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Traumatisch bedingter Knochendefekt
In der asthetischen Zone

Die multiple Implantation in der anterioren Maxillamuss als komplexe und fortgeschrittene
Rehabilitation angesehen werden. Eine exakte Analyse der Ausgangssituation und eine
weitreichende prothetische Planung in Zusammenarbeit mit dem Zahntechniker sowie die
maoglichst 1:1-Umsetzung im chirurgischen Prozedere sind fiur einen funktionell-astheti-

schen Erfolg unumganglich.
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B DieimplantologischeVersorgungderEinzelzahnli-
ckeist heute Standard—unddas nicht nurin Bezug auf
das chirurgische, sondern auch auf das prothetische
Vorgehen.Sokannzum Beispiel derasthetisch-harmo-
nische Verlauf der Gingiva bei einem Einzelzahnim-
plantat mittlerweile relativ genau vorhergesagt wer-
den. Sobald jedoch mehrere Implantate nebeneinan-
der versorgt werden sollen, zeigt die Vielzahl von chi-
rurgischen und prothetischen Konzepten, dass so
wichtige Fragen wie die Art der provisorischen Versor-
gung,die Bedeutung des Gingiva-Phanotyps, die Wahl
zwischen offener und geschlossener Einheilung, aber
auch das prothetisch-restaurative Vorgehen kontro-
vers diskutiert werden. Anhand des folgenden Falls ei-
nes38-jahrigen PatientensollendieVor-und Nachteile
verschiedener chirurgischer Methoden zur Versor-
gung einer Schaltlticke anterior aus Sicht der Autoren
erldutert werden.

Fallbeispiel

DerPatientverlorim Altervon 2s5Jahrendurcheinen Ar-
beitsunfallvier Frontzahne.Nachdem Unfallwurdedie
Licke mit einer Metallkeramikbriicke von13auf23+24
versorgt. Die Briicke wurde aber aus nicht mehr fest-
zustellenden Grinden mit drei anstelle von vier
Zwischengliedern ausgefihrt, wodurch sich durch die
Verschiebung der Mittellinie ein asthetisch kompro-
mittierter Zustand ergab.Zahn 14, ebenfalls durch den
Unfall in Mitleidenschaft gezogen, wurde damals mit
einerEinzelkrone versorgt (Abb.1).Vor Abnahmederal-
ten Bruckenkonstruktion, die bis zum Schluss, nach
mehreren Adaptierungsschritten, als Provisorium und
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Gingivaformer diente, stellt sich die Situation wie in
Abbildung 2dar.

Die horizontale Resorption war wesentlich geringer
ausgepragtalsdievertikale,durchdie der gesamtela-
bial gelegene Zahnbogen verloren ging. Nach einem
diagnostischen Wax-up war klar, dass ohne ein Kno-
chenblocktransplantat keine asthetisch zufrieden-
stellende Rekonstruktion moglich war. Nach abge-
schlossener Planung am Modell mit Aufstellung von
Prothesenzahnen in orthognather Position unter
Erstellung einer Eckzahnflihrung wurde eine Bohr-
schablone mit lichthartendem Kunststoff und Titan-
bohrhilsen angefertigt. Dabei wurde das Setzen der
Implantate sowie der Knochenaufbau am Modell
simuliert.

Knochenaugmentation

Nach Festlegung der ungefahren Grof3e des benotigten
Knochenblockes im Oberkiefer durch eine Schublehre
(nach Prof. Krekeler, Fa. Zepf), wurde der entsprechende
Knochenblock ausdemKinnbereichentnommen (Abb.3).
Die Autoren bevorzugtentrotzderetwas grofReren post-
operativen Beschwerden und moglichen Risiken fir
diese Indikation das Kinn als Spenderregion, da der so
gewonnene Block sofort den harmonischen Zahnbo-
genverlaufvorgibt.

Ebenso kann so die Dicke des Blockes im gewissen Um-
fang gut eingestellt werden, indem einfach mehr oder
weniger zusatzliche Spongiosa, die am monokortikalen
Block verbleibt,entnommen wird.

Der Verschluss der Kinnwunde erfolgte nach bekann-
tem Protokoll, wobei der Knochendefekt weder abge-

Abb.1: Ausgangssituation von labial.— Abb. 2: Die stark atrophierte Knochensituation vor Beginn der Behandlung.—Abb. 3: Blockentnahme aus
dem Kinn.—Abb. 4: Positionierung des Blocks unter Zuhilfenahme der Bohrschablone.
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