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21-Knochenblocktransplantation mit
Implantation und Eingliederung einer
Zirkondioxidkrone

Nicht immer sind die Knochenverhaltnisse bei einer Spatimplantation so ausreichend, dass

eine asthetische Implantation als erster chirurgischer Eingriff moglich ist. Gerade im Ober-

kiefer-Frontzahnbereich ist durch das Tragen von ungeeigneten Prothesen diese Moglich-

keit oft ausgeschlossen. Um eine perfekte Asthetik zu erreichen, ist es in diesen Fillen

unumganglich einen Knochenaufbau durchzufiihren. In unserem Beispiel zeigen wir am Fall

des Zahnes 21 einen aufwendigen Knochenaufbau mit Hilfe eines Knochenblocks, die an-

schlieBende Implantation und die endgiiltige Versorgung mit einer Zirkondioxidkrone.

Autor: Frank Schrader

ie 52-jahrige Patientin stellte sich
D bei uns mit dem Wunsch einer im-

plantologischen Versorgung in der
Region 21 vor. Der Zahn war auf Grund
eines Privatunfalles verloren gegangen
und die Patientin trug seit einem halben
Jahr eine Einzahnprothese, die nicht ab-
gestiitzt war. Die Patientin legte groflen
Wert auf eine prothetisch vollkommene,
dsthetische Wiederherstellung der Ober-
kieferfront. Die klinisch Untersuchung
zeigte sowohl einen ausgedehnten verti-
kalen Knochenverlust (Abb. 1) als auch
einen horizontalen Knochenverlust (Abb.
2). Die Réntgeniibersichtsaufnahme besti-
tigte dieses starke Knochendefizit (Abb. 3).

Um den Wiinschen der Patientin nach
einer isthetischen Rehabilitation gerecht
zu werden, entschieden wir uns fiir eine
Knochenblocktransplantation. Fiir diese
Art von Eingriffen verwenden wir in un-
serer Praxis das Transfer-Control-System
von Meisinger. Dieses fiir alle gingigen
Implantatsysteme geeignete Bone Repla-
cing System erméglicht ein passgenaues
und genormtes Vorgehen bei der Trans-
plantation von Knochenzylindern. Die
verschiedenen Friswerkzeuge sind in 5
Durchmessern verfiigbar (@ 4, 5, 6, 7 und
8 mm) und dabei so aufeinander abge-
stimmt, dass die Auflendurchmesser der
Lagerfrisen bzw. Durchmesser der Rad-
frisen den Innendurchmessern der Tre-
pane entsprechen. Hierdurch wird meist
schon eine Klemmpassung beim Einset-
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zen des Knochenzylinders erzielt, die ge-
gebenenfalls mit separat erhiltlichen Fi-
xationsschrauben verstirkt werden kann.
Derartig passgenau transplantierte Kno-
chenzylinder ergeben durch die schnellere
Vitalisierung und Einheilung bereits nach
ca. 3 bis 4 Monaten ein implantationsfi-

higes Knochenlager (Abb. 4).

Bei grofivolumigen Knochenaugmenta-
tionen hat sich der kurvilineare Schnitt
mit Riickschnitten als besonders geeig-
net erwiesen. Einerseits werden bei die-
ser Schnittfithrung die Papillen geschont
und andererseits ist die Schaffung eines
ausreichend mobilen Mucoperiostlappens
fiir den geplanten Knochenaufbau gut re-
alisierbar. Fiir die Ausformung des Kno-
chenlagers in der Empfingerregion wihl-
ten wir die Frise mit dem Durchmesser 6
mm (Abb. 5). In der Abb. 6 ist das gefriste
Knochenlager gut zu erkennen. Die Er-
mittlung der Gréfle des geplanten Kno-
chenblockes erfolgte mit WHO-Sonden.
Der kraniale Knocheniibergang wurde
mit einer Rosenfrise geglittet (Abb. 7).

Fir die Gewinnung autologer Knochen-
spanewurdevor der Knochenblockentnah-
me in der Region 46,47 die chirurgische
Kaniile gegen den bei uns verwendeten
Knochenfilter KF-T3 ausgetauscht (Abb.
8). Der Innendurchmesser des verwende-
ten Kreistrepans zur Knochenblockent-
nahme entspach exakt dem Auflendurch-
messer der Lagerfrise (Abb. 9).
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Mit einem Raspatorium ldsst sich das
Knochenblocktransplantat leicht 18sen
(Abb. 10). Die Blockentnahme erfolgte
mit einer chirurgischen Pinzette (Abb. 11).
Die entstandenen Knochenridnder wurden
mit einer Frise geglittet . Dies dient dem
zusitzlichen Gewinn von autologer Kno-
chenspine. Der Knochenblock wurde zur
weiteren Bearbeitung in eine chirurgische
Klemme gespannt (Abb. 12).

Je nach Linge des Transplantatblockes ist
eine zusitzliche Fixierung mit ein oder
zwei Schrauben notwendig. Im ersten
Schritt werden dazu die Bohrlocher im
Transplantat angelegt. Diese Bohrungen
miissen dem Durchmesser der zu verwen-
denden Fixierschrauben entsprechen (Abb.
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Abb. 1: vertikaler Knochenverlust Abb. 2: horizontaler Knochenverlust Abb. 3: Eingangs-OPG

Abb. 9: Knochenblockpréparation

Abb. 10: Knochenblocklésung Abb. 11: Knochenblockentnahme Abb. 12: Knochenblockfixierung

Abb. 13: Fixationsvorbereitungen Abb. 14: Fixierung, 1 mm Bohrung Abb. 15: Fixationsschrauben
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Abb. 16: Transplantatverschraubung Abb. 17: Deepithelialisierung Abb. 18: Transplantatsitzkontrolle

Abb. 20: Wundverschluss Abb. 21: Réntgenkontrolle

Abb.25: Pilotbohrung Abb. 26: horizontale Asthetikkontrolle Abb. 27: starre Miniplastschiene

o

Abb. 28: Kosinusschnitt Abb. 29: definitives Metallabutment Abb. 30: 21 Zirkondioxidkrone
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13). Die Fixierung des Knochenblockes
erfolgte mittels chirurgischer Klemme.

Der zweite Schritt beinhaltet die Aufberei-
tung der Schraubenlcher fiir die Fixati-
onsschrauben im Kiefer. Wir benutzen zur
Fixation Schrauben mit einem Durchmesser
von 1,3 mm. Fiir einen guten Gripp verwen-
den wir fiir die Schraubenlochaufbereitung
im Empfingerknochen einen unterdimen-
sionierten Bohrer mit einem Durchmes-
ser von 1 mm (Abb. 14). Die Schrauben
konnen aufgrund desselben Durchmessers
wie das Bohrloch in das Transplantat ein-
gesteckt werden (Abb. 15). Im Anschluss
erfolgte die Verschraubung des Blocktrans-
plantates in der Region 21 (Abb. 16). Nach
der Verschraubung des Blocktransplantates
erfolgte die Deepithelialisierung der Papil-
len zur besseren Adaptation des Mucoperi-
ostlappens (Abb. 17). Mit einer Sonde kann
der exakte Sitz des Augmentats kontrolliert
werden. Gegebenfalls ist eine Kiirzung des
Transplantates vorzunehmen (Abb. 18).

Anschlieflend wurde das OP-Gebiet mit
der im Vorfeld gewonnenen autologen
Knochenspinen aufgefiille (Abb. 19).
Danach kann, je nach notwendiger Mo-
bilisierung, eine einfache bzw. doppelte
Periostschlitzung. Dies ist bei grofSe-
ren Knochenaufbauten zur spannungs-
freien Adaptation des Mucoperiostlap-
pens oftmals notwendig. Aufgrund der
Riickschnitte war in unserem Fall eine
spannungsfreiec Adaptation des Mucope-
riostlappens mit Knopfnihten problem-
los méglich (Abb. 20). Das Schnittbild
unseres nichtliniaren Spiraltomographen
zeigt die korrekte Positionierung des Kno-
chenblockes und der Fixierungsschrauben

(Abb. 21).

Die Implantation erfolgte planmiflig nach
3,5 Monaten. Die Abb. 22 u. 23 zeigen sehr
deutlich den volumigen Knochenaufbau.
Bei der der Erdffnung des OP-Gebietes
zeigte sich ein gut eingeheiltes Knochen-
transplantat (Abb.24). Unter Beachtung der
isthetischen Positionierung des Implantates
erfolgte die Pilotbohrung mit einem Spiral-
bohrer des Durchmessers 1,8 mm (Abb. 25).
Bei der weiteren Aufarbeitung der Implan-
tatkavitit empfiehlt es sich den Knochen-
block mit einem Raspatorium gegen den
darunterliegenden Knochen zu driicken um
eventuelle Absprengungen zu vermeiden. Die
Abb. 26 zeigt die korrekte Positionierung des
Implantates entsprechend den #sthetischen

Anforderungen. Das Réntgenschnittbild
ergab ebenfalls eine korrekte Positionierung

des Implantates im Kieferknochen.

Um eine perfekte Asthetik der definitiven
Krone zu erreichen verwenden wir in un-
serer Praxis die simpler-in-practice Metho-
de (SIP). Bei diesem Vorgehen wird schon
bei der Freilegung das definitive Abutment
verschraubt und mit einer provisorischen
Krone versorgt. Der Vorteil dieser Metho-
de besteht darin, dass sich das Zahnfleisch
entsprechend des Durchmessers der ge-
planten definitiven Krone perfekt anpassen
kann (nicht rund sondern triangulir) und
die Papillen ideal ausgeformt werden.Da-
fir wird der Abdruckpfosten am offenen
OP-Situs auf das Implantat aufgeschraubt.
Die Réntgenschiene wird so umkonturiert,
dass ein exakter Sitz trotz aufgeschraubtem
Abdruckpfosten méglich ist. Dann wird mit
Hilfe eines Pinsels der Abdruckpfosten mit
Pattern Resin an der Rontgenschiene fixiert.
Das Auftragen des Pattern Resins wird so-
lange fortgefiihrt, bis die Réntgen-Mini-
plastschiene eine starre Konsistenz aufweist
(Abb. 27). Dann wird der Abdruckpfosten
geldst und mittels leichter Riittelbewegung
mit der Pinzette der starre Verbund des Ab-
druckpfostens an der Schiene iiberpriift. Im
Anschluss wird der OP-Situs verniht.

Die Freilegung erfolgte 5 Monate nach
Implantation. Wir bevorzugen eine kosi-
nusformige Schnittfithrung. Der Vorteil
besteht in einem maximalen Weichgewe-
beerhalt bei gleichzeitiger Adaptierbarkeit
des Lappens (Abb. 28). Nach der vollstin-
digen Eroffnung des OP-Situs zeigte sich
ein osseointegriertes Implantat. Im Vorfeld
haben wir das definitive Metallabutment
und eine provisorische Kunststoffkrone
im Labor anfertigen lassen (Abb. 29).

Unter zu Hilfenahme eines Kunststoff-
schliissels wurde das definitive Metalla-
butment verschraubt. Danach wurde die
provisorische Kunststoffkrone mit Temp
Bond am offenen OP-Situs einzementiert.
Die Uberschiisse wurden peinlichst genau
entfernt und die Wunde verniht. Fiir eine
maximale Papillenschonung verwendeten
wir horizontale Matratzennihte. Die pro-
visorische Krone fiigte sich sehr gut in die
bestehende Oberkiefer Front ein.

Ein weiter Vorteil der Anfertigung einer
provisorischen Krone besteht darin, Farbe
und Form der endgiiltigen Krone ,zu te-
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sten, da man anhand der provisorischen
Krone mit dem Patienten die definitive
Krone variable gestalten kann (z.B. ande-
re Farbe, tiefer liegender Kontaktpunke,
Verinderungen der Kronenform und der
Inzisalkantengestaltung u.d.).

Da die Asthetik der provisorischen Kunst-
stoffkrone wunschgemifl war, vereinbar-
ten wir mit der Patientin, die Anfertigung
der definitiven Krone erst 3 Monate nach
Freilegung vorzunechmen. Zu diesem Zeit-
punke ist die Konsolidierung der Papillen
und des umgebenden Zahnfleisches voll-
stindig abgeschlossen. Trotz aller gewebs-
schonender Eingriffe ist eine Rezession der
Gingiva nie vollstindig auszuschieflen.
Auf Grund der angewandten SIP-Technik
ist auch dieses Problem komplikationslos
zu hindeln, indem das definitive Metalla-
butment vor der Abdrucknahme fiir die
definitive Zirkondioxidkrone konventi-
onell nachpripariert wird. Da die Papille
zwischen dem Zahn 11 und der proviso-
rischen  Implanta-Kunststoffkrone  bei
21 nicht vollstindig rekonstruiert werden
konnte, diskutierten wir mit der Patientin
im Vorfeld die Moglichkeit einer Venee-
ranfertigung bei 11. Wegen der kompletten
Unversehrtheit dieses Zahnes und der damit
verbundnen Kosten lehnte die Patientin di-
ese Mafinahme ab und gab an, mit diesem
,kleinen Makel“ leben zu kénnen.

Nach der Korrekturpriparation erfolgte
eine Abformung im Sandwichverfahren.
Eine Woche spiter zementierten wir die
definitive Zirkondioxidkrone. Die Abb.
30 zeigen das Endergebnis.

Fazit: Bei exakter Planung, umfang-
reichen Kenntnissen {iber Augmenta-
tionsmoglichkeiten und chirurgischer
Erfahrung sind auch schwierige Situati-
onen implantologisch sicher versorgbar.
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