Implantatbettaufbereitung nicht genigend Knochenspdine
fir die Augmentation gewonnen werden kdnnen, emp-
fiehlt sich die zusdtzliche Gewinnung lokaler Knochen-
spdne durch die Verwendung eines Knochenschabers.
Nach spannungsfreiem Wundverschluss erfolgt die Im-
plantatfreilegung bereits nach drei Monaten. Durch eine
vollschichtige Lappenprdparation wird der vollstdndig
regenerierte Knochen klinisch dargestellt (Abb. 3g). Mit
der prothetischen Versorgung kann simultan begonnen
werden (Abb. 3h und i).

In Abhdngigkeit von der Defektmorphologie und der
noch erhaltenen Knochenwdnde erfolgt die Knochenent-
nahme mit dem Trepan nah an der noch intakten Kno-
chenwand, aber unter Bericksichtigung der prothetischen
Planung, der Okklusion sowie stark unter sich gehenden
Bereichen. Im Oberkiefer erfolgt die Karottenentnahme
meistens palatinal, weil einerseits die Knochendefekte in
der Regel im Bereich der vestibuldren Knochenwand lie-
gen und anderseits damit die Gewinde des Implantats
innerhalb der Kieferkonturen bleiben. Je nach Defektsitu-
ationen kann man mit der minimalinvasiv gewonnenen
Karotte erhebliche Knochendefekte erfolgreich und lang-
fristig stabil regenerieren’ und mit einem entsprechen-
den Weichgewebsmanagement fir ein hohes Mafl an
Funktion und Asthetik sorgen. Die Karottentechnik eignet
sich auBBerdem bei unvollstdndiger Regeneration nach
umfangreicher Augmentation mit der Schalentechnik. Je
nach Regenerationsfahigkeit der Empfdngerregion kann
man drei Monate nach Augmentation durch die Gewin-
nung einer Karotte bei der Implantation unvollsténdig re-
generierte Bereiche nachaugmentieren.

Diskussion

Verschiedene Augmentationsmoglichkeiten und Materia-
lien kdnnen zur Augmentation und Rekonstruktion von Al-
veolarkammdefekten verwendet werden. Die klinische Re-
levanz kann somit nur in einem chirurgischen Gesamt-
konzept liegen, das in der Umsetzung durch die richtige
Auswahl der geeigneten Technik entsprechend der De-
fektkonstellation getragen wird.

Autologer Knochen ist aufgrund seiner biologischen Vor-
teile bei unterschiedlichen Defektgréfien immer noch der
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Abb. 4a: Nicht verkndcherte Extraktionsalveole in Regio 43 und 2mm
schmaler Kieferkamm in Regio 31. - Abb. 4b: Implantatinsertion mit freilie-
genden Windungen innerhalb der Kieferkontur 43 sowie simultane dreidi-
mensionale Augmentation mittels Schalentechnik Regio 31/32 durch Kno-
chenblockgewinnung aus dem Kinnbereich. - Abb. 4c: Augmentation
mittels Bohrkernen in Regio 43. - Abb. 4d: Der ehemalige Knochendefekt
ist vollstéindig regeneriert. - Abb. 4e: Panoramaaufnahme nach Eingliede-
rung der finalen Prothetik.

Goldstandard, insbesondere fir umfangreiche horizontale oder
vertikale Knochenaugmentationen. Vitale Osteozyten und Os-
teoblasten sorgen fir die Exprimierung von knochenmodulieren-
den Proteinen (Bone Morphogenetic Proteins, BMPs) und stimu-
lieren die Bildung von mesenchymalen Stammzellen, welche
sich wiederrum zu Osteoblasten differenzieren und als Initiator
der Regeneration dienen.”"®

Eine bewdhrte autologe Augmentationstechnik fir die Rekon-
struktion von vertikalen und lateralen Defekten représentiert
die Schalentechnik mit mandibuléren Knochentransplantaten
(Split Bone Block Technique). Die Schalentechnik erfordert aller-
dings ein zweites Operationsgebiet. Fir kleinere knécherne De-
fekte ist eine minimalinvasivere Losung mit autogenem Kno-
chen vorteilhaft.®""-2' Bei der Karottentechnik kann, in Abhdn-
gigkeit von der Defektmorphologie, der fir die laterale und
vertikale Augmentation bendtigte Knochen allein durch eine pri-
mdre Trepanbohrung aus dem Bereich des Implantatbetts ge-
wonnen werden. Die Knochenmasse geht also nicht durch die
Implantatbettaufbereitung verloren, sondern wird effektiv ge-
nutzt und anschlieend in Form eines Bohrkerns in Sollposition
stabil mit Mikroosteosyntheseschrauben fixiert? Ein entscheiden-
der Vorteil ist, dass durch die Verwendung von autologem Kno-
chen keine Membranen oder Ersatzmaterialien anderer Her-
kunft bendtigt werden. Das Risiko fir postoperative Infektionen
durch Membranexpositionen wird hierdurch deutlich reduziert.
Nicht resorbierbare Membranen sind aufgrund der geringeren
Adhdsion an dem umliegenden Gewebe empfdnglicher fir frih-
zeitige Expositionen und sorgen somit hdufig fir Kontaminatio-
nen.”™

Die Regenerationsqualitéit des autologen Augmentats hdngt
maBgeblich von der Art der Entnahme und der Entnahmestelle
ab.?% Die minimalinvasive Gewinnung eines Knochenkerns im
Bereich des Knochenmarks zeichnet sich durch einen diinnen,
vergleichsweise geringen kortikalen Anteil mit einem Grofteil
an spongiésem Knochen aus.** Dieser Knochen beginstigt eine
schnelle Revaskularisierung und zeichnet sich durch einen ho-
hen Zellanteil, eine erhdhte Differenzierungsfahigkeit mit Bil-
dung von mineralisiertem Gewebe sowie eine hohe Expres-
sion von osteoinduktiven Proteinen aus (BMP-2 & VEGF).%2%
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Eine prospektive Finfjahresstudie mit der Karottentechnik
an 186 Patienten mit 223 augmentierten Bereichen zeigte
neben einer hohen Erfolgsrate auch Langzeitstabilitdt des
primdr erzielten Ergebnisses.? Nur 1,4 Prozent der behan-
delten Patienten (ausschliefilich Raucher) zeigten postope-
rative Komplikationen geringeren Umfangs, wie vorzeitige
Exposition der Implantatdeckschraube, der Mikroosteosyn-
theseschrauben oder Anteile des Knochenkerns (<2 mm).
Unter Bericksichtigung der in der Literatur veroffentlichten
Daten ist die Komplikationsrate der Knochenkerntechnik im
Vergleich zu anderen Augmentationstechniken signifikant
geringer.7-*0

AuBlerdem zeigte die prospektive Studie kaum Knochen-
resorptionen bei Augmentationen innerhalb der kndcher-
nen Kontur zum Zeitpunkt der Implantatfreilegung. Geringe
Resorptionen wurden an Anteilen der Karotte beobachtet,
welche auflerhalb der Knochenkonturen lagen (Abb. 4a-e).
Somit war die Durchschnittsbreite des augmentierten Be-
reichs am Operationsende 2,4+0,8 mm und zum Zeitpunkt
der Freilegung nach drei Monaten 2,1+0,6 mm. Ahnliche
Vorgdnge konnten im Bereich der Schalentechnik oder des
Bone-Splittings beobachten werden.”'**' Radiologische Kon-
trolluntersuchungen unter anderem mit digitalen Volumen-
tomografien (DVT) zeigten analog zu den oben beschriebe-
nen klinischen Ergebnissen innerhalb des Beobachtungszeit-
raums zwischen finf und acht Jahren stabile periimplantdre
Knochenverhdltnisse. Uber den gesamten Beobachtungs-
zeitraum ging kein Implantat verloren.?

Obwohl die vorgestellte Methode eine gute und praktikable
Technik fir die Behandlung von limitierten Knochendefekten
darstellt, kdnnen dennoch Komplikationen durch Knochen-
Uberhitzung mit dem Trepanbohrer bei sehr kortikalem Kno-
chen entstehen. Dieses fihrt zur Symptomatik des ,Burned
Bone Syndroms”" In der vorliegenden Studie traten solche
radiologischen Befunde bei zwei Patienten auf, die an-
schlieBend mithilfe entsprechender Therapie unter Anwen-
dung eines Knochendeckels und Entfernung des apikalen
Granulationsgewebes erfolgreich behandelt werden konn-
ten.?
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Schlussfolgerung

Die Karottentechnik eignet sich fir die minimalinvasive Aug-
mentation spezifischer kndcherner Defekte mit lokal gewon-
nenem Knochen. Grundvoraussetzung fir den Behandlungs-
erfolg mit der Technik ist ein schonender Umgang mit dem
zweiteiligen Trepan und dem gewonnenen Knochenkern.
Die Karottentechnik stellt ein Optimum an Kosten- und Zeit-
effizienz sowohl fir den Patienten als auch fir den Behand-
ler dar und zeichnet sich durch ihre hervorragende biolo-
gische und immunologische Kompetenz aus. Als in den Pra-
xisalltag einfach zu integrierende Augmentationstechnik
hat sie neben der reduzierten Behandlungszeit niedrige
Komplikationsraten und zeigt in Kombination mit einem ad-
dquaten Weichgewebsmanagement ein langzeitstabiles
Ergebnis, auch in dsthetisch anspruchsvollen Bereichen.
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