
Eine 17-jährige Patientin wurde 
nach kieferorthopädischer Vorbehand-
lung und Abschluss des skelettalen 
und kraniofazialen Wachstums in der 
Praxis vorstellig – mit dem Wunsch, 

die fehlenden lateralen Inzisivi unter 
ästhetischen Gesichtspunkten wieder 
zu ersetzen. Nach entsprechender Ein-
gangsdiagnostik und durchgeführtem 
DVT-Screening wurden der Patientin 
die zwei optionalen Therapiemöglich-
keiten umfassend erläutert.
Die erste Therapiemöglichkeit wäre 
eine rein prothetische Versorgung 
mithilfe von Marylandklebebrücken, 
die mit entsprechender Ovate Pontics- 
Gestaltung des Brückengliedes zwar 
zu ästhetischen Ergebnissen führen, 
jedoch die Gefahr der Spaltbildung und 
eine respektive Lockerung der Brücke 
implizieren. 
Die alternative Therapievariante stellt 
die Wiederherstellung des Alveolarfort-
satzdefizites Regio 12 und 22 mithilfe 
von allogenen Blocktransplantaten 
durch Backward Planning und Guided 
Surgery definierter Implantatinsertion 
sowie aufgepasster Prothetik dar. 
Aufgrund von möglichen Entnahme-
morbiditäten im aufsteigenden Unter-
kieferast, einer zweiten Operations-
stelle, potenzieller Infektionsschmer-
zen bei Verwendung von autologen 

Blöcken sowie ausführlicher Beratung 
durch den Autor, entschied sich die Pa-
tientin für die minimalinvasivere Tech-
nik der Allotransplantate. 
Entsprechende Rücksprachen mit dem 
Kieferorthopäden sowie respektives  
Handwurzelröntgen und FRS der Hals-
wirbelsäule nach Lamparski et al. be-
stätigten, dass hier nahezu das kranio-
faziale und skelettale Wachstum im 
Oberkiefer abgeschlossen ist und eine 
implantatprothetische Therapie unbe-
denklich durchzuführen sei.

Operatives Vorgehen 

Um den Eingriff so minimalinvasiv wie 
möglich durchzuführen, wurden nach 
dem DVT-Scan sowie der -Analyse und 
respektiven Auswertungen der SMOP- 
Software entsprechende Implantate 
Regio 12, 22 geplant (Abb. 1). Des 
Weiteren wurden mit dem Osteograph 
(Argon Dental), nach entsprechender 
Computeranalyse der Blockimplantate 
und Herstellung eines CAD/CAM-ge-
frästen Dummies vom ZTM Thomas 
Blaschke (ProDent), zwei patienten-
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Während in der Vergangenheit autologe Blocktransplantate und 

die respektive Schalentechnik nach Professor Khoury zur Re

konstruktion dreidimensionaler alveolärer Fortsatzdefizite zum 

Goldstandard zählten, sind in den letzten Jahren immer mehr 

Veröffentlichungen mit allogenen Transplantaten zur Rehabilita

tion defizitärer alveolärer Fortsatzstrukturen in der Fachliteratur 

erschienen. In der Praxis des Autors wurden seit Einführung der 

Allotransplantate 2005 konsequent die Allotransplantate zur 

Rekonstruktion dreidimensionaler Alveolarfortsatzdefizite ins

besondere im Oberkiefer verwendet. Nachfolgend soll die Vor

gehensweise bei Hypodontie lateraler Inzisivi unter Verwendung 

von Allotransplantaten dezidiert erläutert werden.
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Abb. 1: DVT-Scan zur Diagnostik und Planung.
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individuelle Knochenblöcke zur form-
kongruenten Aufpassung auf den 
Alveolarfortsatz hergestellt (Abb. 2). 
Nach patientenindividueller und do-
kumentierter Aufklärung erfolgte die 
präoperative Vergabe von Amoxicillin 
1.000 mg und Arilin 500 mg dreimal 
täglich sowie sieben Tage postoperativ. 
Sowohl das präoperativ hergestellte 
DVT als auch die klinische Ausgangs-
situation (Abb. 3 und 4) zeigen deutlich 
den Kollaps der bukkalen Alveolarfort-
satzwände Regio 12, 22 – aufgrund 
der Hypodontie der lateralen Inzisivi. 
Nach entsprechender Infiltrations- und 
Leitungsanästhesie (Foramen infra-
orbitale) mit Ultracain D-S forte (Sanofi 
Aventis) wurde ein großflächiger Muko-
periostlappen mit Entlastungsinzision 
von Regio 14 medial und 24 mesial 

unter Erhaltung der Papillen gebildet 
(Abb. 5). Danach wurde das Empfän-
gerbett mit entsprechender Trepana-
tion der Kortikalis zur Aufnahme der 
mit CAD/CAM patientenindividuell 
gefrästen Blöcke vorbereitet (Abb. 6). 
Nach der Prüfung der Passgenauigkei-
ten wurden die Blöcke in Regio 12 und 
22 formkongruent auf dem Empfänger-
bett positioniert und in diesem Fall mit 
jeweils einer Osteosyntheseschraube 
(aufgrund der guten Klemmwirkung 
der Blöcke) fixiert (Abb. 7). Danach er-
folgte die Abdeckung der kortikospon-
giösen Blocktransplantate mithilfe von 
dicken Kollagenmembranen (OSSIX® 
VOLUMAX, Regedent) zur simultanen 
Auffütterung der Weichgewebsstruk-
turen. Vor Vernähung wurden  auto-
loge Fibrinmembranen (PRGF-Technik) 

nach Anitua zur schnelleren Weichge-
websheilung appliziert (Abb. 8). Die 
Wundheilung verlief aufgrund dop-
pelter Nahttechniken (Matratzen- und 
Einzelknopfnähte) und entsprechender 
Verhaltensweise der Patientin kompli-
kationslos (Abb. 9 und 10).
Vier Monate nach der Operation konn-
ten die Implantate mit Guided Surgery 
zur absoluten Sicherstellung der Angu-
lation der Implantate in orovestibulärer 
Richtung mithilfe der präfabrizierten 
MIS-Schiene nach rein prothetischen 
Gesichtspunkten (Backward Planning) 
inseriert werden. Zwei V3-Implantate 
mit der Länge 13 mm und Durchmes-
ser 3,9 mm in Regio 22 und der Länge 
11,5 mm mit einem Durchmesser 
3,9 mm in Regio 12 wurden primärstabil 
in die entsprechenden Implantatstollen 
inseriert (Abb. 11–14). Die MIS V3-Im-
plantate heilten klassisch drei Monate 
unbelastet ein, eine provisorische 
Versorgung fand mit entsprechenden 
Marylandklebebrücken statt, wobei 
während der drei Monate eine Ovate 
Pontic-Bildung nicht stattfand – auf-
grund der unbelasteten Einheilphase 
der Implantate.
Nach der dreimonatigen Einheilzeit er-
folgte die Eröffnung mithilfe der Roll-
lappentechniken zur Weichgewebsaus-
formung und entsprechender Papillen-

Abb. 3 Abb. 4 Abb. 5

Abb. 6 Abb. 7 Abb. 8

Abb. 2: Patientenindividueller Knochenblock.

Abb. 3 und 4: Ausgangssituation. – Abb. 5: Bildung eines großflächigen Mukoperiostlappens. – Abb. 6: Vorbereitung zur Aufnahme der gefrästen 
Blöcke. – Abb. 7: Die Blöcke in Regio 12 und 22 wurden formkongruent auf dem Empfängerbett positioniert und mit Osteosyntheseschrauben fixiert. – 
Abb. 8: Autologe Fibrinmembranen wurden appliziert.
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bildung für die hergestellten Lang-
zeitprovisorien (Multistratum® Flexible, 
Zirkonzahn) Regio 12, 22 (Abb. 15–18). 
Aufgrund von Korrekturen im Seiten-
zahnbereich wurden erneut Brackets 
aufgesetzt (Abb. 17 und 18). Circa 
ein Jahr nach Entfernung der Brackets 
vom Kieferorthopäden wurden erneute 
Langzeitprovisorien zur weiteren Aus-
formung der papillären Situation er-
stellt. Es ist zu erkennen, dass sich die 
gingivale und papilläre Situation in Re-
gio 22 sehr harmonisch einfügt, wäh-
rend in Regio 12 noch ein leichtes De-
fizit an der bukkalen Papillenseite vor-
handen ist. Dem wurde mithilfe eines 
neuen Langzeitprovisoriums Rechnung 
getragen. Nach einer weiteren Zeit von 
neun Monaten war auch hier die gingi-

vale und papilläre Situation konsolidiert 
und es wurden provisorisch reine Zir-
koniumkronen eingesetzt (Abb. 19). 

Zusammenfassung und 
 Diskussion 

In dem hier aufgezeigten Fall ist eine 
beidseitige Hypodontie der lateralen 
Inzisivi mit konsekutiver dreidimensio-
naler Alveolarfortsatzatrophie rehabili-
tiert und mithilfe allogener Transplan-
tate und konsekutiver implantatprothe-
tischer Versorgung erzielt worden.
Dabei wird in der Literatur insbeson-
dere der Implantationszeitpunkt noch 
kontrovers diskutiert. Laut der Unter-
suchung von Terheyden ist gerade bei 
Adoleszenten (12–18 Jahre) mit einer 

Infraokklusion von 3 mm und einer 
Implantatprognose von 93 Prozent zu 
rechnen. Dagegen war jedoch bei jun-
gen Erwachsenen (18–31 Jahre) nur 
noch eine Infraokklusion von 1,7 mm 
im Medianwert und eine stark gestie-
gene Implantatprognose von 97,4 Pro-
zent vorhanden. 
Dieser Fachbeitrag zeigt, dass es auch 
nach dem 18. Lebensjahr zur Infra-
okklusion kommen kann, worüber der 
Patient aufgeklärt werden sollte.1 Den-
noch sollte die ehemals tradierte harte 
Grenze des 18. Lebensjahrs eher einer 
differenzierten und individuellen Be-
trachtungsweise unterzogen werden. 
Besondere Beachtung sollte den von 
Bernhard et al. (2004) aufgezeigten 
Regeln zur idealen Implantatposition 

Abb. 9 und 10: Die Wundheilung verlief komplikationslos. – Abb. 11–14: Implantatinsertion. – Abb. 15:  Nach der dreimonatigen Einheilzeit erfolgte 
die Eröffung und Herstellung der Langzeitprovisorien. – Abb. 16: OPG zur Kontrolle. – Abb. 17 und 18: Provisorien in situ. – Abb. 19: Zirkoniumkronen 
provisorisch eingesetzt.
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Abb. 13
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Abb. 15

Abb. 17

Abb. 16

Abb. 18 Abb. 19
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im dreidimensionalen Raum geschenkt 
werden.2 Die von Tetsch vor Jahren 
beschriebene prospektive 5D-Implan-
tation berücksichtigt hier, zu den von 
Buser aufgestellten idealen 3D-Implan-
tatpositionen, zusätzlich den Implantat-
insertionswinkel, der im vorliegenden 
Fall durch die vorherige virtuelle 3D-Im-
plantatplanung beachtet wurde.3 Dabei 
ist insbesondere dem Wachstumstyp 
(vertikal/horizontal) Aufmerksamkeit zu 
schenken. Dementsprechend muss bei 
einem vertikalen Wachstumstyp (clock-
wise) die Implantatposition etwas nach 
palatinal gewählt werden, während 
bei einem horizontalen Wachstumstyp 
(counterclockwise) die Implantatposi-
tion eher nach vestibulär ausgerichtet 
sein sollte. Diese Planung muss in enger 
Kooperation mit dem behandelnden 
Kieferorthopäden und den entspre-
chenden Röntgenaufnahmen der Hals-
wirbelsäule verifiziert werden. 
Des Weiteren muss die von Buser et al.  
aufgestellte dritte Regel der apiko-
koronalen Position entsprechend dem 
 brachiofazialen respektive dolicho-
fazialen Wachstum ausgerichtet sein.4 
Gerade wenn der vertikale pubertäre 
Wachstumsschub noch nicht vorhanden 
ist, kann eine vorher stattgefundene Im-
plantatinsertion zu einer Fehlpositionie-

rung des Implantats bei nachfolgendem 
vertikalem Wachstum führen, welches 
hinterher nur noch durch Explantation, 
einer aufwendigen Segment-Osteo-
tomie oder Distraktions osteogenese 
aufwendig korrigiert werden kann. 
Während Khoury et al. (2010) mit der 
Schalentechnik und  autologen Block-
implantaten aus dem Ramus mandibu-
lae hervorragende Ergebnisse erzielen, 
wird heute in der Praxis des Autors nach 
eingehender Aufklärung der Behand-
lungsoptionen (autolog vs. allogen) in 
über 95 Prozent der Behandlungsfälle 
die minimalinvasivere Behandlungsme-
thode bevorzugt.5

Im Jahr 2005 entwickelte die Medizin-
technik Tutogen (heute Zimmer Dental) 
zusammen mit dem Autor den huma-
nen Block-P. Dies ist ein kortikospon-
giöses Blocktransplantat, welches bei 
Endoprothetik-Patienten bei der TEP 
(Totalendoprothese) gewonnen wird. 
Es wird nach einem nach Arzneimittel-
gesetz zugelassenen Verfahren (Tuto-
plast tissues sterilisation) prozessiert 
und vom Autor seit 2005 konsequent, 
insbesondere für die dreidimensionale 
Rekonstruktion von lokalen defizitären 
Alveolarfortsätzen, angewendet. Die 
angelieferten Femurköpfe werden ne-
ben einer Lösungsmitteldehydrierung, 

einer osmotischen Behandlung, einer 
Entfettung und einer oxidativen Be-
handlung entsprechend zugeschnitten 
und mit einer „low dose Gamma-Be-
strahlung“ sterilisiert. Dazu müssen die 
Spender eine entsprechende Historie 
der Laborwerte aufweisen, so ist zum 
Beispiel eine Tätowierung ein Aus-
schlusskriterium eines Spenders.
In den nachfolgenden Jahren haben 
mehrere Medizintechnikfirmen die Pro-
duktion von allogenen Blocktransplan-
taten in ihr Portfolio aufgenommen. 
Im Einzelnen wird auf die Tabelle 1 
verwiesen.
Da in Deutschland nur prozessierter 
allogener Knochen als Arzneimittel zu- 
gelassen ist, ist das Sicherheitsrisiko 
bezüglich einer Virusinfektion genauso 
gering einzustufen wie die Problema- 
tik einer Antigen-Antikörper-Reaktion.6 
Dass prozessierte Allotransplantate 
vergleichbare Ergebnisse wie autolo-
ges Material liefern können, zeigten 
 Ciapasco et al.7 Nach dieser Studie  
ist von einer Implantatverlustrate von 
8,5 Prozent auszugehen. Auch  Terheyden  
und Jensen haben in Literaturrecher-
chen festgestellt, dass für autologe 
Blöcke ein horizontaler Zugewinn 
von durchschnittlich 4,4 mm mit einer 
Komplikationsrate von 3,8 Prozent so-

Tab. 1: Hersteller von allogenen Blocktransplantaten. Quelle: Esser E, Hümmeke S, Krebs M, Maier F: The use of allogeneic bone grafts for pre-implant alveolar 
ridge augmentation. Z Zahnärztl Impl 2016; 32 (4):287.
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Human-Corticalis, gefriergetrocknet 
Human-Spongiosa, gefriergetrocknet

Lebendspende, 
Leichenspende

Peressigsäure/Ethanol

Deutsches Institut für 
Zell- und Gewebeersatz 
gGmbH, DIZG, Berlin

demineralisierte Human-Knochen-
matrix, gefriergetrocknet/DIZG 
Human-Corticalis,  
gefriergetrocknet/DIZG 
Human-Spongiosa, gefriergetrocknet

Leichenspende Peressigsäure/Ethanol Argon Dental Vertriebs 
Gesellschaft mbH &  
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wie ein vertikaler Höhengewinn von 
3,7 mm und eine höhere Komplika-
tionsrate von 29,8 Prozent zu erwarten  
sind.8 Auch Plöger et al. zeigten in ihrem 
2010/2011 veröffentlichen Buch, dass 
zunächst unterschiedliche Erfolgsquo-
ten für den Oberkiefer und Unterkiefer 
aufgezeigt werden können.9

Die Tabelle 2 zeigt die Verlustraten  
der allogenen Transponate im Betrach-
tungszeitraum 2006 bis 2018 für den 
Oberkiefer und den Unterkiefer mit 
anatomisch bedingten unterschied-
lichen Werten sowie die Notwendig-
keit von zusätzlichen weichgewebschi-
rurgischen Maßnahmen wie FST, BGT, 
apikaler Verschiebelappen, Rolllappen-
techniken etc. 
Des Weiteren konnte von Plöger et al. 
aufgezeigt werden, dass nicht nur die 
Qualität im Empfängerbett (Oberkiefer 
spongiös, Unterkiefer mehr kortikal), 
sondern auch die Formkongruenz des 
aufgelagerten allogenen Blocktrans-
plantates wie auch der entsprechende 
spannungsfreie Wundverschluss einen 

deutlichen Einfluss auf die zu erwar-
tende Erfolgsquote sowohl im Ober- als 
auch im Unterkiefer haben. 
Ein weiteres wichtiges Kriterium ist 
natürlich die Weichteildicke. Hier ist im 
Oberkiefer aufgrund von durchschnitt-
lich dickeren Weichgewebsverhältnis-
sen von circa 3 bis 6 mm eine wesent-
lich günstigere Ausgangssituation zur 
Bedeckung der allogenen Blocktrans-
plantate vorhanden. Gerade die Dicke 
des Weichgewebes und der spaltfreie 
Wundverschluss sind ein nicht zu unter-
schätzender Garant zur Verhinderung 
von möglichen Wunddehiszenzen und 
der vaskulären Erschließung des Allo-
transplantats. 
In den letzten drei Jahren ist in der Pra-
xis des Autors ein wesentlicher Fort-
schritt bezüglich der formkongruenten 
Auflagerungsplastiken entstanden. So 
konnte mithilfe der im Osteographen 
hergestellten präfabrizierten allogenen 
Transplantate, nach vorangegangener 
DVT-Evaluation und -Planung, gerade 
im komplizierteren Unterkieferseiten-

zahnbereich die Erfolgsquote von 
88 auf 93,8 Prozent signifikant erhöht 
werden.
Jedoch sind weitere Untersuchungen 
notwendig, um diesen Zugewinn an po-
sitiven Ergebnissen von präfabrizierten 
Knochenblöcken gerade bei komplexen 
Unterkieferverhältnissen zu verifizie-
ren. Abgesehen von kleineren lokalen, 
durch Zahnlücken begrenzte, defizitä-
ren Alveolarfortsatzstrukturen sieht der 
Autor insbesondere bei großvolumigen 
Gesamtaugmentationen der Ober- und 
Unterkieferalveolarfortsätze, mithilfe 
der von CAD/CAM und DVT herge-
stellten präfabrizierten Knochenblöcke, 
einen entscheidenden Vorteil bezüglich 
der günstigeren Revaskularisierung des 
Gewebes und der damit verbundenen 
höheren BIC-Implantatrate (Bone-Im-
plant-Contact-Rate). 

Oberkiefer Unterkiefer Gesamt

Anzahl inserierter Blöcke 480 222 702

Verluste 22 24 46

Erfolgsrate 95,42 % 89,19 % 93,45 %

Notwendigkeit von Maßnahmen 
(FST, BGT, apikaler Verschiebe
lappen, Rolllappentechniken etc.)

338 
70,42 %

185 
83,33 %

523 
74,50 %

Dr. Mathias Plöger
DIZ – Deutsches Implantologie 
Zentrum
Lemgoer Straße 20
32756 Detmold
info@zahnarztpraxis-ploeger.de
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Tab. 2: Ergebnisse der DIZ-Studie – Erfolgsraten von humanen Knochenblöcken 2006 bis 2018.
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