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Enossale dentale Implantate haben 
heute ihren festen Platz im Portefeuille 
der oral- und MKG-chirurgischen Be-
handlungsmöglichkeiten. Das Indikati-
onsspektrum von implantatgestütztem 
Zahnersatz reicht vom Einzelzahnersatz 
bis zur Rekonstruktion ganzer Zahn-
bögen. Für den implantologisch tätigen 
Arzt bedeutet dies zunehmend eine 
Herausforderung, ist doch die aktuelle 
Entwicklung von immer anspruchsvol-
leren Erfolgskriterien bezüglich Lang-
lebigkeit, Funktion und Ästhetik ge-
kennzeichnet. 
Besonders schwierig wird es dann, 
wenn ungünstige Voraussetzungen, 
wie Dysgnathien, angeborene Fehlbil-
dungen, Kieferdefekte nach Trauma 
oder Tumorresektion oder extreme  
Alveolarkammatrophien bei kompro-
mittiertem Allgemeinzustand vorlie-
gen. Wo immer möglich, wird durch 
einen Wiederaufbau des defizitären 
Kieferkammes oder Wiederherstellung 
der Kieferkontinuität eine Verbesse-
rung der Situation angestrebt. 
Neben verschiedenen zum Kieferauf-
bau verwendeten Materialien (alloge-

nen, xenogenen oder alloplastischen) 
weist nur der autologe Knochen sowohl 
osteoinduktive als auch osteokonduk-
tive Eigenschaften auf.1 Er ist deshalb 
bei großem Knochendefizit das Aug-
mentat der Wahl.2

Besonders für ausgedehnte Defekt-
rekonstruktionen eignen sich der Tibia-
kopf sowie der anteriore und posteriore 
Beckenkamm. Die Entnahme aus dem 
Beckenkamm erfordert jedoch trotz 
geringer Morbidität in der Regel eine 
Vollnarkose sowie einen stationären 
Aufenthalt.2

Bei gesundheitlich mehrfach kompro-
mittierten, meist älteren Risikopatien-
ten wird man allerdings auf größere 
rekonstruktive Verfahren möglichst 
verzichten, sodass eine Operation in 
Vollnarkose mit Entnahme von Eigen-
knochen, beispielsweise vom Becken-
kamm, in der Regel dort nicht infrage 
kommt.
Im Folgenden werden vier exemplari-
sche Fälle vorgestellt, bei denen eine so 
außerordentlich schwierige Weich- und 
Hartgewebesituation vorlag, dass die 
erfolgreiche orale Rehabilitation erst 

durch ein mehrstufiges chirurgisches 
Vorgehen erreicht werden konnte. Es 
handelt sich im Einzelnen um einen 
Patienten mit einer Progenie und voll-
ständigem Verlust des Prothesenlagers, 
einen Patienten mit einer LKG–Spalte, 
eine multimorbide betagte Patientin 
mit extremer Kieferkammatrophie und 
schließlich um einen Patienten nach tu-
morbedingter Unterkieferkontinuitäts-
resektion. Ein ausreichendes vertikales 
und transversales Knochenangebot 
fand sich in den ersten drei Fällen 
nicht, sodass im Rahmen präimplanto-
logisch-chirurgischer Maßnahmen ent-
weder erst die Voraussetzung für eine 
erfolgreiche Insertion von Implantaten 
geschaffen, wo dies aus allgemein-
medizinischen Gründen nicht möglich 
war, oder ein anderweitiges Vorgehen 
verfolgt werden musste.

Casus I

51-jähriger Mann, Status nach kiefer-
chirurgischer Korrektur einer mandi-
bulären Dysgnathie mit ausgeprägtem 
Ober- und Unterkieferknochendefizit
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Der Patient stellte sich zur Wiederher-
stellung des Kauvermögens und pro-
thetischen Neuversorgung des Ober- 
und Unterkiefers vor. 
1992 war eine Umstellungsosteoto-
mie einer mandibulären Progenie nach 
Obwegeser/Dal-Pont erfolgt. Bereits 
zu diesem Zeitpunkt war der damals 
31-jährige Patient vollkommen zahn-
los und wies eine weit fortgeschrittene 
Kieferkammatrophie im Ober- und 
Unterkiefer auf. Eine konventionelle 
funktionstüchtige prothetische Versor-
gung war zum einen wegen der vor-
liegenden Diskrepanz der Kieferbasen, 
zum anderen wegen des insuffizienten 
Prothesenlagers nicht möglich. Deshalb 
wurden bereits im Rahmen der Proge-
nieoperation Titanimplantate Regio 13, 
23, 33 und 43 inseriert. Die anschlie-
ßende prothetische Versorgung er-
folgte mit einer auf Kugelkopfankern 
getragenen Deckprothese.
2012 waren nur noch die Implantate 
13 und 43 vorhanden. Diese wiesen 
jedoch erhöhte Sondierungstiefen und 
eine eitrige Sekretion auf. Das Implan-
tat 23 hatte der Patient bei einem Un-
fall bereits 2009 verloren, Implantat 33 
brachte er zum Vorstellungstermin in 
einem Plastikbeutel mit. 
Der Prothesenhalt war bei der Kon-
sultation sowohl im Ober- als auch 
im Unterkiefer völlig insuffizient, der 
Kieferkamm vollständig atrophiert und 
sowohl klinisch als auch radiologisch 
messerscharf (Abb. 1a und b). 
In der Retrospektive zeigt die Pano-
ramaschichtaufnahme vom Mai 2000 
(Abb. 2) bereits typische schüsselför-
mige Knochendefekte Regio 13 und 23.  
Weiterhin erkennt man die Osteosyn-

theseschrauben im Bereich des Kiefer-
winkels beidseits nach der Progenie- 
Operation. Die im Juli 2009 (Abb. 3) 
angefertigte Panoramaaufnahme weist 

einen noch weiter fortgeschrittenen 
Knochenabbauprozess im Ober- und 
Unterkiefer und im Bereich der Implan-
tate 13, 23, 33 und 43 auf.

Abb. 1: DVT mit vollständiger Resorption des Alveolarfortsatzes, a) Oberkiefer, Implantat 13 mit wenigen 
Schraubenwindungen in situ. – b) Unterkiefer, Implantat 43 mit wenigen Schraubenwindungen in situ.

Abb. 1a

Abb. 1b

Abb. 2: OPG 2000: Typische schüsselförmige Knochendefekte Regio 13/23, Osteosyntheseschrauben am Kieferwinkel beidseits nach Progenie-OP. –  
Abb. 3: OPG 2009: Fortgeschrittener Knochenabbau Implantat 13, 23, 33 und 43. 

Abb. 2 Abb. 3
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Therapie – Chirurgische Phase
Nach Erstellung des Therapieplans 
und Genehmigung der Ausnahme- 
indikation gemäß § 28 SGB V durch 
die gesetzliche Krankenkasse wurde 
folgendermaßen verfahren:
Als vorbereitende Maßnahme wurden 
die insuffizienten Implantate 13 und 43 
in Lokalanästhesie entfernt. Anschlie-
ßend erfolgte in ITN unter perioperati-
ver antibiotischer One-shot- Prophylaxe  
(1,5 g Spizef i.v.) zunächst die Ent-
nahme von Corticalis-Spongiosa-(CS-) 
Spänen und ausreichend Spongiosa 
vom rechten anterioren Beckenkamm. 
Durch ein zweites OP-Team wurde 
währenddessen das Transplantatlager 
im Oberkiefer vorbereitet. Es folgte 
eine Sinusbodenelevation beidseits 
mit der zwischenzeitlich homogeni-
sierten und in Eigenblut zwischenge-
lagerten Spongiosa. Zusätzlich wurde 
eine Onlay-Osteoplastik im Oberkie-
fer beidseits Regio 14–24 mit zwei 
CS-Knochenblöcken und Spongiosa 
vorgenommen. Die Fixierung der Kno-
chenblöcke erfolgte mit Osteosynthe-
seschrauben in Zugschraubentechnik 
(Abb. 4). Schließlich wurden die mit 
der homogenisierten Spongiosa aus-
modellierten Blocktransplantate mit 
einer Kollagenmembran (PARASORB 
RESODONT) abgedeckt. Es folgte an-

schließend eine Onlay-Osteoplastik 
im Unterkiefer Regio 35–45 mit zwei 
CS-Blocktransplantaten und homo-
genisierter Spongiosa. Dabei wurden 
auch die schüsselförmigen Knochen-
defekte im Bereich der ehemaligen Im-
plantate 33 und 43 mit Spongiosa auf-
gefüllt (Abb. 5a und b). Die Fixierung 
der transplantierten Knochenspäne er-
folgte mittels Osteosyntheseschrauben 
in Zugschraubentechnik mit konseku-

tiver Membranabdeckung (Abb. 5c). 
Nach knöcherner Einheilung der 
Transplantate wurden die Osteosyn-
theseschrauben entfernt und simultan 
Titanschrauben implantate (Element 
RC Inicell) Regio 13, 16, 23, 26 bzw. 
32, 34, 42, 45 inseriert. Einen Monat 
nach Insertion der Implantate erfolgte 
zur Korrektur der Weichgewebever-
hältnisse eine Vestibulumplastik Regio 
32–34 und 42–45.

Prothetische Phase
Nach stabiler knöcherner Einheilung 
der Implantate und Konsolidierung der 
Weichteilverhältnisse konnte die pro-
thetische Versorgung mit präzisions-
gefrästen NEM-Stegen im Ober- und 
Unterkiefer auf den Implantaten 13, 16, 
23, 26, 32, 34, 42 und 45 vorgenom-
men werden (Abb. 6a–c). Der steg - 
gelagerte Überwurf wurde als abnehm-
bare Brückenkonstruktion in Galvano-
technik gestaltet (Abb. 6d).

Casus II 

63-jähriger Mann, Status nach mehr-
fach voroperierter Lippen-Kiefer-Gau-
men-Spalte links und zweimaligem 
vergeblichem Versuch einer Kiefer-
spaltosteoplastik mit autologem Be-
ckenknochen, instabiler Oberkiefer mit 
Restzahnbestand und ungenügendem 

Abb. 4: Zugschraubenfixierung von zwei autologen Blöcken Regio 13 und 23, Anlagerung von autologer 
Spongiosa. – Abb. 5a: Atrophierter UK mit großen Knochendefekten nach Implantatverlust bei 32 
und 42. – Abb. 5b: Auffüllung der Knochendefekte UK mit autologer Spongiosa. – Abb. 5c: Onlay- 
Osteoplastik 32–35, 42–45 mit schraubenfixierten Blöcken und Spongiosa.

Abb. 4

Abb. 5b

Abb. 5a

Abb. 5c

Abb. 6a: NEM-gefräster Steg im OK auf Implantat 13, 16, 23 und 26. – Abb. 6b: NEM-gefräster Steg UK auf Implantate 
32, 34, 42 und 45. – Abb. 6c: Orthopantomogramm mit NEM-gefrästen Stegen im OK/UK, Osteosyntheseschrauben 
nach Progenie-OP am Kieferwinkel beidseitig. – Abb. 6d: Steggelagerte Prothesen (Überwurf in Galvanotechnik)  
mit distalen PRECI-VERTIX-Ankern.

Abb. 6a

Abb. 6c

Abb. 6b

Abb. 6d
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Prothesenhalt, zusätzlich ausgeprägtes 
Knochendefizit im Oberkieferfront- und 
-seitenzahnbereich 

Der Patient stellte sich zur Einholung ei-
ner Zweitmeinung bei angeblich ausge-
schlossener Behandlungsmöglichkeit ei-
ner Neuversorgung des Oberkiefers vor. 
Im Alter von 18 Jahren wurde der letzte 
Versuch einer Kieferspaltosteoplastik 
mit autologem Beckenknochen erfolg-
los unternommen. Bei dem mittlerweile 
stark reduzierten Restzahnbestand und 
den instabilen Kieferhälften war die 
Funktion des Zahnersatzes insuffizi-
ent. Es wurde bei der Konsultation eine 
mehr als 20 Jahre alte Konusprothese 
auf den Zähnen 16, 15, 14, 13 und 11 
getragen. Die genannten Zähne wiesen 
einen erhöhten Lockerungsgrad auf. Die 
Zähne 11 und 13 waren nicht mehr er-
haltungswürdig. Außerdem fanden sich 
verlagerte und retinierte Zähne 28 und 
38. Erhebliche Alveolarkammatrophie 
im Oberkieferfront- und -seitenzahn-
bereich links mit narbig bedingtem Ver-
lust des Vestibulums nach Lippen-Kie-
fer-Gaumen-Spalt-Verschluss. Zusätz-
lich lag eine circa 3 mm große lochartige 
Verbindung Regio 22 zum Nasenboden 
vor.
Radiologisch fand sich im Oberkiefer 
ein durchgehend knöcherner Kiefer-
spalt Regio 22/23 und eine erheblich 
verminderte Knochensubstanz im Sei-
tenzahnbereich links (Abb. 7).

Therapie – Chirurgische Phase
Nach Erstellung des Therapieplans  
und Genehmigung der Ausnahme-

indikation gemäß § 28 SGB V durch die 
gesetzliche Krankenkasse wurde folgen-
dermaßen verfahren:
Als vorbereitende Maßnahme wurden 
zunächst die beiden nicht erhaltungs-
würdigen Zähne 11 und 13 entfernt. Auf 
die operative Entfernung der retinierten 
und verlagerten Zähne 28 und 38 wurde 
entsprechend der differenzierten Leitli-
nie der DZMK 2012 (3) verzichtet. In ITN 
wurde unter antibiotischer Abschirmung 
(Sobelin i. v.*) ein Corticalis-Spongio-
sa-Block und ausreichend Spongiosa 
vom rechten anterioren Beckenkamm 
entnommen. Wegen der dort vorliegen-
den ausgedehnten Vernarbungen in-
folge der bereits früher vorgenommenen 
Knochenentnahmen gestaltete sich dies 
besonders schwierig. Der entnommene 
Knochen wurde in venösem Eigenblut 
zwischengelagert, die Spongiosa homo-
genisiert. Anschließend erfolgte die ex-
terne Sinusboden elevation links in klas-
sischer Weise mit Inter position der vor-
bereiteten Eigenspongiosa zwischen der 
Schneider‘schen Membran und dem Kie-
ferhöhlenboden. Anatomische Verände-
rungen seitens der Kieferspalte oder der 
vorangegangenen chirurgischen Inter-
ventionen lagen nicht vor. Das transver-
sale Knochendefizit des Alveolarkamms 
links wurde durch Apposition weiterer 
Spongiosa im Sinne einer Onlay-Osteo-
plastik beseitigt. Im Bereich der Kiefer-
spalte lagen ausgedehnte Vernarbungen 
vor. Zur Bildung des Transplantatlagers 
war eine Umschneidung der weichteili-
gen Mund-Nasen-Verbindung und Mo-
bilisation des vernarbten Weichgewebes 
erforderlich. Nach plastischer Abdich-

tung am Nasenboden und Darstellung 
der knöchernen Kieferspaltbegrenzung 
konnte die Spaltosteoplastik Regio 22, 
23 mit dem entsprechend angepassten 
CS-Block vorgenommen werden. In der-
selben Sitzung erfolgte die Insertion von 
Titanschraubenimplantaten (Element RC 
Inicell) Regio 24, 26, 27. Die Abdeckung 
des transplantierten Knochens wurde 
vor dem Wundverschluss mit einer Kolla-
genmembran (PARASORB RESODONT) 
vorgenommen. Anschließend erfolgte 
die weichteilige plas tische Deckung des 
Kieferspaltes. Die Insertion von Implan-
taten bei 11 und 12 war aus naheliegen-
den Gründen in derselben Sitzung nicht 
möglich. Nach knöcherner Konsolidie-
rung der Kieferspalt-Osteoplastik konnte 
die geplante Insertion von weiteren 
Titanschrauben implantaten (Thommen 
RC  Inicell) bei 12, 11 vorgenommen wer-
den (Abb. 8).

Prothetische Phase
Bis zur Osseointegration der Implantate 
wurde die entsprechend modifizierte 
vorhandene Oberkieferprothese getra-
gen. Nach Implantatfreilegung (Stauch-
lappenplastik; Abb. 9) und Präparation 
der verbliebenen Zähne konnte eine gau-

Abb. 7: DVT des Oberkiefers mit durchgehendem knöchernen Kieferspalt Regio 22/23 nach fehlgeschlagener Kieferspalt-Osteoplastik, Alveolarfortsatzatrophie im 
Seitenzahnbereich links. – Abb. 8: Orthopantomogramm nach Kieferspaltosteoplastik Regio 22/23 mit durchgehender Verknöcherung des ehemaligen Kieferspaltes, 
Sinusliftoperation links und Insertion von Implantaten bei 11,12, 23, 25 und 26.

Abb. 7 Abb. 8

Abb. 9: Nach Implantatfreilegung 11, 12, 23, 25 und 26. 
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menfreie Konusprothese auf Zahn 14, 15, 
16 und Implantat 11, 12, 24, 26 und 27 
eingegliedert werden (Abb. 10a–d).

Casus III

84-jährige Frau, Status nach zerebro-
vaskulärem Insult, Antikoagulation, 
extreme Ober- und Unterkieferkamm-
atrophie, Status nach extraoral inse-
rierten Implantaten Unterkieferfront, 
Implantatlockerung

Die Patientin stellte sich mit einer Be-
gleitperson zur Abklärung von Schmer-
zen in der Unterkieferfront bei ungenü-
gendem Prothesenhalt im Unterkiefer 
vor. Es fand sich eine stegfixierte Un-
terkieferprothese auf drei in den späten 
70er-Jahren des vorigen Jahrhunderts 

von extraoral Regio 32, 41, 42 ein-
gebrachten TMI-Schraubenimplantaten 
nach BOSKER et al.4 Ein eigentliches 
Prothesenlager war bei der vorliegen-
den extremen Alveolarkammatrophie 
mit völligem Verlust des Vestibulums 
nicht mehr vorhanden. Klinisch war bei 
vorhandener Druckdolenz keine Locke-
rung der Stegkonstruktion festzustellen. 
Die Implantate 32 und 41 zeigten aber 
eine erhöhte Sondierungstiefe mit Blu-
tung. Das Kauvermögen war stark ein-
geschränkt. Röntgenologisch lag eine 
periimplantäre Osteolyse bei 32 und 41 
vor. Das Implantat 42 war dagegen un-
auffällig (Abb. 11). Nach Durchtrennung 
des Steges wurde die Lockerung der Im-
plantate 32 und 41 offensichtlich, die 
Indikation zu deren Entfernung wurde 
gestellt.

Therapie – Chirurgische Phase
Wegen des Allgemeinzustandes der be-
tagten Patientin wurde nach Rückspra-
che mit dem behandelnden Internisten 
die extraorale Implantatentfernung 
in Lokalanästhesie mit Sedierung und  
perioperativem Monitoring durch einen 
Internisten empfohlen. Die Antikoagula-
tion sollte nicht unterbrochen werden. 
Die chirurgische Entfernung der gelo-
ckerten Implantate wurde unter antibio-
tischer Abschirmung (1,5 g Spizef i. v.) 
von einem extraoralen Zugang durch 
die submandibulär gelegene Narbe 
vorgenommen (Abb. 12). Die Schrau-
benköpfe der Implantate 32 und 41 
waren von kallösem Knochengewebe 
überwachsen. Nach dessen Entfernung 
ließen sich die instabilen Schrauben 
problemlos herausdrehen (Abb. 13). Die 

Abb. 12Abb. 11

Abb. 10a: Teleskopversorgung 14, 15, 17 und Stegversorgung auf Implantaten 11, 12, 24, 25 und 26. – Abb. 10b: Abnehmbare Brückenkonstruktion 17, 15, 
14 und Implantate 12, 11, 23, 25 und 26 mit Lippenschild. – Abb. 10c und d: Prothetische Versorgung in situ.

Abb. 10c

Abb. 10d

Abb. 10a

Abb. 10b

Abb. 11: Extreme UK-Atrophie, nach Versorgung mit TMI-Implantaten Regio 32, 41 und 43, periimplantäre Osteolyse 41, 43, Kallusbildung um die Schrau-
benköpfe als Zeichen einer Instabilität. – Abb. 12: Entfernung der Implantate 32/41 durch die submandibulär gelegene Narbe. 
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Wunde wurde, insbesondere wegen der 
durch die Antikoagulation bestehenden 
Blutungsproblematik sowohl extraoral 
als auch intraoral dicht verschlossen. 
Da ein ausreichender Prothesenhalt 
ohne Fixierung durch Implantate zu-
künftig nicht möglich gewesen wäre, 
andererseits sich konventionelle prä-
prothetisch-chirurgische Eingriffe wie 
eine Vestibulumplastik oder eine Aug-
mentation des atrophierten Alveolar-
kamms wegen der allgemeinmedizi-
nischen Problematik verbaten, wurden 
in derselben Sitzung durchmesserredu-
zierte Titanschraubenimplantate (Strau-
mann Roxolid RN 3,3 mm) Regio 31  
und 33 (Abb. 14) minimalinvasiv („flap-
less“) inseriert. Dadurch konnte das 
Nachblutungsrisiko reduziert werden. 
Die vorhandene Prothese wurde aus-
geschliffen, weichbleibend unterfüttert 

und als Verbandplatte eingegliedert, die 
Patientin wegen der allgemeinmedizini-
schen Problematik und der Antikoagu-
lation kurzstationär aufgenommen.

Prothetische Phase
Bis zur Osseointegration der Implantate 
31 und 33 wurde die vorhandene Pro-
these so modifiziert, dass sie an dem 
noch verbliebenen transmandibulären 
Implantat 42 „aufgehängt“ werden 
konnte. Nach Einheilung, knöcherner 
Konsolidierung und Freilegung der Im-
plantate 31 und 33 mit dem CO2-Laser 
(Reduktion der Blutung durch „Versie-
gelung“ der Blutgefäße!) und individu-
eller Präparation des alten Implantates 
42 wurde ein konfektionierter implan-
tatgestützter Steg mit Verschraubung 
auf Implantat 31, 33 und Fassung des 
Implantates 42 eingegliedert (Abb. 15a 

und b), auf dem die neu angefertigte, 
möglichst der alten nachempfundene 
Prothese ihren Halt findet (Abb. 15c).

Casus IV 

65-jähriger Mann, Status nach Unter-
kieferresektion und Kontinuitätsrekon-
struktion mit autologem Knochentrans-
plantat vom Beckenkamm, Restzahnbe-
stand, Antikoagulation

Der Patient stellte sich wegen einer seit 
einem Jahr zunehmenden Schwellung 
im Bereich des linken Kieferwinkels bei 
uns vor. Klinisch fand sich eine nicht 
druckdolente knöcherne Auftreibung 
des horizontalen Unterkieferastes und 
Kieferwinkels links. Röntgenologisch 
zeigte sich eine relativ scharf begrenzte 
Knochenauftreibung (Abb. 16).

Abb. 15a Abb. 15b Abb. 15c

Abb. 13: Intraoraler Aspekt nach Entfernung der Implantate 32/41, Implantat 43 in situ. – Abb. 14: Simultan inserierte durchmesserreduzierte Implantate 
Regio 31 und 33. – Abb. 15a: Implantate 31 und 33 sowie TMI-Implantat 43 vor Stegversorgung. – Abb. 15b: Steg, verschraubt auf Implantat 31, 33 und 
aufgelagert auf TMI-Implantat 43. – Abb. 15c: UK-Prothese mit Stegreitern, der alten Versorgung nachempfunden.

Abb. 17Abb. 16

Abb. 14

Abb. 16: Orthopantomogramm mit knöcherner Auftreibung am zahnlosen linken horizontalen UK-Ast. – Abb. 17: Histologie des ossifizierenden Fibroms.

Abb. 13
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Therapie – Chirurgische Phase
Zur Gewinnung von Material zur his-
tologischen Diagnostik wurde wegen 
der bestehenden Antikoagulation mi-
nimalinvasiv in Lokalanästhesie eine 
Knochenbiopsie vorgenommen. Die 
histologische Diagnose eines ossifizie-
renden Fibroms und die Indikation zur 
operativen Tumorentfernung wurden 
gestellt (Abb. 17). Im Rahmen eines 
kurzstationären Aufenthaltes in unse-
rer Klinik wurde in ITN und unter peri-
operativer Antibiose (1,5 g Spizef) nach 
Umstellung der Antikoagulation von 
Marcumar auf Clexane eine Unterkie-
ferkontinuitätsresektion mit Überbrü-
ckungsosteosynthese sowie eine so-
fortige Rekonstruktion der Kontinuität 
mit einem autologen Blocktransplantat 
vom anterioren Beckenkamm durch-
geführt. Gleichzeitig wurden die nicht 
erhaltungswürdigen Zähne 31, 32, 44, 
45, 46, 47 extrahiert und eine sorgfäl-
tige Blutstillung vorgenommen. Nach 
knöcherner Konsolidierung des Be-
ckenkammtransplantates wurde auf die 
Entfernung der Rekonstruktionsplatte 
wegen des Blutungsrisikos verzichtet. 
Nach Genehmigung der Ausnahme - 
indikation nach § 28 SGB V durch den 

Medizinischen Dienst der Kranken-
kassen wurden unter den gleichen 
Kautelen im Rahmen eines weiteren 
kurzstatio nären Aufenthaltes in unse-
rer Klinik Titanschraubenimplantate 
(Straumann RN 4,1 mm) minimalinvasiv 
(flapless) Regio 12, 15, 22, 25, 32, 34, 
42, 44, 47 inseriert (Abb. 18).

Prothetische Phase
Bis zur Osseointegration der Implantate 
wurde der entsprechend modifizierte 
vorhandene Zahnersatz getragen. Nach 
knöcherner Konsolidierung, Freilegung 
der Implantate mit dem CO2-Laser 
(Blutungsprophylaxe) und Präparation 
der noch vorhandenen Zähne 43, 48 
wurde eine abnehmbare teleskopie-
rende Brückenkonstruktion eingesetzt 
(Abb. 19a–c).

Fazit

Schwierige Situationen erfordern flexi-
bles Handeln. Dieser Grundsatz gilt 
auch für die Behandlung von implan-
tologischen Ausnahmefällen. Die hier 
vorliegenden ungünstigen Vorausset-
zungen zwingen einerseits zu einem 
größeren therapeutischen und logisti-

schen Aufwand, andererseits limitieren 
sie aber oftmals auch die technischen 
Möglichkeiten. Im Einzelfall ist daher 
für den Patienten nur ein „bestmögli-
cher Kompromiss“ zu erzielen. Immer-
hin muss in Deutschland die medizi-
nisch notwendige Behandlung solcher 
Fälle nicht aus finanziellen Gründen 
scheitern.

Abb. 19b

Abb. 19c

Abb. 18

Abb. 19a

Abb. 18: Orthopantomogramm nach Unterkieferteilresektion, Überbrückungsosteosynthese, Sofortrekonstruktion mit Beckenkammtransplantat und 
 simultaner Implantatinsertion OK/UK. – Abb. 19a: Orthopantomogramm neun Jahre später mit Implantatversorgung im OK und UK, periostale Knochen-
neubildung oberhalb des Transplantates. – Abb. 19b: Intraoraler Situs mit implantatgestützten Konuskronen nach neun Jahren Tragezeit, Schmutzgingivitis  
bei Zahn 43 und Implantat 42. – Abb. 19c: Neun Jahre alte abnehmbare teleskopierende Suprakonstruktion, 48 zwischenzeitlich extrahiert.
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