
Eine 62-jährige Patientin stellte sich mit dem Wunsch vor,  
bei einer schon länger bestehenden Freiendsituation im  
linken Oberkieferseitenzahnbereich eine geeignete prothe-
tische Neuversorgung für diesen Quadranten zu erhalten. 
Für die Behandlung war ein horizontaler Knochenaufbau 
bukkal mittels biologischem Eigenknochenaufbau erforder-
lich. Die Augmentation wurde mithilfe der Schalentechnik 
nach Prof. Fouad Khoury und autologen Knochenschalen 
durchgeführt. Die Knochenschalen wurden mittels der sog. 
Semilunar-Technik (SLT) im retromolaren Bereich des linken 
Unterkiefers entnommen. Zeitgleich mit der Implantation 
konnten die Implantate eingesetzt werden. Nach vier Mo-
naten wurden sie wieder freigelegt. Nach erfolgreicher  
Osseointegration wurden sie mit einer keramisch verblen-
deten und okklusal verschraubten Brücke versorgt. 
Bei über einem längeren Zeitraum fehlender funktioneller 
Belastung in einem Kieferabschnitt kann es zu ausgepräg- 
ter Knochenatrophie1–3 kommen. Die Rekonstruktion dieser 
Knochendefekte ist die Grundlage einer dauerhaften Wie-

derherstellung gesunder Gewebeverhältnisse und prothe- 
tischen Restauration. 
Zur Schaffung eines ausreichend dimensionierten neuen  
Implantatlagers können Knochendefekte mit autologen 
Knochenblöcken, Knochenersatzmaterial oder einer Kombi-
nation der beiden Verfahren rekonstruiert werden.4, 5 Im vor-
liegenden Fall erfolgte die Rekonstruktion des Knochen- 
defekts mittels biologischem Eigenknochenaufbau und der 
Schalentechnik nach Khoury.6, 7 Dieses chirurgische Proto- 
koll sieht eine Kombination aus autologen Knochenschalen 
und der Applikation partikulierter autologer Knochenspäne 
vor. 

Biologischer Eigenknochen- 
aufbau im atrophierten  
Oberkieferseitenzahnbereich
Knochenentnahme mittels der Semilunar-Technik (SLT)

Am Anfang eines implantologischen Eingriffs – speziell in kompromittierten Situationen – steht häufig die 
Rekonstruktion des intraoralen knöchernen Defekts. Bei diesem vorgestellten Fall wird eine neue innovative 
Entnahmetechnik namens Semilunar-Technik (SLT) vorgestellt, die möglicherweise eine Vereinfachung der 
bisherigen Knochenentnahme darstellt. Der folgende Schalenaufbau basiert auf den Prinzipien der Split 
Bone Block-Technik (SBBT) nach Prof. Fouad Khoury, bei der vorzugsweise patienteneigener vitaler Knochen 
als sog. „Goldstandard“ zum Einsatz kommt. Der Vorteil liegt in der osteoinduktiven und osteogenetischen 
Potenz des autologen Knochens.
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Abb. 1: Die röntgenologische Ausgangssituation. – Abb. 2: Die intra-

orale Situation Oberkiefer und Unterkiefer. – Abb. 3: Man erkennt den 

schmalen Kieferkamm im linken Oberkiefer.
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Ausgangssituation 

Eine 62-jährige Patientin stellt sich mit einer schon seit längerer Zeit be-
stehenden Freiendsituation im Oberkiefer links vor. Ziel der geplanten 
Behandlung ist die adäquate prothetische Neuversorgung mittels einer 
implantatgetragenen Brücke (Abb. 1–4). 

Chirurgische Maßnahmen

In einem ersten Schritt erfolgt ein externer Sinuslift, um ein ausreichen- 
des vertikales Knochenlager für die späteren Implantate herzustellen. 
Zeitgleich wurde ein Bone Splitting mittels Meißel durchgeführt, um ge-
nügend Primärstabilität für eine simultane Implantation zu erreichen 
(Abb. 5). Die beiden Implantate konnten erfolgreich inseriert werden. 
Der Sinus wurde mithilfe der sog. Layering-Technik mit autologen Kno-
chenspänen im krestalen Bereich und Knochenersatzmaterial im krania- 
len Bereich gefüllt (Abb. 6).
Mittels der Semilunar-Technik (SLT) können mehrere intrakortikale Kno-
chenschalen in der retromolaren Region entnommen werden (Abb. 7). 
Die Semilunarschalen haben eine Dicke von 2 mm, müssen also nicht 
mehr zweigeteilt (gesplittet) werden, was einen Zeitvorteil darstellt. Bei 
der Semilunar-Technik (SLT) kommt der sog. Easy Bone Collector (EBC) 
zum Einsatz (Abb. 8). Diese neue und patentierte Technolologie kombi-
niert eine Trepanfräse mit einem Weichgewebeprotektor und erlaubt  
die schnelle Entnahme von intrakortikalen Knochenschalen. Eine interne 

Abb. 4: Nach Aufklappung erkennt man den schmalen Kieferkamm im linken Oberkiefer. – Abb. 5: Exter-

ner Sinuslift, um ein ausreichendes vertikales Knochenlager für die späteren Implantate herzustellen. – 

Abb. 6: Insertion der beiden Implantate und Füllen des Sinus mithilfe der sog. Layering-Technik mit auto-

logen Knochenspänen im krestalen Bereich und Knochenersatzmaterial im kranialen Bereich. – Abb. 7: 

Mittels der Semilunar-Technik (SLT) können mehrere intrakortikale Knochenschalen in der retromolaren 

Region entnommen werden. – Abb. 8: Der Easy Bone Collector (EBC). 
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Kühlung und ein integriertes Keramiklager beugen 
Überhitzung vor.
Die Entnahme von mehreren intrakortikalen Semilu-
narschalen nebeneinander ist möglich (Abb. 9). Es 
ist darauf zu achten, jeweils eine kleine Knochen-
brücke zwischen den Entnahmestellen für den er-
folgreichen Einsatz des Easy Bone Collectors (EBC) 
zu belassen.
Es erfolgt die Knochenentnahme retromolar mit- 
tels der Semilunar-Technik (SLT). Danach werden 
die Schalen mithilfe des sog. Safescrapers weiter 
ausgedünnt. Es erfolgt nun die Rekonstruktion des 
Knochendefekts, wobei die zuvor entnommenen 
Knochenschalen entsprechend der Schalentechnik 
nach Prof. Khoury bukkal mit kleinen Osteosyn- 
theseschrauben (TMS-Schrauben) fixiert werden 
(Abb. 10). 

Es ist hierbei eine insgesamte Kieferkammbreite 
von ca. 8 mm anzustreben. Vorteilhaft bei dieser 
Methode des biologischen Eigenknochenaufbaus 
mit autologem Knochen ist, dass nicht überaug-
mentiert werden muss, da die Resorption äußerst 
gering ist.  
Anschließend wird der bestehende Hohlraum ent-
sprechend der Schalen-Technik nach Prof. Khoury 
mit partikulierten Knochenspänen aufgefüllt, die 
beim Ausdünnen der Knochenschalen gewonnen 
wurden. Durch diese Methode wird im Unterschied 
zu kompakten Kortikalisblöcken die Oberfläche 
des Knochens vergrößert, was wiederum zu einer 
größeren Angriffsfläche für die zuführenden Ge-
fäße führt und damit eine schnellere Ernährung  
und Revaskularisierung des aufgebauten Knochens 
erlaubt. 

Abb. 9: Die Entnahme von intrakortikalen Semi- 

lunarschalen. – Abb. 10: Die Knochenschalen wer-

den mit ihrer abgerundeten Seite nach außen buk-

kal mit TMS (= Titanium Mini Screws) Osteosyn- 

theseschrauben fixiert. – Abb. 11: Verschluss des 

Sinusfensters mittels einer weiteren Knochenschale 

(statt einer Membran). – Abb. 12: Nach erfolgtem 

Knochenaufbau wird das Sinusfenster mit einer 

weiteren zuvor entnommenen Knochenschale ab-

gedeckt. Dadurch kann auf eine Membran verzich-

tet werden. 

„Die Verschraubung stellt 

eine wichtige Prävention 

gegen das Auftreten einer 

Periimplantitis dar.“
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Es sollten bei dieser Art des biologischen Eigenknochen-
aufbaus keine Membranen verwendet werden, da dies 
die zuführenden Blutgefäße und die notwendige Revas- 
kularisierung des Knochens behindern würde. Ebenfalls 
wird auf einer Perforierung bzw. Dekortikation des Kiefer-
kamms verzichtet. 
Nach erfolgtem Knochenaufbau wird das Sinusfenster mit 
einer weiteren zuvor entnommenen Knochenschale ab- 
gedeckt. Dadurch kann auf eine Membran verzichtet wer-
den (Abb. 11 und 12). Die Freilegung erfolgt nach vier  
Monaten. Länger sollte nicht mit dem Reentry gewartet 
werden. 
Die Freilegung erfolgt mittels eines apikalen Verschiebe-
lappens. Bei dieser Technik wird ein Mukosalappen von 
palatinal nach bukkal verschoben, um bukkal der Im- 
plantate wieder keratinisierte Mukosa zu erzeugen und 
das Vestibulum wieder zu rekonstruieren. Das Perios-
teum sollte hierbei auf dem Knochen bleiben. Die Os- 
teosyntheseschrauben können einfach durch das Perios-
teum mittels einer kleinen Stichinzision entfernt werden 
(Abb. 13). Die Kronen werden auf den Implantaten ver-
schraubt, um einer durch Befestigungszement induzier- 
ten Periimplantitis sicher entgegenzuwirken (Abb. 14–16). 
Die klinischen Abschlussfotos zeigen reizfreies Weich- 
gewebe im periimplantären Bereich sowie eine ausrei-
chende keratinisierte Mukosamanschette periimplantär 
(Abb. 17 und 18). 
Die Verschraubung stellt eine wichtige Prävention gegen 
das Auftreten einer Periimplantitis dar. Das röntgenolo- 
gische Abschlussfoto zeigt die knöcherne Regeneration 
des Defektes und gute Osseointegration der Implantate 
(Abb. 19). 
 

Abb. 13: Die Schrauben können durch das Periosteum leicht ertas-

tet und nach einer kleinen Stichinzision einfach entfernt werden. – 

Abb. 14: Die Titanium Mini Screws (TMS), die 1 mm Durchmesser 

haben, aus Titan gefertigt sind und aufgrund ihrer Anodisierung 

nicht osseointegrieren, was die Wiederentfernung erleichtert. – 

Abb. 15 und 16: Die Gingivaformer können appliziert und der Mu-

kosalappen bukkal sicher fixiert werden.

„Im Gegensatz zu Knochen- 

ersatzmaterial garantiert die 

ausschließliche Verwendung  

von autologem Knochen eine 

sichere und schnellere Knochen-

neubildung aufgrund der  

osteoinduktiven Potenz.“
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Diskussion 

Im vorliegenden Fall erfolgte die Rekonstruktion des 
schmalen Kieferkamms nach dem Konzept des biologi-
schen Eigenknochenaufbaus. Hierbei wird retromolar 
Knochen entnommen und mittels der gewonnenen 
Schalen (Schalentechnik nach Prof. Khoury6, 7) der Kie- 
ferkamm rekonstruiert. Die Knochenentnahme erfolgte 
hier mittels der Semilunar-Technik (SLT). Dabei kommt 
der sog. Easy Bone Collector (EBC) zum Einsatz und  
die Knochenschalen können einfach und schnell ent-
nommen werden. Mittels dieser Knochenschalen wird 
eine Art Container gebildet und der entstehende Zwi-
schenraum in der Folge mit partikulierten autologen 
Knochenspänen gefüllt. Im Gegensatz zu Knochen- 
ersatzmaterial garantiert die ausschließliche Verwen-
dung von autologem Knochen eine sichere und schnel-
lere Knochenneubildung aufgrund der osteoinduktiven 
Potenz. 
Durch die hohe Präzision, mit denen heute verfügba- 
ren CAD/CAM-Systeme implantatprothetische Gerüste 
fertigen können, ist eine direkte Verschraubung auf  
den Implantaten möglich. Dadurch entfällt die Notwen-
digkeit der Befestigung der Kronen mit Zement, was 
einer zementinduzierten Periimplantitis sicher entgegen- 
wirkt. 
Mit dem beschriebenen Protokoll können schmale Un-
terkieferkämme sicher rekonstruiert und mit einer ver-
schraubten festsitzenden implantatgetragenen prothe- 
tischen Restauration langfristig ästhetisch und funktio-
nell versorgt werden.8, 9 

Abb. 17: Apikal erkennt man die sog. Periosteumnähte, die den Mukosa- 

lappen sicher auf dem Periost fixieren. – Abb. 18: Abschlussröntgenbild mit 

inserierten Gingivaformern. – Abb. 19: Das Abschlussröntgenbild mit ein- 

gegliedertem definitivem Zahnersatz.

Informa
tionen zur 
CME-Fort
bildung

Alle 
Wissenstests 
auf einen 
Blick

Biologischer Eigenknochen- 
aufbau im atrophierten  
Oberkieferseitenzahnbereich
Dr. Frank Zastrow M.Sc. 
 
CME-Fragebogen unter
www.zwp-online.info/ 
cme/wissenstest

ID: 94326

Dr. Frank Zastrow M.Sc.
Heidelberger Straße 38 ∙ 69168 Wiesloch
info@dr-zastrow.de

kontakt.

Infos zum 
Autor Literatur

17 18

19

Der 
Autor auf 
Linktree

cme
CME-Punkte ∙ CM

E-Punkte ∙ CME-
Pu

nk
te

 ∙ 
 

2

13

  Peer-Reviewed | Continuing Medical Education


