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Abb.1und 2_ Ausgangssituation in
Regio 031,041. Es handelt sich um
einen Zustand drei Monate nach Ent-
fernung der Z&hne 31, 41. In Regio
041 ist die vestibuldre Lamelle
komplett kolabiert.

Abb. 3_ Deutlich sichtbarer
dreiwandiger Knochendefekt in
Regio 031 vestibular.

Abb. 4_ Nach Bohrung der Implan-
tatschachte zeigt sich die Regio 031
deutlich atrophiert.

Abb. 5_ Mittels Kondensatoren
werden die Implantatschéchte
aufgedehnt und der periimplantére
Knochen kondensiert.

Abb. 6_ Implantatinsertionen in den
Regionen 031,041. In Regio 031 ist
ersichtlich, dass eine vestibuldre
Augmentation erfolgen muss.

Abb. 7_ Der Implantatkérper in Regio
031 muss vestibulér zu ca. zwei Drit-
tel seiner Oberfléche mit autologem
Knochen umlagert werden.

Abb. 8_Retromolare Stichinzision
mit einem 11er Skalpell.

Abb. 9_Ein konventioneller Implan-
tatbohrer wird durch die Stichinzision
direktim Bereich der Linea obliqua
zur Bohrung eingesetzt. Ein ,,two
Spade drill“ ist hervorragend geeig-
net zur Knochengewinnung.

Abb. 21_ DVT vom Entnahmedefekt.
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mundhohlenfernen Regionen (z.B. Beckenkamm)
stammt. Die beste Akzeptanz bei Patienten hat die
Entnahme von autologen Knochen aus dem Retro-
molarenbereich.

_Einleitung

Der Wunsch, kérpereigenen Kno-
chen zu verwenden, um an-
derenorts neuen Knochen auf-
zubauen, ist schon fast so alt wie
die Menschheit selbst. Man be-
zeichnet dieses Vorgehen als au-
tologe Knochentransplantation.
Beim autologen Knochentrans-
fer findet die Knochenentnahme
am selben Organismus statt wie
die Knocheneinlagerung.

Die kdrpereigenen Knochen-
zellen besitzen die groBte Potenz
zur Knochenneubildung und gel-
ten als Goldstandard in der
oralen Augmentationschirurgie.
Als Spenderregionen gelten: der
Tuber maxillae, der Retromo-
larenbereich, die Kinnregion oder
der Beckenkamm bzw. Rippe oder
das Schienenbein.

Die Gewinnung in erforderlicher
Menge ist manchmal aufwendig
(gréBere chirurgische Eingriffe,
stationdrer Aufenthalt) und mit
gewissen Problemen behaftet,
besonders dann, wenn er aus



Besonders in der Implantologie sind in mehr als
750% aller Fdlle laterale Augmentationen notig.
Diese augmentativen MaBnahmen erfordern meis-
tens geringe Knochenvolumina von weniger als
0,3mg. Wenn intraoperativ die Entscheidung
getroffen wird, dasseigener Knochen des Patienten
entnommen werden muss, stellt sich in der Regel
die Frage:, Aus welcher Region wird Knochen ent-
nommen und wie kann er schnell gewonnen wer-
den?"

Die retromolare Region wird hier in mehr als 70 %
aller Fallegewahlt. Bisher wurden hierausschlieBlich
Knochenbldcke entnommen.

_Falldarstellung

Der 36-jahrige Patient wiinscht aufgrund seiner
sonst intakten Bezahnung, dass die Zahnliicken in
den Regionen 031, 041 implantologisch versorgt
werden.

Esstelltsichin dieser Situation allerdings die Frage,
ob die Implantationen und die notige Augmenta-
tion des krestalen Kiefers synchron erfolgen kon-
nen.

Geplant wurde fuir den Patienten die Anlagerung
von autologem Knochen, vorwiegend in Regio 031
vestibuldr. Als Spenderareal kam hierfiir die retro-
molare Region rechts infrage bzw. der Tuberbereich
rechts. Dem Patienten konnte préaoperativ zu-
gesichert werden, dass ein Entnahmedefekt zur
Knochengewinnung nur mit geringer Beschwerde-
symptomatik einhergehen wiirde.

Intraoperativ wurde zundchst mit der krestalen
Schnittfiihrung im Bereich 031 und 041 begonnen.
Nach Bildung eines minimalinvasiven Mukope-
riostlappens zeigte sich besonders die Region 031
starkvon vestibularatrophiert. Eswurden zundchst
dielmplantatbohrungen angelegtund mittelsBone
Condenser die Bohrschafte erweitert bzw. der peri-
implantdre Knochen kondensiert. AnschlieBend
wurden die Implantatkorper inseriert. Hier zeigte
sich, dass das Implantat in Regio 031 an seiner
vestibuldren Seite zu zwei Drittel exponiert war.
Beide Implantate waren primar stabil.

Nach Abmessung des fehlenden Knochenvolumens
wurde retromolar rechts eine Stichinzision durchge-
fuhrt.

Dann wurde ein konventioneller Implantatbohrer
durchdie Schleimhautdecke gefiihrtund exakt9 mm
tief gebohrt. Beim Zuriickziehen des Bohrers konnte
bereits Knochenmehl asserviert werden. Zusatzlich
konnte mit einem Miniexkavator weiterer spongio-
ser Knochen gewonnen werden.

Der Transplantatknochen konnte in idealer Art und
Weiseandie Implantatkdrper angelagert werden. Ab-
schlieBend wurde eine diinne Kollagenmembran zur
vollstandigen Abdeckung aufgebracht. Die Weichge-
websdefekte wurden mit resorbierbaren Materialien
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Abb. 10_Knochengewinn durch
einfache Schaftbohrung mit dem
konventionellen ,,two Spade drill“.
Abb. 11_ Zusétzliche Knochen-
gewinnung durch Aushdhlen der
Schaftlochbohrung in der Linea
obliqua mit dem Excavator.

Abb. 12_ Implantate und autologe
Knochenaugmentationen in situ.

Um dieses Ergebnis zu erzielen,

war lediglich eine Bohrung
retromolar notig!

Abb. 13_ Abdeckung der Implantate
und Augmentate durch eine einfache
Kollagenmembran.

Abb. 14 und 15_ Die Stichinzision
der retromolaren Entnahmeregion
wird mit Cyanoacrylat verklebt.
Hierdurch entsteht fir den Patienten
nur ein mikroskopisch kleiner
Entnahmedefekt.

Abb. 16 und 17_ Mit resorbierbarem
Nahtmaterial wird das Weichgewebe
in der Implantatregion verschlossen.
Die Nachbarzéhne 43, 42, 32, 33
werden lingual angeatzt.

Abb. 18 und 19_ Eingliederung eines
Marylandprovisoriums, direkt nach
dem augmentativ-implantologischen
Eingriff.

Abb. 20_ DVT vom Entnahmedefekt.
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verschlossen. Die Stichinzision
retromolar wurde mit Cyano-
acrylatverklebt. In Regio 031/041
wurde der Wundverschluss mit-
telsresorbierbarem Nahtmaterial
und horizontalen Matratzen-
nahten durchgefihrt.
AbschlieBend konnte als provi-
sorische Restauration ein Mary-
landprovisorium eingeklebt wer-
den, das zusatzlich fir eine
schone Weichgewebsstabilisie-
rung sorgte.

AbschlieBend wurde eine digitale
Volumentomografie (DVT) er-
zeugt, umden Entnahmedefektzu
evaluieren und das augmentative
Ergebnis zu dokumentieren.

_Zusammenfassung

Die autologe Knochentransplan-
tation stellt den Goldstandard
in der oralen Augmentations-
chirurgie dar.

Besonders bei Implantatopera-
tionen zeigt sich oft erst intra-
operativ, dass eine geringe
Menge autologer Knochen zur
Augmentation bendtigt wird. In
dieser Situation ist dann oft
schnelles Handeln angezeigt. Die retromolare Re-
gion wird hierflir am haufigsten frequentiert. Da
den Patienten ein moglichst geringer Dyskomfort
durch die Knochenentnahme entstehen soll, sind
minimalinvasive Vorgehensweisen dann das Mittel
der Wahl.

Die dargestellte Technik ist eine neue Methode,
welche durchihre minimalinvasiven und einfachen
Eigenschaften Uberzeugt. Gerade fiir Augmentat-
planungen mitVolumina bis 0,5 mg ist die gezeigte
Vorgehensweise ideal. Natirlich lassen sich auch
groBere Knochenvolumina durch diese minimalin-
vasive Methode gewinnen. Unter Verwendung von
Klebetechniken lassen sich Weichgewebe dezent
und fir die Patienten unmerklich verschlieBen.

Durch das Einbeziehen von moderner 3-D-Diag-
nostik (DVT) lassen sich minimalinvasive Verfahren
in der Implantologie perfekt planen und durch-
flhren.
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