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Augmentative Techniken zur knéchernen Rekonstruktion von dentoalveolaren Defekten haben in
der praimplantologischen Chirurgie eine besondere Bedeutung. Heute gelten autologe Knochen-
transplantate auf Grundlage biologischer und immunologischer Erkenntnisse als Goldstandard
zur Wiederherstellung eines idealen Implantatlagers. Der vorliegende Artikel gibt einen Uberblick
Uber Rekonstruktionsmoéglichkeiten durch Knochenblocktransplantationen in verschiedenen
Defektklassen des Alveolarknochens. Dariiber hinaus bietet dieser Beitrag eine Entscheidungshil-
fe fur die Wahl einer addquaten Therapieform bei Knochendefekten. In den hier beschriebenen
Fallen wurde die Schalentechnik nach Khoury angewandt.

Manuskripteingang: 25.05.2020, Annahme: 08.09.2020

Voraussetzung flr eine erfolgreiche Osseointegra-
tion von Implantaten ist ein optimales Implantat-
lager. Nach der Zahnentfernung tritt eine Inaktivi-
tatsatrophie ein, die zum Knochenverlust fuhrt!.
Dartiber hinaus koénnen entziindliche Prozesse
oder Traumata Defekte des knéchernen Alveo-
larfortsatzes bedingen, der als Lager fur dentale
Implantate zur Verfugung stehen muss. In den
vergangenen Jahrzehnten sind daher verschiedene
operative Techniken beschrieben worden, die eine
Verbreiterung bzw. Erhéhung des Kieferkamms
zum Ziel haben2-5. Hierbei stellte sich der autologe
Knochen als Goldstandard heraus, und zwar ins-
besondere bei der Rekonstruktion groBer vertikaler
und/oder lateraler Defekteé. Der Bundesverband
der implantologisch tdtigen Zahnarzte in Europa
(European Association of Dental Implantologists
[BDIZ EDI]) hat 2013 eine therapieorientierte
Defektklassifikation fir Regelfallversorgungen in
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der Augmentationschirurgie eingefiihrt’. Hierbei
wurde bei der sogenannten ,Kélner Defektklassi-
fizierung" ein System aus Buchstaben und Ziffern
entworfen, das zur konkreten Beschreibung von
Knochendefekten dient. Einbezogen werden dabei
die Defektgestalt in den drei Raumdimensionen
und die Kiefergeometrie”. Als Entscheidungshilfe
im Hinblick auf die Augmentationstechnik kann
dieses diagnostische Schema hilfreich sein und in
die Planung einbezogen werden (Tab. 1). Die hier
vorgestellte Fallstudie hat das Ziel, die Planung der
Rekonstruktion von Kieferkammdefekten zu sys-
tematisieren.

In den folgenden Fallberichten wird die Schalen-
technik nach Khoury fir die Rekonstruktion zwei-
und dreidimensionaler Kieferdefekte dargestellt8-11.
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Tab. 1

Die , KoIner Defektklassifikation* basiert auf der Angabe von drei Codes, um einen Alveolarfortsatzdefekt moglichst

vollumféanglich und im Hinblick auf die therapeutischen Méglichkeiten zu beschreiben.”

Rekonstruktionsbedarf des Defekts

Defektorientierung

Relation von Augmentation und
Defektumgebung

iz innerhalb der Kieferkammgeometrie

e: extern, aulerhalb der Kieferkamm-
geometrie

H: horizontal 1: gering: <4 mm
V: vertikal 2: mittelgradig: 4-8 mm
K: kombiniert 3: ausgedehnt: > 8 mm

S (ggf. +S): Sinusbereich

Methodik der Knochenentnahme

Die am hdufigsten eingesetzten intraoralen Spen-
derregionen fir diese Technik sind der retromo-
lare Bereich im Unterkiefer, das Mentum sowie
das Os zygomaticum?11. Die Knochenentnahme
erfolgt in den meisten Fallen in Lokalandsthesie.
Einen einfachen Zugang furr die Gewinnung grofer
Transplantate bietet der retromolare Bereich des
Unterkiefers. Nach Darstellung der Linea obliqua
externa werden mit der MicroSaw (Frios MicroSaw,
Fa. Dentsply Sirona, Bensheim, Deutschland) drei
Osteotomielinien angelegt: zwei vertikale (mesial
und distal) sowie eine basal-horizontale (Abb. 1a).
Das Uberkreuzen der Osteotomielinien ist von
besonderer Bedeutung, um ein einfaches Losen
des Transplantats zu ermoglichen. AnschlieRend
wird die krestale Osteotomie in Form einer Perfo-
rationslinie, die parallel zur Linea obliqua verlauft,
mit einem 1 mm dinnen Drillbohrer (MicroSaw
Drill, Fa. Dentsply Sirona) ausgefuhrt. Mit Hammer

und Meifel kann der Knochenblock an den Soll-
bruchstellen luxiert werden. Das Transplantat wird
anschlieBend extraoral in die gewlinschte Form
gebracht. Durch eine vertikale Langsteilung des
Blocktransplantats werden zwei Knochenscheiben
der Starke 1-1,5 mm fiur die Rekonstruktion der
Kieferkammdefekte gewonnen (Abb. 1b und c).
Diese Knochenscheiben werden am origindren
Knochen mit Osteosyntheseschrauben (Micro-
screw, Fa. Stoma/Storz am Mark, Emmingen-Lip-
tingen, Deutschland) fixiert. Die gewUnschte Kie-
ferkammbreite und -héhe wird durch den Abstand
der Kortikalisblécke zum Knochenlager reguliert.
Der entstandene Hohlraum zwischen dem originé-
ren Knochen und den fixierten Knochenscheiben
wird mit partikuliertem Knochen und ggf. xeno-
genem Knochenersatzmaterial aufgefullt. Fur die
Partikulation des Knochens wird eine Knochen-
quetsche (Knochenquetsche, Fa. Stoma/Storz am
Mark) verwendet. Knochenmihlen haben den
Nachteil, dass es zu erheblichen Mahlverlusten im

Abb. 1a bis ¢ Methodik der Knochenentnahme: a) Diese Abbildung zeigt die Entnahme eines Blocktransplantats aus der Retromolarregion des
Unterkiefers. Nach Darstellung der Linea obliqua externa werden mit der MicroSaw (Fa. Dentsply Sirona) drei Osteotomielinien eingebracht: zwei
vertikale (mesial und distal: blaue Pfeile) sowie eine basal-horizontale (weilRer Pfeil). AnschlieBend wird die krestale Osteotomie durch eine Perfora-
tionslinie, die parallel zur Linea obliqua verlduft, mit einem 1 mm diinnen Drillbohrer ausgeftihrt (griiner Pfeil). b) Darstellung des luxierten Block-
transplantats. Durch eine vertikale Langsteilung mit der MicroSaw wird dieses extraoral in zwei Knochenscheiben geteilt. ¢) Die resultierenden beiden
Knochenscheiben.
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Tab. 2 Die Codierung der ,Kolner Defektklassifikation” wird auf die hier gezeigte Fallserie angewandt. Dabei wurden die fol-
genden Defektcodes sowie deren Therapieoptionen nach der , Kélner Defektklassifikation” ermittelt.”

m Defektcode Defektbeschreibung Therapieoptionen

Fall 1 H.2.i * horizontal

° mittelgradig: 4-8 mm

* innerhalb der Kieferkammgeometrie
Fall 2 H.2.e * horizontal

* mittelgradig: 4-8 mm

* auBerhalb der Kieferkammgeometrie
Fall 3 K.3.i ° kombiniert

° ausgedehnt: > 8 mm

* innerhalb der Kieferkammgeometrie
Fall 4 K.3.i * kombiniert

° ausgedehnt: > 8 mm

« innerhalb der Kieferkammgeometrie

° Expansionstechnik/Splitting

* intraorale Knochenchips

* Knochenblock

* KEM (inkl. GBR)

* KEM + Eigenknochen (inkl. GBR)*

* intraoraler Knochenblock

* Beckenkamm

* KEM + Eigenknochen (inkl. GBR)*
* Sandwich-Osteotomie

* intraoraler Knochenblock

* Beckenkamm

* KEM + Eigenknochen (inkl. GBR)**
* Distraktionsosteogenese

» Sandwich-Osteotomie

* intraoraler Knochenblock

* Beckenkamm

* KEM + Eigenknochen (inkl. GBR)**
* Distraktionsosteogenese

* Sandwich-Osteotomie

KEM, Knochenersatzmaterial; GBR, guided bone regeneration; *volumenstabiles KEM und Membran mit langer Barrierefunktion;

**nicht resorbierbare Membran + ggf. Stabilisierung empfohlen.

Inneren der Mihle kommt und somit zum Verlust
osteoinduktiven Aufbaumaterials. Nach einer Ein-
heilzeit von ca. drei Monaten ist der augmentierte
Knochen in der Regel gut vaskularisiert12.

Die folgenden Falle stellen jeweils unterschied-
liche Knochendefekte dar. Schrittweise wird die
Vorgehensweise der augmentativen Mafnahmen
beschrieben.

Problemdarstellungen und klinische
Vorgehensweisen

Fall 1

Im Fall 1 erfolgte ein einzeitiges Vorgehen mit late-
raler Auflagerung bei dreiwandigem Knochende-
fekt (KoIner Defektklassifikation: H.2.i) (Tab. 2).

Bei dem 52-jahrigen Patienten (Abb. 2) war
Zahn 22 aufgrund eines Traumas nicht erhaltungs-
fahig. Das Trauma hatte einen vollstandigen Ver-
lust der bukkalen Lamelle zur Folge. Da die Nach-
barzéhne fullungs- und kariesfrei waren, war eine
Implantation die Therapie der Wahl.
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Der aus dem Trauma resultierende Knochen-
verlust bedingte einen dreiwandigen Defekt, da
der mesiale, distale und palatinale Knochen noch
vorhanden war (Abb. 2a). AuRerdem war die Kno-
chenhohe ausreichend. Obwohl eine Augmenta-
tion erforderlich ist, erscheint in entsprechenden
Fallen eine simultane Implantation méglich, da die
Revaskularisation des Transplantats aus vier Rich-
tungen erfolgen kann (mesial, distal und in diesem
Fall von palatinal und kranial).

Nach Darstellung des vestibuldaren Defekts
in Regio 22 wurde ein Implantat (Conelog,
@ 3,8/11 mm, Fa. Camlog, Wimsheim, Deutsch-
land) in optimaler Position inseriert und die benétigte
GroRe des Knochenblocks ausgemessen (Abb. 2a).
AnschlieBend wurde aus dem retromolaren Bereich
des Unterkiefers ein Knochenblock gewonnen. Die-
ser wurde extraoral in zwei Scheiben geteilt. Am
vestibuldren Aspekt des Implantats wurden die bei-
den Knochenscheiben auf Distanz aufgelagert und
mit insgesamt drei Osteosyntheseschrauben (micro-
screw, Fa. Stoma/Storz am Mark) fixiert (Abb. 2b
und c). Der Spaltraum zwischen der Implantatober-

Augmentation mittels autologer Schalentechnik
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Abb.2a bis f Fall 1: a) Insertion eines Implantats Regio 22. Das koronale Drittel des Implantats liegt frei. Die Knochenrezession an Zahn 21 ist
ersichtlich. b) Augmentation mit zwei Knochenschalen und Fixation mittels Osteosyntheseschrauben. Der apikale Anteil des Implantats wurde zum
Resorptionsschutz ebenfalls augmentiert. ¢) Die Knochenscheibe ist auf Distanz zum Implantat Regio 22 fixiert, sodass ein Raum zwischen Knochen-
schale und Implantat entsteht. d) Der Raum wird mit partikuliertem Knochen aufgefullt. e) Sagittalansicht der DVT direkt nach der Implantatfreile-
gung Regio 22. Das Implantat ist vollstdndig von Knochen umgeben. Deutlich zu erkennen ist die Rekonstruktion des Alveolarfortsatzes mit vestibula-
ren Knochenschalen. f) Abschlusssituation nach Eingliederung des Zahnersatzes Regio 22, vier Monate nach Implantation und Blocktransplantation.
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fliche und dem fixierten Knochenblock wurde mit
partikuliertem Eigenknochen aufgefillt (Abb. 2d).
Durch die laterale Augmentation konnte der kno-
cherne Defekt distal an Zahn 21 ebenso therapiert
werden. Nach dreimonatiger Einheilphase wurde
das Implantat freigelegt und eine dreidimensio-
nale Kontrollaufnahme durchgefiihrt (Abb. 2e). Die
sagittale Ansicht der Regio 22 zeigt sowohl die Re-
konstruktion des Alveolarfortsatzes mit vestibuldren
Knochenschalen wie auch das vollstdndig osseo-
integrierte Implantat. AnschlieRend erfolgte die pro-
thetische Versorgung aus Vollkeramik (Zirkoniumdi-
oxid mit Keramikverblendung) (Abb. 2f).

Fall 2

Durchgefiihrt wurde ein zweizeitiges Vorgehen
mit lateraler Auflagerung bei einwandigem Defekt
(KoIner Defektklassifikation: H.2.e) (Tab. 2).
Dieser Fall (Abb. 3 und 4) beschreibt die The-
rapie bei einer 56-jahrigen Patientin mit folgender
Ausgangssituation (Abb. 3a): Aufgrund einer Kro-
nenfraktur der Pfeilerzéhne 43 und 44 konnte der

bisherige Zahnersatz nicht wiederhergestellt wer-
den. Die Zéhne 43 und 44 mussten entfernt wer-
den. Im dritten Quadranten lag seit vielen Jahren
eine Freiendsituation 33-38 vor. Infolge der einge-
tretenen Inaktivitdtsatrophie war der Kieferkamm
in seiner Breite deutlich reduziert. Der Wunsch der
Patientin nach festsitzendem Zahnersatz, korre-
lierend zum Oberkiefer, konnte nur mithilfe von
Implantaten gewéhrleistet werden.

In Féllen, in denen die Knochenbreite deutlich
reduziert, jedoch die Knochenhohe ausreichend
ist, spricht man von einwandigen Knochendefek-
ten. In diesen Situationen kann durch laterale Auf-
lagerung ein ausreichend breites Implantatlager
erreicht werden. Da die Vaskularisation lediglich
aus dem schmalen Kieferkamm erfolgt, ist in die-
sen Féllen ein zweizeitiges Vorgehen einem einzei-
tigen vorzuziehen.

In dem hier beschriebenen Fall wurde Knochen
aus Regio 38 gewonnen. Nach extraoraler Auf-
bereitung erfolgte die Fixierung dreier Knochen-
schalen auf Distanz zum originéren Kieferknochen
mit flinf Osteosyntheseschrauben (micro-screw,

Implantologie 2021;29(1):99-108
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Abb. 3a bis ¢ Fall 2: a) Prdoperatives Ausgangsbild mit scheinbar ausreichendem Implantatlager im 3. und 4. Quadranten, b) postoperatives Ront-
genbild nach Augmentation Regio 33-37 und Implantation Regio 46, 45 sowie simultaner Augmentation Regio 45-47, c¢) Abschlusskontrolle nach

prothetischer Versorgung im 3. und 4. Quadranten.

Abb. 4a bis f Fall 2: a) Intraoperative Ansicht des 3. Quadranten mit lateraler Fixierung der Knochenschalen in Regio 33-36, b) okklusale Ansicht der

fixierten Knochenschalen 33-36. Die Knochenschalen sind auf Distanz fixiert und rekonstruieren den urspriinglichen Verlauf des Alveolarfortsatzes.

¢) und d) Partikulierter Eigenknochen und xenogenes Knochenersatzmaterial wird in und um den Defekt eingebracht. e) Reentry nach drei Monaten. Das
Augmentat Regio 33-36 ist gut revaskularisiert und ossifiziert. f) Implantatinsertion in den augmentierten Bereich Regio 33-37. Der kleine knécherne
Defekt Regio 36 wurde anschlieRend mit autologem Knochen aufgefiillt. Dieser wurde mit einem Trepanbohrer aus dem Implantatstollen gewonnen.

Fa. Stoma/Storz am Mark) (Abb. 3b). Durch diese
MaRnahme wurde eine ausreichende Kieferbreite
erreicht (Abb. 4a bis b). Der geschaffene Hohl-
raum zwischen Knochenscheiben und origindrem
Knochen wurde mit partikuliertem Knochen und
xenogenem Knochenersatzmaterial (Bio-Oss,
Fa. Geistlich, Wolhusen, Schweiz) im Verhéltnis
1:1 aufgefullt (Abb. 4c und d). Nach dreimona-
tiger Einheilphase konnten im gut vaskularisier-
ten Knochen die Implantate Regio 37, 35 und 33
(@ 4,3/11T mm; @ 4,3/11 mm; @ 3,8/11 mm, Fa.
Camlog) inseriert werden (Abb. 4e, f und 3c).

Implantologie 2021;29(1):99-108

Fall 3

Es erfolgte ein zweizeitiges Vorgehen mit oroves-
tibularer Auflagerung bei durchgdngigem Defekt
(KoIner Defektklassifikation: K.3.i) (Tab. 2).

Fall 3 (Abb. 5 und 6) beschreibt eine ausge-
pragte Resorption im Oberkieferseitenzahngebiet.
Aufgrund einer chronischen Parodontitis bei einer
74-jéhrigen Patientin konnten die Zdhne 13, 14, 15
nicht erhalten werden. Der Defekt wies lediglich
eine schmale kndcherne Begrenzung zum Sinus-
boden auf. Die Patientin trug einen herausnehm-
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baren Zahnersatz, der u. a. durch einen Locator
auf einem Implantat in Regio 16 abgestltzt war.
Die Retention war unzureichend. Die Patientin
winschte festsitzenden Zahnersatz.

Wenn sowohl ein Verlust der Knochenhdhe als
auch der Knochenbreite eingetreten ist, handelt
es sich um technisch anspruchsvolle Fille, da ein
durchgéngiger Defekt dreidimensional rekonstru-
iert werden muss. Eine gute Therapieoption ist die
Anlagerung einer ersten Knochenscheibe bukkal
und einer zweiten oral. Die Implantation erfolgt in
diesen Situationen in einem zweiten Schritt nach
Einheilung der Transplantate.

In dem vorliegenden Fall wurde Knochen
aus dem retromolaren Bereich Regio 48 gewon-

Abb. 5a bis e Fall 3: a) Klinische Darstel-
lung des vertikalen Defekts in Regio 14-16.
Das Implantat Regio 16 ist nicht betroffen.

b) und c) Fixierung der Knochenschalen jeweils
von vestibuldr und palatinal. Der Raum wurde
sodann mit partikuliertem Knochen gefiillt.

d) Reentry nach drei Monaten. Erkennbar ist
eine gute Vaskularisierung des Augmentats.

e) Insertion der Implantate in Regio 13, 14, 15.

Abb. 6a bis b Fall 3: a) Ausgangssituation
nach Augmentation Regio 16—13 mit Fixierung
der autologen Knochenschalen durch Osteo-
syntheseschrauben und externem Sinuslift.

Das Implantat Regio 16 war bereits vorhanden
und wurde alio loco inseriert. Mit dem Locator
diente es als Fixierung einer Teilprothese.

b) Abschlusskontrolle nach Freilegung der
Implantate und Entfernung der Osteosynthese-
schrauben.

nen. Das Transplantat wurde extraoral in zwei
Scheiben geteilt. Diese wurden jeweils bukkal
und palatinal angelagert und mit Osteosynthe-
seschrauben (micro-screw, Fa. Stoma/Storz am
Mark) fixiert (Abb. 5a bis c). Der Spalt zwischen
den Knochenscheiben wurde anschliefRend mit
partikuliertem Knochen aufgefiillt (Abb. 6a).
Nach dreimonatiger Einheilphase erfolgte die
Darstellung des gut vaskularisierten Augmen-
tats. Das Implantatlager war ausreichend fur die
Insertion der Implantate in Regio 13, 14 und 15
(Straumann BL @ 4,1/10 mm; @ 4,1/10 mm,;
@ 4,1/12 mm, Fa. Straumann, Basel, Schweiz)
(Abb. 5d, e und 6b).

Implantologie 2021;29(1):99-108
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Abb.7a und b Fall 4: a) Prdoperative Ront-
genaufnahme mit sichtbarem vertikalem
knochernen Einbruch Regio 26/27, b) Réntgen-
kontrolle nach Augmentation Regio 26/27.

Abb. 8a bis f Fall 4: a) Klinische Darstellung des Defekts bei bereits fixierter krestaler Knochenschale. Der Zugang erfolgte nur durch den Entlas-

tungsschnitt Regio 25. b) Einbringen des partikulierten Knochens und Knochenersatzmaterials Regio 26. c¢) Nach Auffiillen des Defekts mit partiku-
liertem Knochen wird eine zweite Knochenschale verwendet, um das Partikulat zu fixieren. d) und e) Reentry nach drei Monaten. Das Augmentat
Regio 26 ist gut ossifiziert. f) Die Osteosyntheseschrauben sind entfernt und zwei Implantate in Regio 26, 27 inseriert.

Fall 4

Im hier vorgestellten vierten Fall erfolgte ein zwei-
zeitiges Vorgehen mit krestovestibularer Auflage-
rung bei durchgdngigem Defekt (Kolner Defekt-
klassifikation: K.3.i) (Tab. 2).

Fall 4 (Abb. 7 bis 9) beschreibt die implanto-
logische Therapie bei einem 79-jdhrigen Patienten
nach Zahnverlust in Regio 27 aufgrund eines aus-
gepragten vertikalen Knocheneinbruchs (Abb. 7a).
Der Patient duferte den Wunsch nach einem fest-
sitzenden Zahnersatz. Dementsprechend wurden
implantatgetragene Kronen in Regio 26 und 27
geplant. In diesem Fall mussten Kieferkammdefizite
in Hohe und Breite dreidimensional rekonstruiert

Implantologie 2021;29(1):99-108

werden. Eine Alternative zu der in Fall 3 beschrie-
benen Technik der orovestibuldren Auflagerung ist
die krestovestibuldre Auflagerung. Die Implantation
erfolgt zu einem spateren Zeitpunkt. Auch diese
Technik ist komplex und erfordert fortgeschrittene
chirurgische Kompetenz.

Die Rekonstruktion des Alveolarfortsatzes
erfolgte drei Monate nach der Zahnextraktion
von Zahn 27. Hierfir wurde Knochen aus dem
retromolaren Bereich des Unterkiefers gewonnen
und extraoral in zwei Scheiben geteilt. In Regio
26/27 wurde der Zugang zum Kieferkamm mit
der Tunnel-Technik durchgefthrt. Das hei3t, es
wurde lediglich vestibuldr inzidiert. Dieses Vorge-
hen reduziert das Risiko einer Dehiszenz im kre-

Augmentation mittels autologer Schalentechnik
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stalen Bereich des Augmentats. Im ersten Schritt
wurde im krestalen Bereich eine Knochenscheibe
fixiert (Abb. 8a). Der geschaffene Hohlraum
wurde mit partikuliertem Knochen und xenoge-
nem Knochenersatzmaterial aufgefillt und mit
einer weiteren Knochenscheibe vestibular abge-
deckt (Abb. 7b und 8b, ¢). Nach dreimonatiger
Einheilphase konnten Implantate in Regio 26
und 27 (Astra OsseoSpeed, @ 4,5/11 mm;
@ 4,0/11 mm, Fa. Dentsply Sirona) in einen gut
vaskularisierten Knochen (Abb. 8d bis e) inseriert
werden (Abb. 8f). Die Implantate wurden drei
weitere Monate spéter freigelegt und mit Einzel-
kronen versorgt (Abb. 9a und b).

Diskussion

In der Literatur werden verschiedene Techniken
zur Gewinnung intra- und extraoraler Knochen-
transplantate diskutiert. Das monokortikale Block-
transplantat aus der Innenseite der Beckenschaufel
ist flr die Rekonstruktion von Kieferkammdefek-
ten in der Chirurgie nach wie vor gebrduchlich13.
Der hohe Aufwand der Transplantatgewinnung,
die einen stationdren Aufenthalt mit langer Rege-
nerationszeit bedingt, ist in vielen Fallen durch
Alternativtherapien vermeidbar. Deswegen wird
diese technische Vorgehensweise immer haufiger
von Patienten nicht mehr akzeptiert'4. Die gute
und komplikationsarme Gewinnung von autolo-
gem Knochen aus der Nahe der Empféangerregion
ist fir eine schonende Augmentationstechnik von
groBem Vorteil. Folgende Entnahmestellen werden
in der Literatur beschrieben: Implantatbett, Tuber
maxillae, Spina nasalis anterior, faziale Kieferhoh-
lenwand, anteriorer Gaumenknochen, Mandibula

Abb.9a und b Fall 4: a) Rdntgenologische
Kontrolle nach prothetischer Versorgung. Der
Zahnersatz auf den vorhandenen Zdhnen
wurde vom Hauszahnarzt ebenfalls erneuert.
b) Klinische Situation nach Eingliederung des
Zahnersatzes (NEM, vollverblendet).

im apikalen Bereich der Molaren, retromolare
Region des Unterkiefers ohne Einbeziehung des
Ramus mandibulae, Kinnregion, zahnlose Kiefer-
abschnitte (Kammspitze/Korpus) und Exosto-
sen1115, In einer Ubersichtsarbeit aus 24 Studien
von Nkenke et al. wurde u. a. die Morbiditdt der
einzelnen Spenderregionen untersucht. Dabei
wurde ersichtlich, dass Ramustransplantate als
intraorale Spenderregion eine geringe Morbiditdt
aufweisen16. Zudem weisen Ramustransplantate
geringe Risikien in Bezug auf Nervverletzung,
Beschadigung des Nachbarzahns, Himatom- und
Odembildung auf17. Des Weiteren wurden diverse
Techniken beschrieben und untersucht, um einen
alveolaren Defekt in der Vertikalen und Horizon-
talen zu rekonstruieren und somit ein stabiles
Implantatlager zu schaffen. Unter diese Techni-
ken fallen 1., guided bone regeneration” (GBR),
2. Knochenblockaugmentationen, 3. Titan-Mesh,
4. Distraktionsosteogenese, 5. ,Bone Splitting"
oder 6. Kombinationen dieser Techniken. Zusatz-
lich werden unterschiedliche Materialen oder
Membranen zum Schutz der Augmentate verwen-
det18-22_ Als Alternative zu autologen Transplanta-
ten werden allogene Schalen beworben (maxgraft,
Fa. Biotiss, Zossen, Deutschland). Diese haben
den Vorteil, dass eine Spenderregion mit zusatz-
lichem Operationsrisiko sowie Entnahmemorbi-
ditdt vermieden werden kann23. Nachteilig wird
die fehlende osteoinduktive Wirkung des avitalen
Knochenersatzmaterials mit der Folge moglicher
Komplikationen gesehen24.

Bei der heute immer noch gebrduchlichen
Onlay-Graft- oder Monoblock-Technik wird ein
Knochentransplantat, hdufig aus dem Retromo-
larbereich des Unterkiefers, in gewlnschter Starke
auf den zu augmentierenden Bereich aufgelagert
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und mit Titanschrauben befestigt. Eine Implanta-
tion erfolgt in der Regel in einem Zweiteingriff, da
der rein kortikale Knochen des Retromolarbereichs
eine schlechte Revaskularisierung sowie Revitalisie-
rung aufweist. Eine Sequestrierung des Transplan-
tats kann auftreten25. Limitierend in Bezug auf den
klinischen Erfolg dieser Technik ist auBerdem die
Kortikalisdicke von ca. 3 mm. Bei groReren Kiefer-
kammdefekten reichen bei dieser Technik intraorale
Spenderregionen nicht aus. Deshalb wird meist
auf extraorale Spenderregionen, wie z. B. Becken-
kamm, ausgewichen. Die Augmentation von
Beckenkamm zur Kieferknochenerhéhung wird
mittlerweile kontrovers diskutiert, da es aufgrund
des hohen Anteils an Spongiosa zu unvorhersehba-
rer Knochenresorption kommen kann. Des Weite-
ren wird eine hdhere Infektions- und Verlustrate bei
Beckenkammtransplantaten beobachtet?6. Einige
Studien zeigen jedoch keine wesentliche Resorp-
tion nach einem Beobachtungszeitraum von zehn
Jahren sowie eine geringe Morbiditat27.2s.

In den hier beschriebenen Patientenfdllen
wurde ausschlieBlich die Schalentechnik fiir die Re-
konstruktion der alveoldren Defizite verwendet.
Wesentlicher Vorteil dieser Technik ist die Unab-
hangigkeit von der Kortikalisdicke. Durch die ,, Ver-
schalung” kénnen auch groBe Kieferkammdefekte
aufRerhalb der Kieferkammgeometrie unter Ver-
zicht auf Beckenkammtransplantate rekonstruiert
werden. Auf zusétzliche Membranen zum Schutz
des Augmentats wurde verzichtet, da der Nutzen
einer Membran bei autologem Knochen nicht
geklart ist22.30. Eine gute Revaskularisierung ist
bei den Knochenblocktransplantationen mit der
Schalentechnik, die zu einem langfristig stabilen
Implantatlager fihren, zu erkennen?.

Die Schalentechnik ermdglicht auch unter Ein-
satz von intraoralen Spenderregionen die Rekon-
struktion grolRerer Kieferkammdefekte. Mit dieser
Technik kénnen sowohl vertikale als auch horizon-
tale Knochendefizite augmentiert werden. Folglich
kénnen in vielen Fallen extraorale Spenderregio-
nen vermieden werden.
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Possibilities of augmentation using autologous shell technique

KEYWORDS

bone grafting, augmentation, shell technique, implants

ABSTRACT

The augmentative techniques for the bone reconstruction of dentoalveolar defects are of impor-
tance in pre-implant surgery. Today, autologous bone grafts, based on biological and immunological
findings, are the gold standard for restoring a perfect implant site. This article gives an overview of
the possibilities of augmentation of various bony defects. In addition, this article is intended to be a
decision-making aid for practitioners to assess the correct form of therapy for bone defects. The cas-
es described are treated according to the well documented and described shell technique by Khoury.
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