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Einleitung

Die autogene Knochentransplantation hat in der Chirurgie, im
speziellen in der Orthopadie und in der Kieferchirurgie, eine
lange Tradition. In der zahnarztlichen Chirurgie interessiert die
Transplantation von autogenem Knochen hauptsachlich in Zu-

Retromolar im Unterkiefer entnommene autogene Spongiosa zur
Augmentation eines bukkalen Dehiszenzdefektes bei simultan inse-
riertem ITl-Implantat (Sammlung Dr. Thomas von Arx, Luzern).

Greffon d'os spongieux, prélevé dans la région rétromolaire du
maxillaire inférieur en vue de I'augmentation d’'un défaut de dé-
hiscence vestibulaire; insertion simltanée d’un implant ITI. (Collec-
tion Dr Thomas von Arx, Lucerne)

Die enorale
Knochenentnahme

zur Autotrans-
plantation

Zur Wiederherstellung von Kno-
chendefekten im Alveolarkamm-
bereich wurden in den letzten
Jahren verschiedene (Ersatz-) Ma-
terialien empfohlen. Aus biologi-
scher, immunologischer und fo-
rensischer Sicht stellt jedoch die
Verwendung von autogenem
Knochen nach wie vor der unbe-
strittene Standard dar. Die enora-
le Knochenentnahme eignet sich
meistens sehr gut zur Rekon-
struktion kleinerer oder mittlerer
Defekte des Alveolarkammes,
héufig in Verbindung mit Implan-
tatversorgungen. Die Erfahrun-
gen der Autoren mit zwei ver-
schiedenen enoralen Entnahme-
stellen (Kinn sowie Retromolar-
Region mit je 15 Knochenent-
nahmen) werden in der vorlie-
genden Studie vorgestellt. Anga-
ben lber postoperative Kompli-
kationen bis zum Zeitpunkt der
Nahtentfernung sowie Befunde
bei der Halbjahreskontrolle wur-
den retrospektiv bei 28 Patienten
ausgewertet. In der «Kinn-Grup-
pe» fand sich im Vergleich zur
«Retromolar-Gruppe» ein vier-
fach héherer Ereignisquotient.
Auch bei der Nachkontrolle

6 Monate nach der Knochenent-
nahme schnitt die «Retromolar-
Gruppe» im Vergleich zur «Kinn-
Gruppe» deutlich besser ab. Ins-
gesamt stellt die Knochenent-
nahme in der Retromolar-Region
einen sicheren und zuverléssigen
Eingriff dar und wird von den
Autoren als Entnahmestelle von
autogenem Knochen zur Thera-
pie kleinerer bis mittlerer Kamm-
defekte bevorzugt.

sammenhang mit der Insertion von dentalen Implantaten. Ent-
zlindliche Prozesse, Traumata, Missbildungen und Neoplasien,
sowie insuffiziente prothetische Versorgungen kénnen zu
dsthetisch und funktionell storenden Alveolarkammdefekten
fiihren. Solche Kammdefekte beeintrachtigen eine optimale
orale Rehabilitation. Die Rekonstruktion des Alveolarkammes
steht deshalb immer héaufiger an erster Stelle einer protheti-
schen Versorgung mit abnehmbarem oder festsitzendem Zahn-
ersatz. Als Volumenersatz im Kammbereich kénnen sowohl
Weich- und/oder Hartgewebe, fiir den Knochenersatz im Hin-
blick auf die Insertion dentaler Implantate jedoch ausschliess-
lich Hartgewebe dienen (BUSER & BELSER 1994, SEIBERT & SALA-
MA 1996, STUDER et al. 1996). Als Fiill- bzw. Augmentationsma-
terial von lokalen/regionalen Kammdefekten sind in der
Literatur verschiedenste Materialien beschrieben worden.
Grundsétzlich konnen diese Materialien in die folgenden Grup-
pen eingeteilt werden:
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— Autotransplantate (gleiche Spezies, gleiches Individuum)

— Allotransplantate (gleiche Spezies, anderes Individuum)

— Xenotransplantate (andere Spezies)

— Alloplastische Materialien (synthetische Ersatzmaterialien)
Obwohl Autotransplantate, im vorliegenden Falle autogener
Knochen, aus verschiedenen Griinden (siehe unten) in der Lite-
ratur unbestritten sind, wird doch wegen des notwendigen
Zweiteingriffes mit moglicher Morbiditat oft auf Ersatzmateriali-
en zuriickgegriffen. Gerade in der Parodontologie und der Im-
plantologie hat seit der Einfiihrung der gesteuerten Gewebere-
generation (GTR=guided tissue regeneration und GBR=guided
bone regeneration) die Verwendung nicht-autogener Materialien

Abb. 1

Kinn und halbseitiger Entfernung eines Kompakta-Sttickes

a) Situs nach Markierung der Knochenentnahmestelle am
b) Situs

nach Entfernung von vier zusétzlichen Knochenzapfen mit dem Kno-

chentrepan  ¢) Aspektmdéssig bestehen alle entnommenen Kno-
chenstiicke aus kompaktem Knochen.

Fig. 1 a) Site opératoire aprés marquage de la zone du préléve-
ment osseux dans la région mentonniere et apreés prélevement uni-
latéral d’un greffon d'os compact. b) Site opératoire aprés
prélévement supplémentaire de quatre greffons cylindriques a I'aide
du trépan d os.  c) A l'inspection, tous les greffons osseux prélevés
ont une apparence d’os compact.
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eine grosse klinische Verbreitung gefunden. Parallel dazu ent-
wickelte sich eine rege Forschungsaktivitdt mit einer entspre-
chend grossen Anzahl an Publikationen. Es wiirde jedoch den
Rahmen dieser Arbeit sprengen, auf alle Vor- und Nachteile der
einzelnen Knochenersatzmaterialien einzugehen.

Aus biologischer, immunologischer und forensischer Sicht ist au-
togener Knochen allen anderen Transplantat- und Ersatzmateria-
lien tiberlegen. Je nach Architektur des Autotransplantates weist
dieses auch maximale mechanische (Kortikalis) bzw. osteogene-
tische (Spongiosa) Eigenschaften auf, die von keinem allo- bzw.
xenogenen sowie alloplastischen Material erreicht werden.

Aus diesem Grunde bevorzugen die Autoren ausschliesslich die
Verwendung von autogenem Knochen zur Alveolarkamm-Aug-
mentation in der dentalen Implantologie. Ziel der vorliegenden
Studie war es, zwei enorale Entnahmestellen fiir autogene Kno-
chentransplantate, namlich den Kinnbereich sowie die Retromo-
lar-Region, beziiglich den mit der Knochenentnahme assoziier-
ten Komplikationen retrospektiv zu untersuchen und miteinan-
der zu vergleichen.

Material und Methode

Patientenselektion

Die zur Implantatversorgung iiberwiesenen Patienten wurden

gemdss der bereits frither beschriebenen Checkliste «Implantat-

abklarung» allgemein und spezifisch voruntersucht (VON Arx et
al. 1995). Im speziellen wurden allgemeine bzw. lokale Kontra-
indikationen zur enoralen Knochenentnahme berticksichtigt.

Zur Aufnahme in die vorliegende Studie mussten zudem fol-

gende Bedingungen erfiillt sein:

(1) Knochenentnahme am Kinn: Bezahnung im Frontbereich
(33 bis 43)

(2) Knochenentnahme retromolar: Knochenentnahme distal
des vorhandenen zweiten Molaren (eventuell mit gleichzei-
tiger Entfernung eines unteren Weisheitszahnes)

Zum direkten Vergleich wurden je 15 konsekutiv durchgefiihrte

Knochenentnahmen im Kinnbereich bzw. in der Retromolar-

Region bei insgesamt 28 Patienten retrospektiv untersucht. Das

Durchschnittsalter ftir die «Kinn-Gruppe» (15 Patienten;

7 Manner und 8 Frauen) betrug 38 Jahre und fiir die «Retro-

molar-Gruppe» (13 Patienten; 8 Manner und 5 Frauen) 35 Jah-

re. Bei 2 Patienten der «Retromolar-Gruppe» wurde beidseitig
eine Knochenentnahme durchgefiihrt, weshalb in dieser Grup-
pe ebenfalls 15 Knochenentnahmestellen ausgewertet werden
konnten. Die Indikation zur Knochenentnahme war in allen

Féllen ein insuffizientes Knochenvolumen im Bereich von ge-

planten Implantat-Versorgungen (lokale Alveolarkamm-Aug-

mentation). In Abhéngigkeit der Grosse des Knochendefektes
erfolgte die Knochentransplantation entweder als vorbereiten-
der Eingriff fiir eine spatere Implantat-Insertion (nach ungefahr

6 Monaten) oder simultan mit der Implantat-Insertion (VON ARX

et al. 1996, VON Arx & KURT, zur Publikation angenommen).

Alle Patienten wurden tiber die Vorteile einer autogenen Kno-

chentransplantation aufgeklart, ihnen jedoch auch die Nachtei-

le des Zweiteingriffes sowie die méglichen intra- und postope-
rativen Risiken erortert. Alle Eingriffe erfolgten in Lokal-
andsthesie (Ultracain DS forte'), bei 8 Patienten (28%) mit
zusétzlicher oraler Pramedikation (7,5 mg Dormicum?®) und bei

4 Patienten (14%) mit Stand-by-Andsthesietiberwachung. In

allen Féllen wurde eine perorale Antibiose (3 X625 mg Augmen-

tin’/T) wéahrend einer Woche durchgefithrt. Die Patienten
begannen mit der Einnahme der Antibiotika jeweils einen Tag
praoperativ. Die Nahtentfernung erfolgte nach 10 Tagen.



Technik der Knochenentnahme im Kinnbereich (Abb. 1a—c)

Nach Legen einer beidseitigen Leitungsanasthesie (N. alveola-
ris inferior) und Infiltration im anterioren Vestibulum erfolgt ei-
ne leicht bogenférmige Inzision unterhalb der Mukogingivalli-
nie in regio 33 bis 43. Ein Mukoperiostlappen wird nun bis an
den Unterrand des Kinns prapariert. Unter Berticksichtigung ei-
nes Sicherheitsabstandes zu den Apices der Unterkieferfront-
zdhne wird beidseits der Mittellinie ein rechteckiger Bezirk mit
einem feinen Rosenbohrer markiert. Nach Préparation, haufig
unterminierend notwendig, wird der kortikale Knochen mit
dem Flachmeissel entfernt. Je nach Knochenkonsistenz kann
mit dem Hohlmeissel bzw. mit dem Knochentrepan weiterer
Knochen aus dem inneren Bereich entnommen werden. Die
linguale Kortikalis wird dabei intakt gelassen. In der Regel er-
folgt ein primarer Wundverschluss mit oder ohne Defektfiillung
(Kollagenvlies®). Ein extraoral iiber das Kinn applizierter Druck-
verband komprimiert das Wundgebiet.

Technik der Knochenentnahme in der Retromolar-Region

(Abb. 2a—d, Abb. 3):

Nach Legen der Leitungsandsthesie (N. alveolaris inferior,
N. lingualis und N. buccalis) erfolgt eine trapezférmige Inzision
mit Mukoperiostlappenbildung (analog Aufklappung zur Weis-
heitszahnentfernung). Die linguale Knochenkante wird immer
dargestellt, womit die lingualen Weichteile und der N. lingualis
durch Positionierung eines Raspatoriums geschont werden
konnen. Nach Markierung mit einem sehr feinen Rosenbohrer
wird der kortikale Knochendeckel mit einem Fissurenbohrer
préapariert und mit dem Flachmeissel herausgeldst. Der «korti-
kale» Deckel aus der Retromolar-Region enthélt in der Regel
an der Innenseite Spongiosa und kann deshalb als kortiko-
spongioses Blocktransplantat bezeichnet werden. In der Folge
wird mit dem Hohlmeissel bzw. zahnérztlichen Loffel spongio-
ser Knochen unter Berticksichtigung der Lage des Mandibular-
kanals entnommen. Wiederum soll die linguale Kortikalis ge-
schont werden. In der Regel erfolgt ein primédrer Wundver-
schluss, mit oder ohne Defektflillung (Kollagenvlies'). Bei
starker Blutung empfiehlt sich eine Tamponade mit Jodoform-
Vaseline-Drains. Zur Wundkompression wird ein Aufbisstupfer
fiir mindestens 30 Minuten appliziert.

Folgende Parameter wurden retrospektiv anhand der Angaben
in den Krankengeschichten ausgewertet:
— Grund fiir die Knochenentnahme
— Art der Andsthesie
— intraoperative Komplikationen in bezug auf die

Knochenentnahme
— Defektversorgung der Entnahmestelle
— Drainage bzw. Wundnaht
— postoperative Komplikationen bis zur Nahtentfernung
— Befund 6 Monate postoperativ
Fiir die «Retromolar-Gruppe» wurden zusétzlich Angaben be-
zliglich Operationsseite und beziiglich gleichzeitig durchge-
fihrter Entfernung eines unteren Weisheitszahnes erhoben.
Zur numerischen Bewertung wurde ein sogenannter Ereignis-
quotient berechnet (Anzahl Komplikationen geteilt durch An-
zahl Entnahmestellen). Sensibilitatsstorungen an mehreren
Zahnen wurden als eine Komplikation gerechnet. Traten bei ei-
nem Patienten mehrere verschiedene Komplikationen auf, wur-
den alle Ereignisse fiir die Berechnung des Quotienten bertick-
sichtigt. Ein Ereignisquotient von «0» bedeutet, dass keine
Komplikationen auftraten; ein solcher von «1», dass jede Kno-
chenentnahme mit einer Komplikation verbunden war.

Die enorale Knochenentnahme zur Autotransplantation

Abb. 2
einem kleinen Rosenbohrer
markierte Kompakta vollstindig prépariert.
nung des Kortikalisdeckels und der Spongiosa
dem Flachmeissel entnommene kortiko-spongiése Blocktransplan-
tat, rechts die mit dem Hohlmeissel entnommene Spongiosa

a) Markierung der Knochenentnahmestelle retromolar mit
b) Mit einem Fissurenbohrer wird die
c) Situs nach Entfer-
d) Links das mit

Fig. 2 a) Marquage de la zone du prélévement osseux dans la ré-
gion rétromolaire, a I'aide d’une fraise boule de petit diamétre. ~ b)
L'os compact ainsi délimité est entiérement découpé a l'aide d'une
fraise a fissures.  ¢) Site opératoire aprés |'ablation du couvercle de
corticale ainsi que de la spongieuse.  d) A gauche, le greffon corti-
co-spongieux prélevé a l'aide du burin plat; & droite, I'os spongieux
prélevé a l'aide du burin gouge.
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Abb. 3 Instrumente zur Knochenentnahme: Kleiner Rosenbohrer,
Fissurenbohrer, Flach- und Hohlmeissel (von links)

Fig. 3 Instruments servant au prélévement osseux: fraise boule de
petit diamétre, fraise a fissures, burin plat et burin gouge (de gauche
a droite)

Resultate

«Kinn-Gruppe» (Patienten: n=15, Entnahmestellen: n=15) (Tab. I)
Mit Ausnahme eines Falles erfolgten alle Knochenentnahmen
am Kinn fiir eine vorbereitende Kammaugmentation vor spéate-
rer Implantat-Insertion (zweizeitiges Vorgehen). Bei 12 Patienten
erfolgten diese Eingriffe in Lokalandsthesie, bei 2 Patienten nach
zusétzlicher Pramedikation und bei einem Patienten in Stand-
by-Anadsthesietiberwachung. Intraoperative Komplikationen
wurden wahrend der Knochenentnahme am Kinn keine beob-
achtet. In 10 Fallen (67%) wurde die Knochenentnahmestelle
am Kinn mit Kollagenvlies* aufgefiillt. Nur in einem Falle erfolg-
te eine Drainage der Entnahmestelle mittels Gummilasche. Bei
10 Patienten (67%) traten insgesamt 12 Komplikationen (2 Pati-
enten mit je 2 Komplikationen) bis zur Nahtentfernung auf (ent-
spricht einem Ereignisquotienten von 0,8):

5 x Sensibilititsstorung UK-Frontzihne (negativer CO,-Test)

1 xlokale Zahnschmerzen UK-Frontzahn (aber positiver CO,-Test)

2 x Hamatom

1 x abnorme Schwellung

3 x Wunddehiszenz

Bei der Halbjahreskontrolle fanden sich noch bei 2 Patienten
Komplikationen (Ereignisquotient 0,1): Bei einem Patienten

musste zwischenzeitlich ein devitaler 33 wurzelgefiillt werden
und beim gleichen Patienten war jetzt auch 43 CO,-negativ. Bei
einem anderen Patienten fand sich ein verfarbter und CO,-ne-
gativer 32.

«Retromolar-Gruppe» (Patienten: n=13, Entnahmestellen: n=15) (1ab. I)
Bei 7 Patienten erfolgte die retromolare Knochenentnahme fiir
eine simultane Kammaugmentation mit Implantat-Insertion
(einzeitiges Vorgehen), bei den restlichen 6 Patienten als vorbe-
reitende Kammaugmentation vor einer spateren Implantatver-
sorgung. In 4 Fillen wurden die Eingriffe in Lokalandsthesie, in
6 Féllen mit Pramedikation und in 3 Féllen mit Stand-by-
Andsthesieiiberwachung durchgefiihrt. Bei 6 Patienten erfolgte
die Knochenentnahme rechts, bei 5 Patienten links und bei
2 Patienten beidseitig. In 5 Fallen wurde gleichzeitig ein unterer
Weisheitszahn entfernt. Als intraoperative Komplikation fand
sich bei einem Patienten nach retromolarer Knochenentnahme
ein auf eine Lange von 7 mm freiliegender N. alveolaris inferior.
Nur drei der Entnahmestellen wurden mit Kollagenvlies* ver-
sorgt. Neun Entnahmestellen wurden primdr verschlossen, in
den restlichen 6 Féllen (inkl. alle Stellen mit gleichzeitiger Weis-
heitszahnentfernung) eine Drainage mit einem Jodoform-Vase-
line-Streifen durchgefiihrt. Als kurzfristige Komplikationen (bis
zur Nahtentfernung) traten nur 3 Ereignisse auf (entspricht ei-
nem Ereignisquotienten von 0,2):

1 x Dyssthesie N. alveolaris inferior

1 x massive Nachblutung (6 Stunden postoperativ)

1 x abnorme Schwellung

Bei der Halbjahreskontrolle mussten keine (Spat-)Komplika-
tionen registriert werden (Ereignisquotient 0).

Diskussion

Vor der Durchfithrung einer autogenen Knochentransplanta-
tion miissen verschiedene allgemeine und spezifische Aspekte
der Knochenentnahme berticksichtigt werden (Tab. III). Ent-
scheidend bei der Wahl des Transplantates diirften jedoch der
Bedarf an zu verpflanzendem Knochenvolumen und die Anato-
mie des Knochendefektes sein. So kann fiir die Augmentation
des Alveolarfortsatzes in nur einem Quadranten in der Regel
hierfiir ausreichend Knochen im Unterkiefer entnommen wer-
den (ScHLIEPHAKE 1994). Neben Auflagerungsosteoplastiken

Tab. |  Ubersicht der Patienten (n=15) mit Knochenentnahme am Kinn (n=15)
Nr  Pat Alter  Anasth* Augm* Intraop. Defekt- Drainage/ Verlauf bis / Befund Befund 6 Monate
Kompl.  versorgung Wundnaht bei Nahtentfernung postoperativ
1 HA. 42 LA pra - - Gummilasche i.o i.0.
2 DO 24 LA pra - - primar 33 CO,-neg. 33 WF; 43 CO,-neg.
3 ES 22 LA pra - - primar 31,41, 42,43 alle CO,neg. i.o.
4 MB. 72 LA pra - Kollagenvlies primar Hamatom (Tiatral) i.o.
5 PS 19 LA pra - - primar 41,42 CO,-neg. i.o.
6 ZB. 27 LA pra - Kollagenvlies primar 32 Schmerzen (aber CO,-pos.) 32 CO,-neg. + verfarbt
7 RS 20 LA pra - Kollagenvlies primar i.o. i.0.
8 JB. 50 LA pra - Kollagenvlies primar Wunddehiszenz i.0.
9 MS. 63 LA pra - - primar i.o. i.o.
10 FO. 34 LA pra - Kollagenvlies primar 31,32, 41, 42 alle CO,neg. i.o.
" PS. 65 LA pra - Kollagenvlies primar i.o i.o.
12 IS 44 LA pra - Kollagenvlies primar Hamatom, abnorme Schwellung i.o.
13  RT 32 LA/ST pra - Kollagenvlies primar i.o. i.o.
14 KS. 45 LA/PM pra - Kollagenvlies primar Wunddehsizenz i.0.
15 TB. 17 LA/PM sim - Kollagenvlies primar Wunddehiszenz, 31, 32 CO,-neg. i.o.
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Tab. Il
Nr Pat Alter Anasth* Augm* Retro- Entf.* Intraop.
molar UK-8er Komplik.

1 EK 32 LA pra rechts - -

RA. 48 LA pra links - -
SN. 32 LA/ST pra rechts Ex 48 -
links Ex 38 -

4 ML 19 LA/PM  pra links - N.alv.inf.
liegt auf
7mm frei

J.Z 57 LA/ST pra links - -
us. 21 LA/PM pra rechts Ex 48 -
links Ex 38 -

7 S.L 30 LA/PM sim links - -

8 CC 21 LA/ST sim rechts Ost 48 -

9 RS 29 LA/PM sim rechts - -

10 RS. 23 LA/PM sim rechts - -
1 EM 55 LA/PM sim rechts - -
12 VW. 36 LA sim rechts - -
13 AS. 48 LA sim links - -

Die enorale Knochenentnahme zur Autotransplantation

Ubersicht der Patienten (n=13) mit Knochenentnahme im Unterkiefer retromolar (n=15)

Defekt- Drainage*/ Verlauf bis / Befund Befund
versorgung Wundnaht bei Nahtentfernung 6 Monate p.o.
- JVD abnorme Schwellung i.o.
- primar i.o. i.o.
- JvD i.o. i.o.
- JVD i.o. i.o.
- primar Dysésthesie i.o.
N. alveolaris
inferior links®
- primar i.o. i.o.
- JVD massive Nachblutung i.o.
6 Std. p.o.
- JVD i.o. i.o.
- primar i.o. i.o.
- JvD i.o. i.o.
Kollagenvlies  primér i.o. i.o.
- primar i.o. i.o.
Kollagenvlies  primér i.o. i.o.
Kollagenvlies  primar i.o. i.o.
- primar i.o. i.o.

° Evtl. Injektionstrauma (Patient spirte bei der Injektion einen elektrisierenden Schmerz in die rechte Unterlippe), volle Remission der Sensibilitat bereits 6 Wochen

postoperativ.

Abkiirzungen in Tab. [ und Il
*Anasth(esie):

*Augm(entation):
*Drainage/Wundnaht: JVD = Jodoform-Vaseline-Drain,
*Entf. UK-8er:

bzw. Elevationen der Kieferhdhlen- bzw. Nasenhohlenschleim-
haut («Sinus-lift») werden heute auch vermehrt unilaterale Re-
konstruktionen von Kiefer-Gaumenspalten mit mandibuldren
Knochentransplantaten durchgefiihrt (SINDET-PEDERSEN & ENE-
MARK 1988, 1990; JENSEN & SINDET-PEDERSEN 1991, MISCH et al.
1992, FREIHOFER et al. 1993, KREKELER et al. 1993, JENSEN et al.
1994, TRIPLETT & ScHOW 1996, WIDMARK et al. 1997). Bei der
Auswahl des geeigneten Augmentations- bzw. Rekonstruk-
tionsmaterials stehen dem Behandler heute neben autogenem
Knochen eine Vielzahl an Ersatzmaterialien zur Verfiigung.
Letztere haben gegeniiber dem autogenen Knochen den gros-

Tab. Il

Allgemeines: - Eingriff (@mbulant, stationar)

LA = Lokalanasthesie, LA/PM = Lokalanasthesie mit oraler Pramedikation, LA/ST = Lokalanasthesie mit Stand—by—Anésthesie—Uberwachung
pra = Kieferkamm-Augmentation vor Implantat-Insertion, sim(ultan) = Kieferkamm-Augmentation gleichzeitig mit Implantat-Insertion

Ex(traktion) = Entfernung mit Hebel/Zange, Ost(eotomie) = Entfernung nach Osteotomie

senVorteil, dass keine Entnahmeoperation mit moglichen Kom-
plikationen notwendig ist. Obwohl der autogene Knochen be-
zliglich Biologie, Inmunologie und Mechanik allen Ersatzmate-
rialien tiberlegen ist, muss doch die Frage der Morbiditat der
Knochenentnahmestelle diskutiert werden. In der Literatur
findet sich eine zunehmende Anzahl Publikationen mit enora-
ler Knochenentnahme am Kinn, welche ebenfalls die Morbi-
ditatsfrage diskutiert und in Zusammenhang mit der enoralen
Knochenentnahme aufgetretene Komplikationen ausgewertet
haben (Tab. IV). In der Ubersicht zeigt sich allgemein ein sehr
tiefer Ereignisquotient fiir kurzfristig aufgetretene Komplika-

Allgemeine und spezifische Aspekte der autogenen Knochenentnahme

— Anasthesie (Lokalanasthesie, Pramedikation, Allgemeinanasthesie)

— Kosten (gering, hoch)

Spezifisches: - Spenderstelle - Kopf

—andere

—intraoral — UK (Kinn, retromolar)
— OK (Tuber, Gaumen)

— extraoral — Schédelkalotte

— Beckenkamm

— Tibiakopf

- Rippe

— Art der Knochenentnahme (Knochensage, Bohrer, Trepan, Meissel, Knochensieb)

— Morphologie des Knochentransplantates (Block, partikuliert, Spane, Knochenbrei)
— Architektur des Knochentransplantates (kortikal, kortiko—spongids, spongids)
— Embryologie des Knochentransplantates (intramembrandse bzw. enchondrale Knochenbildung)

— Morbiditat an der Entnahmestelle (Gefahrdung anatomischer Nachbarstrukturen wie Zahne, Nerven oder Blutgefasse;

Wunddehiszenz; Wundheilungsstérung bzw. Infektion, Nachblutung)
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tionen nach Knochenentnahme am Kinn (Bereich 0,04 bis 0,3).
Der in unserem Patientengut berechnete Ereignisquotient liegt
mit 0,8 fiir die Entnahmestelle am Kinn deutlich hoher und ist
durch das haufige Auftreten von Sensibilitdtsstorungen der be-
nachbarten Unterkiefer-Frontzédhne (5 von 12 Ereignissen) zu
erkldren. Diese Komplikation wurde in den in Tabelle IV zitier-
ten Arbeiten bei den kurzfristigen Untersuchungen nie be-
schrieben. Grund fiir die hohe Anzahl von Sensibilitdtsstérun-
gen der benachbarten Zahne diirfte ein zu geringer Sicher-
heitsabstand zu den Apices bei der Legung des oberen
horizontalen Knochenschnittes gewesen sein. Im Unterschied
zur Literatur, wo Dyséasthesien des N. mentalis als haufigste
Komplikation nach Knochenentnahme am Kinn genannt wur-
den, fand sich in unserer Arbeit nie eine Dysdsthesie des
N. mentalis. Es scheint, als ob das Risiko einer Gefdhrdung des
N. mentalis umgekehrt proportional mit dem Risiko einer Ge-
fahrdung der Apices der Nachbarzéhne korreliert, abhingig
von der Lage der vertikalen bzw. horizontalen Knochenschnit-
te zur Markierung bzw. Praparation des kortiko-spongidsen
Blocktransplantates. Dabei ist trotz intraoperativer Darstellung
des Foramen mentale der Nerv wegen seines oft nach anterior
bogenférmigen Verlaufes vor Austritt aus dem Knochen ge-
fahrdet. Bei den in der Literatur beschriebenen Dysasthesien
des N. mentalis mit meist sehr rascher Remission (innerhalb 2
Monate) konnte auch eine Nervdehnung wegen der tief nach
basal an den Unterkieferrand reichenden Lappenpréparation
Ursache fiir die Dyséasthesie gewesen sein. An dieser Stelle soll
nochmals auf die Aufklarungspflicht des Behandlers tiber mog-
liche Komplikationen, speziell (ir)reversibler Nerv- und Zahn-
verletzungen, bei der enoralen Knochenentnahme hingewie-
sen werden (HARDT & FELLMANN 1996). Eine regelmaissig be-
schriebene Komplikation nach Knochenentnahme am Kinn ist
das Auftreten einer Wunddehiszenz im Bereich der vesti-
buldren Inzision. Kurzfristig fiir den Patienten unangenehm,
langfristig mit Narbenbildung einhergehend kann diese Kom-
plikation durch eine andere Inzisionstechnik vermieden wer-

den. BORSTLAP et al. (1990) und MiscH et al. (1992) schlagen
diesbeziiglich einen Zahnfleischrandschnitt (marginale Inzisi-
on) mit vertikalen Entlastungen vor, andere Autoren bevorzu-
gen die operationstechnisch etwas aufwendigere Spaltlappen-
technik mit Erstinzision der Mukosa in den vestibuldren Antei-
len der Unterlippe mit nachfolgender epiperiostaler Pra-
paration zum Alveolarkamm sowie Zweitinzision des Periostes
am Alveolarkamm mit subperiostaler Lappenpriparation nach
basal (Moy et al. 1993). Die in der Literaturtibersicht erwahnten
Arbeiten beschrieben jedoch in allen Féllen eine spontane Re-
mission bzw. vollstindige Ausheilung der kurzfristigen Kom-
plikationen bis zu den Nachkontrollen nach 4-6 Monaten.
Allerdings werden in einer Arbeit mit relativ spdter Langzeit-
kontrolle (nach 2 Jahren und 5 Monaten) Sensibilitdtsstorun-
gen und eine Granulombildung an den benachbarten Unter-
kieferzdhnen erwahnt, obwohl bei der kurzfristigen Kontrolle
diesbeziiglich keine Angaben gemacht wurden (HOPPENREIS et
al. 1992). In der vorliegenden Arbeit fanden sich anldsslich der
Nachkontrolle nach 6 Monaten immerhin noch bei zwei Pati-
enten Spatkomplikationen (Tab. I).

Klinische Studien mit Angaben tber Verlauf und Morbiditat
nach retromolarer Knochenentnahme fanden wir in der uns zur
Verfligung stehenden Literatur keine. Unsere Ergebnisse kon-
nen deshalb nicht mit anderen Arbeiten verglichen werden.
Schwerwiegende Komplikationen traten in unserem Patienten-
gut bei retromolarer Knochenentnahme keine auf und der Er-
eignisquotient war mit 0,2 sehr tief. Die bei einem Patienten be-
obachtete starke Schwellung und die bei einem anderen Patien-
ten 6 Stunden postoperativ eingetretene Nachblutung konnten
durch tibliche Massnahmen rasch behoben werden. Die bei ei-
nem dritten Patienten aufgetretene Dysésthesie des N. alveolaris
inferior zeigte bereits nach 6 Wochen eine vollstandige Remis-
sion und war wahrscheinlich nicht durch die Knochenentnah-
me selbst, sondern durch ein anamnestisch gesichertes Injek-
tionstrauma bei der Leitungsanésthesie des N. alveolaris inferior

bedingt.

Tab. IV Literaturlbersicht «donor site morbidity» nach Knochenentnahme am Kinn

Autor(en), Jahr Verwendung der Anzahl Durch-
Knochentransplantate Patienten schnittsalter
SINDET-PEDERSEN & Rekonstruktion von Kiefer- 28 10 Jahre
ENEMARK (1988) bzw. Gaumenspalten
SINDET-PEDERSEN & Rekonstruktion von Kiefer- 20 9 Jahre
ENEMARK (1990) bzw. Gaumenspalten
JENSEN & Kammaugmentation/ 26 keine
SINDET-PEDERSEN (1991)  Sinus-lift mit gleichzeitiger Angaben
Implantat-Insertion
HoPPENRELS et al. (1992) Rekonstruktion von 26 9 Jahre
Kiefer- bzw.
Gaumenspalten
MiscH et al. (1992) Kammaugmentation 1 keine
vor Implantat-Insertion Angaben
JENSEN et al. (1994) Kammaugmentation/ 39 51 Jahre
Sinus-Lift mit gleichzeitiger
Implantat-Insertion
WIDMARK et al. (1997) Kammaugmentation vor 9 keine
Implantat-Insertion Angaben

Kurzfristige Ereignis-  Komplikationen bei Ereignis-
Komplikationen quotient  Langzeitkontrolle quotient
1 x Wunddehiszenz 0,04 keine (6 Monate) 0
1 x Wunddehiszenz 0,05 keine (6 Monate) 0
5 x Dysasthesie 0,2 keine (6 Monate) 0
N. mentalis
1 x Wunddehiszenz 0,08 6 x UK-Frontzahne* 0,3*
1 x Dysasthesie CO,-negativ
N. mentalis 1 x Granulom*
(2 Jahre 5 Monate)
3 x Wunddehiszenz 0,3 keine (4 Monate) 0
8 x Dysasthesie 0,3 keine (6 Monate) 0
N. mentalis
1 x Verfarbung UK 3er
1 X massives Hdmatom
2 x Dysésthesie 0,2 keine (4 Monate) 0

N. mentalis

* Keine eindeutigen Angaben, ob auf Fall oder Gesamtzahl der benachbarten Zdhne bezogen.
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Schlussfolgerung

Die vorliegende Arbeit und Berichte in der Literatur zeigen,
dass die enorale Knochenentnahme im Unterkiefer mit gewis-
sen Komplikationen verbunden ist. Das Risiko einer Langzeit-
morbiditdt darf jedoch als dusserst gering bezeichnet werden.
Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen ein deutlich re-
duziertes Komplikationsrisiko sowohl kurz- wie auch langfristig
nach retromolarer Knochenentnahme imVergleich zur Knochen-
entnahme am Kinn. Die Autoren empfehlen deshalb den Retro-
molar-Bereich im Unterkiefer als Spenderstelle fiir die Entnah-
me kleinerer bis mittlerer Knochenmengen.

Hersteller der erwdhnten Produkte

! Ultracain DS forte, Hoechst AG, D-Frankfurt/Main
2 Dormicum, Roche Pharma AG, CH-Reinach
3 Augmentin, SmithKline Beecham, GB-Brentford
4 Kollagenvlies, Pentapharm AG, CH-Basel
(nicht mehr im Handel)
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