
Die Langzeitstabilität einer implan-
tatgetragenen Versorgung steht in di-
rektem Zusammenhang mit der Qualität
und Quantität des zur Verfügung ste-
henden Alveolarknochens sowie der aus
biomechanischer Sicht korrekten Vertei-
lung der Implantate zur Erzielung eines
optimalen Unterstützungspolygons.
Das Ziel der präimplantologischen Chi-
rurgie besteht darin, den atrophierten
Kiefer entsprechend den individuellen
Anforderungen so zu rekonstruieren,
dass Implantate in der optimalen Posi-
tion und Größe inseriert werden kön-
nen. Die Auswahl der rekonstruktiven
Technik ist dabei von der Morphologie
des Knochendefekts abhängig.1–3 Für
die Rekonstruktion kleinerer Defekte mit
gutem Regenerationspotenzial bieten
sich neben Knochenersatzmaterialien
mit Membranen vor allem enorale Kno-
chen an, welche mithilfe von Trepanboh-

rern bei der Implantatbettpräparation
oder mit Bone Scrapern gewonnen wer-
den können.2,4–7

Besonders ausgeprägte Atrophien sind
bei totaler Zahnlosigkeit in einem Kiefer
und komplett festsitzender Bezahnung
im Gegenkiefer durch die hohe kaufunk-
tionelle Belastung festzustellen (Abb. 1
und 2).8 Chronische Parodontopathien
sowie in letzter Zeit vermehrt auftre-
tende fehlgeschlagene Implantationen
bzw. Augmentationen mit Biomaterialien
führen ebenfalls zu schwerwiegenden
Defekten. In diesen Situationen stoßen
Biomaterialien und GBR-Techniken auf-
grund der lokalen mechanischen Insta-
bilität, der Defektgröße und der damit
verbundenen schlechten Regenerations-
fähigkeit des Lagers an ihre Grenzen.9

In Situationen, in denen größere Men-
gen Knochen für die Rekonstruktion er-
forderlich sind, werden meistens extra -

orale Entnahmestellen erforderlich, üb-
licherweise das freie Beckenkammtrans-
plantat.10–14 Dieses wird als Auflage-
rungsosteoplastik oder in Kombination
mit einer Le Fort-I-Osteotomie als Inter-
positionsosteoplastik verwendet.10

Verglichen mit der extraoralen Entnahme
geben Patienten bei intraoralen Donor-
stellen geringere Beschwerden postope-
rativ an.15,16 Aufgrund der Entnahmemor-
bidität und dem verlängerten Kranken-
hausaufenthalt scheuen viele Patienten
die Beckenkammentnahme.17,18 Als mög-
liche Komplikationen sind hier insbeson-
dere Schmerzen, Nachblutungen, Häma-
tome, Verletzung von Nerven (besonders
N. cutaneus femoris lateralis) und Be-
ckenfrakturen (insbesondere Spina iliaca
anterior superio Abriss) zu nennen.14

Das von Khoury entwickelte „biologische
Konzept“ zur Augmentation ermöglicht
es, auch bei ausgeprägten Kieferkamm -
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atrophien die Rekonstruktion mit enora-
len Knochentransplantaten vorzuneh-
men.2,19 Anstatt den kompletten Kno-
chenblock für die Augmentation eines
Areals zu verwenden, werden bei der
 sogenannten SBB (Splitted-Bone-Block-
Technik) die Knochenblöcke geteilt und
mit einem Bone Scraper ausgedünnt, um
so partikulierten Knochen zu gewinnen.
Mit den ausgedünnten Knochenblöcken
kann die zukünftige Kontur des Alveolar-
fortsatzes wieder hergestellt werden,
indem diese mit Osteosyntheseschrau-
ben auf Distanz zum Lager fixiert werden
und der entstandene Hohlraum mit dem
partikulierten Knochen aufgefüllt wird
(Abb. 14 und 15).19–21 Eine vereinfachte
Formgebung, Vergrößerung des zur Ver-
fügung stehenden und zu rekonstruie-
renden Volumens sowie eine verbesserte
Regenerationsfähigkeit des Augmentats
sind die Folge.2,19,22

Um nach der Augmentation eine stö-
rungsfreie Ossifikation des Augmentats
bzw. Osseointegration der Implantate zu
gewährleisten, ist eine Prothesenkarenz
indiziert. Eine unkontrollierte Belastung in
Form von Druck durch einen schleimhaut-
getragenen, provisorischen Zahn ersatz auf
den augmentierten Bereich führt unver-
meidlich zu Resorptionen bis hin zum
kompletten Transplantatverlust.23 Eine Lö-
sung bieten Interimsimplantate, die in
Kombination mit einem festsitzenden Pro-
visorium den Patienten für den Behand-
lungszeitraum ästhetisch versorgen.23

Die Rehabilitation eines stark atrophi-
schen Oberkiefers nach dem biologi-
schen Konzept soll anhand des folgen-
den Fallbeispiels verdeutlicht werden.

Fallbeschreibung

Die 67-jährige Patientin stellte sich nach
fehlgeschlagener implantologischer Ver-
sorgung zur erneuten implantatprothe-
tischen Rehabilitation des Oberkiefers
vor. Ihr Hauptanliegen war, dass nach
vorangegangenem Implantatverlust der
stark atrophische Oberkiefer kaum noch
Halt für die Oberkieferprothese bot. In-
traoral zeigte sich ein insgesamt stark
atrophischer Oberkiefer, in Regio 21
ein abgebrochenes Implantat sowie in
Regio 11 und 12 Implantate mit starkem
periimplantären Knochenabbau und
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Abb. 1 und 2: Ausgeprägte Atrophien bei totaler Zahnlosigkeit im Oberkiefer und komplett festsitzender
Bezahnung im Unterkiefer.

Abb. 2b

Abb. 1

Abb. 2a



einem Lockerungsgrad III. Der Unterkie-
fer war mit Kronen und Brücken ver-
sorgt. Allgemeinanamnestisch gab die
Patientin ein Mammakarzinom 2003 an,
welches mit Chemotherapie und Be-
strahlung behandelt wurde. Zum dama-
ligen Zeitpunkt nahm die Patientin Ta-
moxifen 20 mg (ein selektiver Estrogen-
rezeptormodulator) ein, Bisphosphonate
hatte die Patienten nicht eingenommen.
In der speziellen Anamnese gab die Pa-
tientin an, dass 2006 vier Implantate im
Oberkiefer gesetzt wurden, von denen
2007 zwei verloren gingen und ein Im-
plantat abgebrochen war. 2008 wurden
drei neue Implantate gesetzt, von denen
nach kurzer Zeit erneut zwei verloren
gegangen sind. Als weiterführende Bild-
gebung wurde eine DVT-Aufnahme
 (Galileos, Sirona, Bensheim) angefertigt,
auf der sich ein Oberkiefer der Klasse V
nach Cawood und Howell zeigte (Abb. 2).
Im Unterkiefer ließ sich im retromolaren
sowie im Kinnbereich ein ausreichend
zu gewinnendes Knochenangebot er-
kennen (Abb. 2).
Nach ausführlicher Befunderhebung,
radiologischer Untersuchung, Beratung
über mögliche Behandlungsalternati-
ven und Aufklärung wurde mit der
 Patientin zusammen entschieden, im
Oberkiefer nach augmentativen Maß-

nahmen Implantate für eine Stegriegel-
konstruktion zu inserieren. Aus chirur-
gischer Sicht wurden aufgrund der star-
ken Atrophie Knochenaugmentationen
mit Knochenblocktransplantaten aus
dem Kinn sowie dem retromolaren Be-
reich des linken und rechten Unterkie-
fers in Verbindung mit einer beidseiti-
gen Sinusbodenelevation geplant. Um
die Patientin auch für den Zeitraum der
Behandlung ästhetisch zu versorgen,
wurde geplant, vier provisorische Im-
plantate zu setzen, die das festsitzende
Langzeitprovisorium tragen sollten.
Die nicht erhaltungswürdigen Implan-
tate in Regio 11 und 12 konnten auf-
grund des starken Knochenabbaus ohne
größeren Aufwand bereits am Tag der
Beratung entfernt werden.
Der Behandlungsablauf gliedert sich in
vier Etappen und erstreckt sich über
einen Zeitraum von circa sieben Mona-
ten (Abb. 3). Der Knochenaufbau wurde
unter antibiotischer Abschirmung (Amo-

xicillin 2 g/Tag für zehn Tage) in Intuba-
tionsnarkose durchgeführt. Die Aug-
mentation des Kieferkammes beim bio-
logischen Konzept wird lediglich mit
 autologem Knochen durchgeführt.

Knochenentnahme aus dem
 retromolaren Bereich
Die retromolare Knochenentnahme mit
der MicroSaw (DENTSPLY Implants,
Mannheim) erfolgt nach einem definier-
ten Protokoll, welches eine schnelle, si-
chere und reproduzierbare Entnahme
ermöglicht.24 Anhand einer DVT-Auf-
nahme wurde der individuelle Abstand
zum Nerv gemessen (Abb. 2). Die Micro-
Saw arbeitet mit einer Diamantscheibe
mit einem Durchmesser von 8 mm und
einer maximalen Schnitttiefe von 3,2mm
entsprechend der Dicke der Kortikalis im
retromolaren Bereich des Unterkiefers.
Der diamantierte Anteil beträgt 1 mm
und bietet eine gute Orientierung zur
Kontrolle der Schnitttiefe. Die Scheibe
kann auf dem Hand- oder Winkelstück
angebracht werden. Ein drehbarer
Scheibenschutz verhindert die Verlet-
zung des Weichgewebes und führt
ebenfalls die direkte Scheibenkühlung.
Bei dem Protokoll werden zwei vertikale
Inzisionen mit dem MicroSaw-Hand-
stück und eine basal horizontale Inzision
mit dem MicroSaw-Winkelstück durch-
geführt (Abb. 4 und 5). Krestal werden
mit einem Drillbohrer punktförmige
Perfo rationen angelegt. Mit einem Mei-
ßel werden die Perforationen verbunden
und der Block durch Spannungsbildung
luxiert.25,26 Die Entnahmestelle im retro-
molaren Bereich wird mit einem Kolla-
genvlies mit hämostatischen Eigen-
schaften (RESORBA Wundversorgung,
Nürnberg) aufgefüllt.

Knochenentnahme aus 
dem Kinnbereich
Bei der Kinnentnahme erfolgt die Prä-
paration des Knochenblocks ebenfalls
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Augmentation      Implantation      Freilegung      Prothetik

3 M 3 M 1 M

Abb. 3: Behandlungsablauf.

Abb. 4: Vertikale Inzision mit dem MicroSaw-Handstück. – Abb. 5: Basal horizontale Inzision mit dem MicroSaw-Win-
kelstück. – Abb. 6: Knochenblock wird mit MicroSaw zerteilt. – Abb. 7: Zerteilter Knochenblock. – Abb. 8: Knochen-
material wird auf eine Dicke von circa 1 mm ausgedünnt.
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mit der MicroSaw. Beide horizontalen
Inzisionen werden mit dem Winkel-
stück, die vertikalen mit dem Hand-
stück, jeweils bei voller Schnitttiefe der
Scheibe durchgeführt. Zusätzlich wird
eine weitere Schwächung der Kortika-
lis durch Perforationen entlang der
Schnittlinien durchgeführt.2 Nach Ent-
fernung des Blocks wird bis zur lingua-
len Kortikalis Knochen gewonnen. Für
eine optimale Regeneration des Ent-
nahmedefekts wird im Kinnbereich der
innere Teil der Entnahmestelle mit Kol-
lagenvlies und die äußere Kontur mit
einem natürlichen Knochenaufbau -
material (FRIOS Algipore DENTSPLY
Implants, Mannheim) wiederherge-
stellt.2,27 Durch eine nicht resorbierbare
Titanmembran (FRIOS Bone Shield,
DENTSPLY Implants, Mannheim) wird
der Bereich stabilisiert.27

Die gewonnenen Knochenblöcke wer-
den beim biologischen Konzept bzw. bei
der sogenannten SBB-Technik (Splitted-
Bone-Block) zunächst mit der MicroSaw
(Abb. 6 und 7) und anschließend mit
einer großen, flexiblen Diamantscheibe
geteilt und mit einem Bone Scraper
 (Safescraper, Stoma Instruments, Em-
mingen-Liptingen) auf eine Dicke von
circa 1mm ausgedünnt (Abb. 8). Gleich-
zeitig werden so große Mengen parti-
kulierten Knochens gesammelt. Der
Knochen wird in physiologischer Koch-

salzlösung zusammen mit Blut aus der
Entnahmeregion und dem systemisch
applizierten Antibiotikum  gelagert.2

Neben vier provisorischen Implantaten
konnten auch zwei definitive Implantate
(XiVE, DENTSPLY Implants, Mannheim)
inseriert werden (Abb. 12). In Regio 21
wurde ein Implantat anstelle des frak-
turierten Implantates, welches durch
 Bildung eines Knochen deckels mit der
MicroSaw explantiert wurde, inseriert.
Der Knochendeckel wurde nach der Im-
plantation anschließend wieder repo-
niert (Abb. 9–13). Durch diese knochen-
erhaltenden Maßnahmen wird der Kno-
chenverlust minimiert.28–30

Augmentation nach dem 
biologischen Konzept
Nach Nasenliftpräparation und bilate-
ralem Sinuslift erfolgt mit dem intraoral
gewonnenen Knochen in Regio 15 bis
25 eine laterale Augmentation nach
dem biologischen Konzept (Abb. 14
und 15). Entsprechend der Form des
zukünftigen Alveolarfortsatzes erfolgt
die Verschraubung der kortikalen 
Platten mit dem MicroScrew-System
(Stoma Instruments, Emmingen-Liptin-
gen) auf Distanz zum Lager, um eine
gesamte Kieferkammbreite von 7–8mm
zu erreichen (Abb. 14).2 Insbesondere
die rundliche Kontur des gewonnenen
Knochens aus dem Kinn hat oft eine

ideale Kongruenz mit dem zu rekon-
struierenden Kieferkamm (Abb. 14).
Der so entstandene Hohlraum wird 
mit dem aus dem Bone Scraper sowie
dem lokal gewonnenen, partikulierten
Knochen aufgefüllt und kondensiert
(Abb. 15).

Schichttechnik zur 
Augmentation des Sinus
Ebenfalls wurde eine beidseitige Si-
nusbodenelevation präpariert, wobei
der entstandene Hohlraum in der
Schichttechnik mit autologem Kno-
chen und Biomaterial (Algipore) auf-
gefüllt wurde. Bei der Schichttechnik
wird im subantralen Raum das Bioma-
terial kranial als erste Schicht unter-
halb der abpräparierten Kieferhöhlen-
schleimhaut appliziert. Darunter ent-
sprechend basal wird partikulierter,
autogener Knochen eingefüllt, sodass
die Implantate ausschließlich mit
 autologem Knochen in Kontakt stehen
und damit bereits nach drei Monaten
belastet bzw. inseriert werden kön-
nen.2 Das Biomaterial dient als Re-
sorptionsschutz gegen den Pneumati-
sierungsdruck durch die Kieferhöhlen-
schleimhaut. Das Sinusfenster wird mit
einer nicht resorbierbaren Titanmem-
bran (Bone Shield) und Nägeln ver-
schlossen, um eine Dislokation des
Augmentats aus dem Subantralraum

Abb. 12 Abb. 13

Abb. 9 Abb. 10 Abb. 11

Abb. 9–13: Nach Implantation – Knochendeckel wird reponiert und vier provisorische und zwei definitive Implantate inseriert.



ZWP Spezial 4_2015_Anzeige_A4_150316_RZ.pdf   1ZWP Spezial 4_2015_Anzeige_A4_150316_RZ.pdf   1 20.04.15   13:4520.04.15   13:45



FACHBEITRAG

18 Oralchirurgie Journal 2 | 2015

durch den respiratorischen Kieferhöh-
lenüberdruck zu vermeiden (Abb. 16).
Zur spannungsfreien Deckung wurden
Periostschlitzungen durchgeführt. Der
Patient wurde zunächst mit einem Kurz-
zeitprovisorium aus Kunststoff (Protemp
3M ESPE, Neuss) versorgt. Nach post-
operativer Abdrucknahme konnte drei
Tage später das laborgefertigte Lang-
zeitprovisorium eingegliedert werden,
sodass die Patientin für den Behand-

lungszeitraum mit einem ästhetischen,
festsitzenden Provisorium versorgt war
(Abb. 18).

Implantation
Nach Entfernung des Osteosynthesema-
terials konnten drei Monate später die
restlichen Implantate (XiVE) in Lokal -
anästhesie (Articain 4% mit 1 : 100.000
Adrenalin: Ultracain D-S forte, Sanofi-
Aventis, Frankfurt am Main) und Se -
dierung (Midazolam, 5 mg/5 ml) unter
 perioperativer, antibiotischer Abschir-
mung (Penicillin G, 1 x 106 IU, einmalige
Gabe) komplikationslos inseriert werden 
(Abb. 20). Hierbei zeigte sich ein rötli-
ches, d. h. von vielen Blutgefäßen durch-
wachsenes und somit sehr gut regene-
riertes Transplant (Abb. 19 und 20).

Weichgewebsmanagement
Die Implantate wurden nach einem
 Vierteljahr in Kombination mit Weichge-
websmanagement freigelegt. Der so-
wohl bei der Augmentation als auch bei
der Implantation notwendige span-
nungsfreie Wundverschluss hat zur Kon-
sequenz, dass sich die mukogingivale
Grenze nach oral verschiebt und das
Vestibulum abflacht. Zur Korrektur des
entstandenen Defizits an fixierter und
keratinisierter Gingiva wurde die Freile-
gung durch einen apikalen Verschiebe-
lappen in Kombination mit Schleimhaut-
transplantationen durchgeführt (Abb. 21
und 22). Beim apikalen Verschiebelap-
pen wird ein teilschichtiger Lappen bis
über die mukogingivale Grenze nach
bukkal präpariert und bukkal der Im-
plantate vernäht (Abb. 22).31 Die Tech-
nik führt zu einem Gewinn an keratini-
sierter und fixierter Gingiva bukkal der
Implantate.32–34

Prothetik
Nach Abheilen der Schleimhaut konnte
nach fünf Wochen mit der prothetischen
Versorgung begonnen werden.
Neben dem Implantat und den Auf-
bauten ist insbesondere für den kres-
talen Knochenerhalt ein spannungs-
freier Sitz der Suprakonstruktion wich-
tig, um eine Überbelastung durch
unphysiologische Kräfte zu vermeiden.
Das Olsberger-Konzept bietet in dieser
Hinsicht ein Maximum an Präzision bei
einem Minimum an zeitlichem Auf-
wand. So sind lediglich vier Termine bis
zur Fertigstellung der definitiven Arbeit
notwendig.35

Der Primärabdruck erfolgt mit Repositi-
onstechnik (geschlossener Abdruck) und
einem konfektionierten Löffel. Im Labor
wird anschließend der Sekundärabdruck
in Form eines verblockten Abdrucks mit
Pick-up-Technik vorbereitet. Hierfür wer-
den die Abformpfosten starr mit Pattern
Resin (GC, Bad Homburg) verblockt und
ein Trennspalt wird angelegt, welcher
beim Abdruck intraoral mit einem Auto-
polymerisat (Pattern Resin) wieder ver-
schlossen wird. Hierdurch wird eine sehr
hohe Präzision gewährleistet, die für
den spannungsfreien Sitz des Steges
von großer Bedeutung ist. Die Verblo-
ckung reduziert die Verzerrung in der
horizontalen, axialen und vertikalen
Ebene. Nachdem in der dritten Sitzung
die Ästhetikanprobe auf einer ver-
schraubbaren Kunststoffbasis durchge-
führt wurde, konnte beim vierten Termin
die fertige Arbeit in Form einer gaumen-
freien Prothese mit Riegeln (MK1-Rie-
geln) eingegliedert werden (Abb. 23 und
24).35 Mit der Eingliederung der defini-
tiven Prothetik wurden auch die provi-
sorischen Implantate entfernt (Abb. 25).

Abb. 17 Abb. 18

Abb. 17: OPG nach der Behandlung. – Abb. 18: Ästhetisch festsitzendes Provisorium.

Abb. 14: Verschraubung der kortikalen Platten mit dem Micro -
Screw-System. – Abb. 15: Hohlraum wird mit lokal gewonnenem,
partikuliertem Knochen aufgefüllt und kondensiert. – Abb. 16:
Sinusfenster wird mit nicht resorbierbarer Titanmembran (Bone
Shield) und Nägeln verschlossen.

Abb. 16

Abb. 14

Abb. 15



Nach ausführlicher Hygieneinstruktion
wurde die Patientin in das Recallsystem
aufgenommen.

Diskussion

Nach der Straightforward-Advanced-
Complex-(SAC-)Klassifikation wird die
Behandlung mit einer implantatpro -
thetischen Restauration im zahnlosen
Oberkiefer als komplex (C) eingestuft.36

Minimalinvasive Vorgehensweisen, wie
sie auch anfänglich bei der Patientin
durchgeführt wurden, sind oft nicht von
langer Lebensdauer. Wenn in solchen
Situationen Implantate ohne ausrei-
chende augmentative Maßnahmen ge-
setzt werden, kann es vorkommen, dass
diese Implantate nicht ausreichend mit
Knochen bedeckt sind, durch die auf-
grund der zentripetalen Resorption re-
sultierenden, palatinalen Stellung eine
exzentrische Belastung erfahren oder
häufig nicht in einem optimalen Unter-
stützungspolygon verteilt werden kön-
nen und konsekutiv frühzeitig verloren
gehen.
In diesem Zusammenhang gilt es auch
die oft propagierte definitive Versor-
gung mit durchmesserreduzierten Im-

plantaten kritisch zu hinterfragen. Ins-
besondere bei fester Gegenbezahnung
sind diese Implantate aus biomechani-
scher Sicht überbeansprucht und es
kann zu Lockerungen und Frakturen
kommen. Die Anwendung von durch-
messerreduzierten Implantaten im
 Bereich der definitiven Prothetik ist 
auf einen sehr schmalen Bereich be-
schränkt.37

Gleichwohl nicht alle Fälle mit intra -
oralem Knochen rekonstruiert werden
können, gibt es doch eine Vielzahl von
Patienten, für die das dargestellte
 Behandlungskonzept eine vielverspre-
chende Alternative zum Beckenkamm-
transplantat darstellt.2

Khoury’s Konzept kombiniert die Vorteile
der geringeren Morbidität und Kosten
durch die Vermeidung der extraoralen
Entnahme mit den Resultaten, die mit
Beckenkammaugmentationen vergleich-
bar sind und sonst aufgrund der korti-
kalen Knochenstruktur und der begrenz-
ten Knochenmenge des Unterkiefers
meist nicht so vorhersagbar und repro-
duzierbar zu erreichen sind.2

Die Knochenentnahme mit der Micro-
Saw stellt bei diesem Konzept ein seit
über 25 Jahren sicher angewendetes

Verfahren dar.19 Studien zufolge be-
wegt sich im retromolaren Bereich der
Abstand des Nervus alveolaris inferior
zum bukkalen Rand des Unterkiefers
zwischen 3,8 und 5,7 mm.38 Die Dia-
mantscheibe hat eine maximale Ein-
dringtiefe von 3,2 mm, sodass eine Be-
schädigung der Nerven im retromola-
ren Bereich dadurch kein hohes Risiko
darstellt. Dennoch können aus dem re-
tromolaren Bereich mit der MicroSaw
Knochenblöcke mit einem Volumen von
bis zu 4,4 cm3 und einer Dicke von bis
zu 9 mm gewonnen werden.28

Wichtig ist es aber auch, neben den
größeren Knochenblöcken die lokalen
Möglichkeiten der Knochengewinnung
auszuschöpfen, die ebenfalls ihren
Beitrag an dem zur Verfügung stehen-
den Augmentationsvolumen haben.
Beim lokal gewonnenen Knochen
handelt es sich meist um partikulierten
Knochen, aber auch kleine Blöcke
können beispielsweise aus dem Mola-
renbereich des Unterkiefers gewonnen
werden.28

Durch die SBB-Technik kann dieses Vo-
lumen weiter vergrößert und optimal
auf den zu rekonstruierenden Bereich
verteilt werden. Bei Bedarf kann ein ge-
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Abb. 19 Abb. 20

Abb. 19: Drei Monate später – sehr gut regenerierendes Implantat. – Abb. 20: Inserieren der Implantate unter perioperativer, antibiotischer Abschirmung. 

Abb. 21 Abb. 22

Abb. 21 und 22: Freilegung durch apikalen Verschiebelappen in Kombination mit Schleimhauttransplantationen.



samter, hochatrophischer Ober- bzw.
Unterkiefer aufgebaut werden.19,39,40

Betrachtet man die Biologie bei der
Transplantation von autologem Kno-
chen nach dem biologischen Konzept,
ergeben sich für die verbesserte Rege-
neration unter anderem zwei Gründe. Es
wurde festgestellt, dass sich an jeder
freien Transplantatoberfläche Osteoblas-
ten anlagern.41 Partikulierter Knochen
hat gegenüber den rein kortikalen Blö-
cken eine exponentiell größere Anlage-
fläche und ermöglicht somit eine ver-
mehrte Besiedelung von Osteoblasten
und konsekutiv eine verbesserte Rege-
neration.2,42 Einer der wichtigsten Fak-
toren bei der Transplantation stellt
neben der Stabilität die Revaskularisie-
rung dar. Die Gefäßeinsprossung eines
kortikalen Knochenblocks kann weitest-
gehend nur nach vorheriger Resorption
durch Osteoklasten erfolgen.43,44 Der
partikulierte Knochen kann viel leichter
von den Gefäßen durchbaut werden.
Auf diese Weise kann die Regenera -
tionsfähigkeit des eigenen Körpers am
besten ausgenutzt werden.
Die Schichttechnik beim Sinuslift ermög-
licht es, die Implantate bereits nach drei
Monaten zu implantieren und ferner
nach drei Monaten zu belasten.2

Auf die Verwendung von Membranen
wird verzichtet, da Studien gezeigt
haben, dass Membranen in Verbindung
mit autologem Knochen die Regenera-
tion einschränken, weil sie nicht nur das
Bindegewebe, sondern auch die Ein-
sprossung von Gefäßen aus dem Periost
und den Weichteilen verhindern.45

Die provisorischen Implantate in Kombi-
nation mit einem metallverstärkten Pro-
visorium ermöglichen es, die Patienten
auch in der Heilungsphase ästhetisch

und funktionell zu versorgen und gleich-
zeitig den aufgebauten Knochen vor
Druckbelastungen zu schützen. Bei der
Anwendung von provisorischen Implan-
taten handelt es sich um eine Sofortbe-
lastung. Für den Erfolg der provisori-
schen Versorgung spielen die Primärsta-
bilität und die Verblockung durch das
Metallgerüst eine entscheidende Rolle.
Die unterdimensionierte Aufbereitung er-
möglicht es, bei provisorischen Implan-
taten eine ausreichende Primärstabilität
zu erzielen. Durch das Metall gerüst im
Langzeitprovisorium werden Mikrobe-
wegungen der Implantate minimiert.2

Insbesondere für den Patienten ent-
scheidend ist die Langzeitstabilität. Die
schnelle und verbesserte Regeneration
des biologischen Konzepts führt zur Bil-
dung vitalen Knochens, der die Möglich-
keit hat, sich den Anforderungen der
funktionellen Belastung durch das Re-
modelling anzupassen und dazu auch
über die nötige Abwehr gegen Infektio-
nen verfügt. Letztendlich spielt auch das
Weichgewebe für die Langzeitstabilität
eine wichtige Rolle. Eine befestigte, im
Idealfall auch keratinisierte Gingiva ist

für die Langzeitstabilität von Bedeu-
tung,31 jedoch nicht minder eine engma-
schige Kontrolle des implantologisch
versorgten Patienten im Recallsystem.

Schlussfolgerung

Das vorgestellte Verfahren stellt eine
adäquate Therapie für die Rehabilitation
des stark atrophierten Oberkiefers dar.
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