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3D-Knochenrekonstruktion und
simultane Implantation mit autogenem
Knochen - Verlaufskontrolle nach vier
Jahren

Simultaneous implant placement and 3D bone reconstruction
with autogenous bone — follow-up after four years

Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten? / Why readers should read this article?

Die unzureichende Knochenquantitdt und -qualitdt in der Implantatzielregion stellt eine therapeutische Herausforderungen dar.
In der vorliegenden Verlaufskontrolle eines klinischen Falls wurde ein Knochendefekt, der mit der Split-Bone-Block-Technik rekon-
struiert und implantologisch versorgt wurde, hinsichtlich seines Langzeiterfolgs nachuntersucht. / Inadequate bone volume and
quality in the planned implant site are challenging for implant treatment. This clinical follow-up examined the long-term success
of a case where a bone defect had been reconstructed using the split-bone-block technique and provided with an implant. This
case demonstrates to our colleagues an effective and reliable alternative method for treating extensive bone defects while reduc-
ing the time needed for rehabilitation. It also shows that long-term results are of practical relevance and significant to dentists.

Einleitung: Zur implantologischen Rehabilitation von Pa-
tienten mit unzureichendem Knochenvolumen wurden in der
Vergangenheit unterschiedliche Techniken vorgestellt. Bei
groReren Knochendefekten haben sich autogene Knochen-
transplantate bewahrt, die eine optimale Knochenmenge und
-qualitat furr die Insertionsstelle gewéhrleisten. Der vorliegen-
de Patientenfall demonstriert den klinischen Langzeiterfolg
bei urspriinglich schwierigen Knochenverhaltnissen.
Material/Behandlungsmethode: Nach Extraktion eines
Oberkieferpramolaren erfolgte die Implantatinsertion bei
gleichzeitiger dreidimensionaler Augmentation mit rein au-
togenem Knochen gemaR der ,, Split-Bone-Block”-Technik.
Nach 3-monatiger knécherner Heilung wurde das periim-
plantdre Weichgewebe rekonstruiert, um nach weiteren

6 Monaten das Implantat endgiiltig prothetisch zu versor-
gen. Die Patientin stellte sich anschlieRend jahrlich zur kli-
nischen und radiologischen Kontrolluntersuchung vor.
Ergebnis: Knochenblock und Implantat heilten komplika-
tionslos ein und zeigten auch nach 4-jahriger Nachbeobach-
tungsdauer ein gutes funktionelles und asthetisches Gesamt-
ergebnis

Schlussfolgerung: Knochenrekonstruktionen nach der
Split-Bone-Block-Technik, bei denen der Knochenblock aus
der retromolaren Region des Unterkiefers entnommen wird,
zeigen klinisch gute Langzeitergebnisse und demonstrieren

Introduction: In the past, various techniques were pres-
ented for implant restoration of patients lacking adequate
volumes of bone. Autogenous bone grafts have been proven
for more extensive bone defects as they provide for opti-
mum amounts and quality of bone at the implant site. This
case demonstrates the long-term clinical success achieved
despite the difficult bone conditions.

Material/Method of treatment: Following extraction of
an upper bicuspid, an implant was placed and three-dimen-
sional augmentation using purely autogenous bone carried
out simultaneously using the split-bone-block technique.
After allowing the bone to heal for 3 months, the peri-im-
plant soft tissue was reconstructed so that the definitive
prosthetic restoration could be placed on the implant after a
further 6 months. The female patient then attended annual
clinical and radiological check-ups.

Result: The bone block and implant healed complication-
free and even after being monitored for four years produced
good results both functionally and esthetically.

Conclusion: Split-bone-block reconstruction involving har-
vesting a bone block from the retromolar region of the man-
dible produces good long-term clinical results and demon-
strates the effectiveness and predictability of this type of
therapy for extensive bone defects.
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die Wirksamkeit und Vorhersagbarkeit der Therapie bei gro-

Reren Knochendefekten.
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Einleitung

Langfristig asthetische und funktionell
befriedigende Behandlungsergebnisse zu
gewdhrleisten, stellt nach wie vor eine
grofle Herausforderung dar, insbesonde-
re bei groflen Knochendefekten.

Im vorliegenden Fall wurde eine Pa-
tientin mit einem Knochendefekt im
Oberkiefer-Pramolarenbereich  behan-
delt. Die Patientin hatte den dringenden
Wunsch nach einer festsitzenden ésthe-

tischen Versorgung —und dies so schnell
wie moglich.

Die 51-jahrige Patientin stellte sich
in unserer Praxis mit Schmerzen im
Oberkiefer bei Kaubelastung vor. Die kli-
nische und roéntgenologische Unter-
suchung ergab die Fraktur und Locke-
rung des Zahns 24 (Abb. 1). Der Zahn
war nicht mehr erhaltungstahig.

Nach Entfernung des frakturierten
Zahns und des Granulationsgewebes
wurde ein grofler Knochendefekt mit
vollstandigem Verlust der bukkalen und
palatinalen Wand festgestellt. Die Pa-
tientin wurde tiber die Notwendigkeit
einer Rekonstruktion des fehlenden

Knochens vor oder wihrend der Im-
plantation aufgekldart. Zwei Monate
nach der Extraktion, also nach Abhei-
lung des Weichgewebes, stellte sie sich
mit den in den Abbildungen 2 und 3
dargestellten klinischen und radiologi-
schen Befunden vor.

Unter Lokalandsthesie wurde im
Oberkiefer ein Mukoperiostlappen pra-
pariert mit Entfernung jeglichen Weich-
gewebes. Es stellte sich ein dreidimen-
sionaler Knochendefekt dar, verursacht
durch die Léingsfraktur der Wurzel
(Abb. 4). Die Gewinnung des Knochens

Abbildung 1 Praoperatives OPG: Zahn 24 frakturiert und beweglich
Figure 1 OPT pre-operative: tooth 24 fractured and mobile

ansicht

Abbildung 2 Klinische Situation vor der Behandlung - Okklusal-

Figure 2 Clinical situation pre-op - occlusal view

Abbildung 3 Zahnfilm vor der Behandlung, nach Extraktion von

Zahn 24

Abbildung 4 Massiver Knochenverlust regio 24

Figure 4 Extensive bone defect region 24

Figure 3 X-ray pre-op, following extraction of tooth 24
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Abbildung 5 Knochenrekonstruktion nach der Split-Bone-Block-Tech-

nik

Abbildung 6 Rontgenaufnahme nach epikrestaler Implantatinsertion

Figure 6 X-ray following epicrestal implant placement

Figure 5 Bone reconstruction using the split-bone-block technique

Abbildung 7 Verheilter Implantationsbereich nach 3 Monaten
Figure 7 Healed implant region after 3 months

zur Rekonstruktion des Defekts aus der
retromolaren Region wurde mit der Mi-
croSaw-Knochenfriase (DENTSPLY Im-
plants, Mannheim) durchgefiihrt, wie
von Prof. Khoury beschrieben. Nach
diesem Protokoll ldsst sich ein Knochen-
block in ausreichender Dimension
schnell und sicher gewinnen.

Der entnommene Knochenblock
wurde in 2 diinne Blocke geteilt und die-
se wurden mit einem Safescraper weiter
ausgediinnt [9, 10]. Aufgrund eine sehr
engen Kontakts zum mesialen und dista-
len Knochen im Approximalbereich
konnte dank der knochenverdichtenden
Wirkung der Gewindekonstruktion ein
XiVE-Implantat (3,4x13 mm, DENTSPLY
Implants, Mannheim) mit guter Primar-
stabilitdt inseriert werden. Anschlieflend
wurden die Blocke adaptiert und auf der
bukkalen und palatinalen Seite des Kno-
chendefekts mit Mikroschrauben (Sto-
ma, Tuttlingen) fixiert, was eine dreidi-
mensionale Rekonstruktion des Alveo-
larkamms ermoglichte (Abb. 5, 6).

Abbildung 8 Chirurgischer Zweiteingriff zeigt ausreichendes Kno-

chenvolumen - Okklusalansicht.

Figure 8 Second stage surgery shows adequate bone volume:

occlusal view.

Der Spalt zwischen den beiden Blocken
und dem Implantat wurde mit den Kno-
chenchips aufgefiillt, die zuvor mit dem
Safescraper gewonnen worden waren.
Nach Periostschlitzung konnte ein
primdrer Wundverschluss erreicht wer-
den. Die Patientin wurde instruiert, eine
Woche das Antibiotikum Amoxicillin
(1 g) per os, sowie 2 bis 3 Tage Ibuprofen
600 mg einzunehmen und 2 Wochen die
Mundspiillésung Chlorhexidin anzuwen-
den. Die postoperative Wundheilung ver-
lief unauffallig und schmerzlos, jedoch
mit einer 5 Tage anhaltenden Schwellung.
Nach 3 Monaten stellte sich die Pa-
tientin zum Zweiteingriff vor. Der Erfolg
der Augmentation zeigte sich mit ausrei-
chendem Knochenvolumen und gesun-
dem Weichgewebe (Abb. 7). Unter Lokal-
andasthesie fithrten wir die Freilegung des
Implantats durch. Auf den Aufnahmen
nach 3 Monaten ist die Knochenregene-
ration um das Implantat sowohl im buk-
kalen als auch im palatinalen Bereich er-
kennbar. Ein apikaler Verschiebelappen

wurde mit einem  Bindegewebs-
transplantat kombiniert, um sowohl das
Volumen als auch das keratinisierte
Weichgewebe zu vermehren (Abb. 8).
Einen Monat nach dem Zweiteingriff
(Abb. 9) fertigten wir die provisorische
Versorgung an (Abb. 10). Die provisori-
sche Versorgung wurde mithilfe der pra-
fabrizierten TempBase fiir XiVE-Implan-
tate erstellt. Die TempBase tibernimmt
dabei nicht nur die Rolle als Ein-
bringpfosten, sondern dient auch als pro-
visorisches Abutment. In Kombination
mit den vorgefertigten TempBase-Caps,
die auf dem TempBase-Abutment einras-
ten, konnen die provisorischen Versor-
gungen sehr einfach hergestellt werden.
Aufierdem ermoglicht die TempBase eine
sofortige Bissverschliisselung zur Herstel-
lung eines laborgefertigten Provisoriums.
Nach 6 Monaten wurde die definitive
Restauration gefertigt (Abb. 11, 12, 13). Bei
den jahrlich durchgefiihrten Kontroll-
untersuchungen wurden die Sondierungs-
tiefe um das Implantat erfasst, Rontgen-
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Abbildung 9 Gesundes Emergenzprofil nach Weichgewebsmanage-

ment

Abbildung 10 Vorbereitung fiir die provisorische Krone

Figure 10 Preparing for the temporary crown

Figure 9 Healthy emergence profile following soft tissue management

Abbildung 11 Endgtiltige Keramikkrone auf dem Meistermodell
Figure 11 Definitive porcelain crown on the master model

aufnahmen erstellt wurden und Mund-
hygienemafinahmen durchgefiihrt. Auch
nach 4 Jahren unter Belastung zeigten sich
optimale dsthetische und funktionelle Er-
gebnisse mit stabilem Weichgewebe
(Abb. 14). Die Patientin war mit dem Er-
gebnis ausgesprochen zufrieden.

Diskussion

Die implantologische Rehabilitation
von Patienten bei nicht ausreichendem
Knochenvolumen oder unzureichender
Knochenqualitdt ist eine grofie Heraus-
forderung in der zahndirztlichen Im-
plantologie. Die Wiederherstellung sol-
cher Knochendefekte kann mit unter-
schiedlichen Verfahren erreicht wer-
den, wie sie in der Literatur hinreichend
beschrieben werden [1, 3, 4, 13, 14, 15].
Dabei stellen Augmentationen mit au-
togenem Knochen nach wie vor den
Goldstandard fiir vorhersagbare Kno-
chenrekonstruktionen dar [9, 13, 16].

Die korrekte Positionierung von Im-
plantaten erfordert eine ausreichende
Knochendimension, sowohl was die Di-
cke als auch was die Hohe angeht. Die
Insertion von Implantaten in nicht aug-
mentiertem Residualknochen fiihrt auf-
grund der Position und nicht korrekter
Ausrichtung der Implantate oft zu dsthe-
tisch unvorteilhaften und problemati-
schen Versorgungen, insbesondere im
asthetischen Bereich [3, 5].

In den letzten Jahren wurde eine Rei-
he von Verfahren vorgestellt, um Kno-
chendefekte vor der Implantation aus-
zugleichen. Zu diesen Verfahren gehoren
die Verwendung von Knochenersatz-
materialien (allein oder gemischt mit au-
tologem Knochen) oder ihre Kombina-
tion mit resorbierbaren oder nichtresor-
bierbaren Membranen [1, 3, 13, 15]. Wei-
tere Techniken sind die Guided Bone Re-
generation (GBR) oder die Verwendung
von Knochenblocken [2, 7,9, 16]. Bei der
Anwendung von autologem Knochen
unterscheidet man die Verwendung

Abbildung 12 Definitive Restauration in situ
Figure 12 The definitive restoration in situ

kompakter Knochenbldcke und die soge-
nannte Schalentechnik [8, 9].

Dabei konnte bisher allerdings um-
fassend gezeigt werden, dass das autoge-
ne Knochentransplantat die am besten
vorhersagbare Methode darstellt, um ei-
ne optimale Knochenmenge und -quali-
tat fur die Insertionsstelle zu erreichen,
insbesondere bei grofleren Knochende-
fekten [4, 7, 16].

Im vorliegenden Fall wurde der De-
fekt nach der Split-Bone-Block-Technik
rekonstruiert [8, 9, 10]. Dabei wird ein
Knochenblock vorzugsweise aus der re-
tromolaren Region entnommen und in
diinne Knochenschalen geschnitten.
Diese werden mittels eines Safescrapers
weiter ausgediinnt und dabei partikulier-
te Knochenspédne gewonnen. Die Abde-
ckung des Knochendefekts erfolgt mit-
tels der Knochenschalen, und der ver-
bleibende Defekt wird mit den gewonne-
nen Knochenspanen aufgefiillt. Die Kno-
chenschale fungiert dabei als ,biologi-
sche Membran“, wiahrend die Knochen-
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Abbildung 13 Rontgenaufnahme nach Einsetzen der definitiven Krone
Figure 13 X-ray following placement of the definitive crown

spdne den Spongiosabereich reproduzie-
ren. Dieses Verfahren des ,biologischen
Konzepts“ nach Professor Khoury fiihrt
infolge der Verwendung von rein autolo-
gem Knochen zu einer verkiirzten Reha-
bilitationszeit. Von grofier Bedeutung fiir
die Stabilitdt und Vorhersagbarkeit ist
auch die Knochenqualitdt in der Umge-
bung des koronalen Implantatanteils,
des am stdrksten belasteten Bereichs [14].
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