
Trotz der Entwicklung zahlreicher 
Augmentationstechniken und ­materi­
alien bleiben ausgedehnte laterale und 
vor allem vertikale Kieferkammdefekte 
eine klinische Herausforderung. 
Ein wesentliches gemeinsames Ziel der 
unterschiedlichen Methoden ist die Sta­
bilisierung des Augmentats im Defekt­
bereich und dessen Abschirmung gegen 
einwirkende mechanische Kräfte. Zu den 
erwähnten Methoden zählen unter an­
derem: Onlay­ und Inlaytechniken, Aug­
mentation mit Blöcken, Schalentechnik 
nach Khoury, Sandwich­Technik, Titan­

meshs, gesteuerte Knochenregeneration 
(GBR), Distraktionsosteogenese, Tent­
Pole­ bzw. Umbrella­Technik, Sausage­ 
Technik nach Urban sowie die Kombi­
nationen verschiedener Techniken.
Allgemein ist einleitend festzuhalten, 
dass bei diesen Methoden mit steigen­
der Größe des zu versorgenden De­
fekts in der Regel auch der Anspruch 
an das chirurgische Können bzw. an 
die Erfahrung des Behandlers wächst. 
Dies beginnt bei der Vorbereitung des 
zu versorgenden Bereichs und endet 
bei der spannungsfreien weichgewe­

bigen Deckung und der anschließenden 
Nachsorge, sowohl für die Verwendung 
unterschiedlicher Blöcke als auch für 
die verschiedenen Augmentations­
methoden mit partikulärem Knochen­
ersatzmaterial.
Ein deutlicher Vorteil der partikulären 
Materialien liegt in der Möglichkeit, 
sie mit autologen Knochenspänen zu 
mischen, um ihre biologische Potenz zu 
erhöhen und sie durch die Verwendung 
von Membranen (z. B. Guided Bone Re­
generation [GBR], Tent­Pole­/Umbrella ­
Technik, Sausage­Technik) oder erzeug­
ten „Containern“ (z. B. Schalentechnik, 
Titanmeshs) individuell an Defektgeo­
metrien anzupassen.
Die aktuelle Datenlage erlaubt es nicht, 
verlässliche Empfehlungen zu den unter­
schiedlichen Behandlungsmethoden 
auszusprechen oder valide Schlussfol­
gerungen zuzulassen.
Als allgemein belegt gilt jedoch, dass 
der Behandlungserfolg bei komplexen 
Augmentationen sowohl abhängig von 
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habilitation lateraler, vertikaler und kombinierter Defekte 

2
CME-Punkte

Augmentationstechnik möglicher vertikaler Knochenzuwachs

Bone Splitting ca. 3/4–6 mm

Knochenblöcke/Onlay Grafts ca. 4,3/max. 5 mm

Tent­Pole + GBR 1–4/3–7/3–8 mm

Distraktion 4–9/8–14 mm

Titanmeshs oder Folien + GBR 4–6/4–7/max. 8,5 mm

Schalentechnik nach Khoury bis zu 8 mm

Tab. 1: Mögliche Knochenzugewinne durch unterschiedliche Augmentationsmethoden.1–8
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den verwendeten Materialien als auch 
von der Augmentationsmethode ist und 
dass mit den entsprechenden Methoden  
unterschiedlich große knöcherne Defekt­
volumina rekonstruierbar sind.1

In einem systematischen Review konn­
ten Troeltzsch et al. zeigen, dass mit 
partikulärem Material sowohl horizon­
tal als auch vertikal Defekte mit einer 
Ausdehnung von bis zu 3,7 mm erfolg­
reich augmentiert werden können und 
dass durch die Verwendung von Titan­
gittern diese Werte noch steigerbar 
sind.1 Ein reproduzierbarer zusätzlicher 
horizontaler Zugewinn von circa 1 mm 
kann lediglich durch die Verwendung 
autologer Blöcke aus dem Becken­

kamm oder dem Schädelbereich er­
reicht werden.1 Diese Maßnahmen sind 
jedoch durch den weiteren operativen 
Eingriff und die entsprechenden chirur­
gischen Kenntnisse und Möglichkeiten 
des Behandlers limitiert.
Da die Angaben in der Literatur der 
letzten Jahre bezüglich der möglichen 
Knochenzugewinne durch unterschied­
liche Augmentationsmethoden erheblich 
variieren, sind einige Werte als grobe 
Orientierung in Tabelle 1 zusammenge­
fasst. Die Zusammenfassung spiegelt ein 
grobes Bild der recherchierten Literatur 
wider und erhebt aufgrund der ständig 
wachsenden Datenlage keinen Anspruch 
auf Vollständigkeit bzw. Aktualität.

Neben dem vertikal erreichbaren Kno­
chengewinn wurden in einem Review 
von Urban et al. auch die Komplika­
tionsraten unterschiedlicher Augmen­
tationsmethoden berücksichtigt.8 Die 
Ergebnisse zeigen einen signifikanten 
vertikalen Knochengewinn für alle in 
den untersuchten Studien verglichenen 
Behandlungsansätze. Die vertikalen 
Knochenzunahmen und Komplikations­
raten variieren bei den verschiedenen 
Verfahren erheblich: Distraktionsosteo­
genese (bis zu 8,04 mm Knochen­
gewinn bei einer Komplikationsrate 
von bis zu 47,3 Prozent), GBR (bis zu 
4,18 mm Knochengewinn bei einer 
Komplikationsrate von bis zu 12,1 Pro­

Abb. 2

Abb. 3

Abb. 1: OPG der Patientin mit Nichtanlagen im Ober- und Unterkiefer. – Abb. 2: Klinische Situation nach Extraktion der persistierenden Milchzähne. –  
Abb. 3: Es ist ein vertikales knöchernes Defizit im DVT zu erkennen. – Abb. 4a–c: Die 3D-Rekonstruktion des knöchernen Alveolarkamms im Oberkiefer  
und die individuell designten Titangitter zur Augmentation der vertikalen Defekte.

Abb. 4a

Abb. 4b Abb. 4c

Abb. 1
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zent), Knochenblöcke (bis zu 3,46 mm 
Knochengewinn bei einer Komplika­
tionsrate von bis zu 23,9 Prozent).
Ein innovativer Ansatz, um die oben 
beschriebenen komplexen Defekte vor­
hersagbar und sicher kaufunktionell 
zu rehabilitieren, ist die Verwendung  
von individualisierten CAD/CAM-Titan­
meshs (Yxoss®, ReOss). Konventionelle 
Titanmeshs wurden zunächst für die 
Rekonstruktion knöcherner Gesichts­
defekte und erst später für die knö­
cherne Rekonstruktion von zahnlosen 
Oberkieferdefekten beschrieben.9–11 In 
weiteren klinischen Studien erfolgte 
die Anwendung von konventionellen 
Titanmeshs für den Aufbau lokaler  
Kieferkammdefekte mit simultaner oder 
zweizeitiger Implantation.12–14 Diese 
konventionellen Titanmeshs wurden 
als plane Gitter designed und geliefert. 
Daher war das intraoperative Anpas­
sen und Biegen dieser vorgefertigten 
Titanmeshs an den individuellen Defekt 
notwendig. Diese Prozedur ist manuell 
herausfordernd und zeitintensiv.15,16 
Zudem können die Ecken und Ränder 
dieser manuell beschnittenen und ge­

bogenen Titanmeshs zu einer Verlet­
zung der Schleimhaut und somit einer 
Wunddehiszenz führen. Des Weiteren 
müssen materialbedingte Rückstel­
lungskräfte berücksichtigt werden, die 
bei der Verwendung manuell gebo­
gener Gitter auftreten können. Diese 
können zu Ungenauigkeiten bei der Ab­
deckung des zu augmentierenden Be­
reichs und zu nicht geplantem Drücken 
auf das umliegende Gewebe führen.
Die CAD/CAM-Technologie (computer-
aided design/computer-aided manu­
facturing) bietet eine vielversprechende 
Lösung zu diesen beschriebenen Nach­
teilen der konventionellen Titanmeshs. 
Basierend auf den DICOM-Datensätzen 
einer digitalen Volumentomografie des 
knöchernen Defekts werden anhand 
eines digitalen Workflow-Systems in­
dividualisierte Titanmeshs durch den 
Hersteller gefertigt. Während des  
Herstellungsprozesses werden Titan­
partikel mit einem Laserstrahl an ihren 
Grenzflächen miteinander verschmol­
zen (SLS-Verfahren – Selective Laser 
Sintering). Durch diesen Sinterprozess 
ist es möglich, die individuellen Formen 

der Gitter bei gleichbleibenden re­
produzierbaren Materialeigenschaften 
herzustellen. 
Der genaue Bestell- und Herstellungs­
prozess für diese CAD/CAM-Titan­
meshs gliedert sich in die folgenden 
Unterpunkte und ist einfach in den  
klinischen Alltag zu integrieren: 

–– Log-in auf der Website des Herstel­
lers (www.reoss.eu).

–– Hochladen der DICOM-Daten des 
Patienten.

–– Die Chirurgin/der Chirurg erhält 
einen Designvorschlag des Titan­
meshs, den sie/er bei Bedarf modi­
fizieren kann.

–– Nach Bestätigung des Designvor­
schlags erfolgt die Erstellung und 
Lieferung des Titanmeshs. 

–– Sterilisation des Titanmeshs.
–– Operative Insertion des Titanmeshs 

mit partikulärem Augmentations­
material, ggf. simultane Implantation.

–– Reentry mit Entfernung des Titan­
meshs, ggf. simultane Implantation 
bzw. Weichgewebemanagement.

Diese individualisiert hergestellten Titan­
meshs decken passgenau den Defekt  
ab und dienen als stabiles Gerüst, um 
eine Augmentation mit partikulärem 
Augmentationsmaterial zu ermöglichen. 
Trotz dünnster Auflagefläche bieten 
die individuell hergestellten Titangitter 
eine maximale Formstabilität, und die 
spezifische Gitterstruktur bietet eine 
gute Beständigkeit gegen eventuell 
auftretende Druck- und Scherkräfte. 
Scharfkantige Bereiche, die, wie bereits 
beschrieben, beim Zuschneiden und 
Biegen klassischer Titanmeshs entste­
hen, entfallen durch den formgebenden 
Herstellungsprozess. Das Design und 
die Gewebefreundlichkeit des für die 
Gitter verwandten Reintitans ermög­
lichen eine gute Vaskularisation des 
Augmentats und eine optimale Ernäh­
rung des zu regenerierenden Knochens 
bei gleichzeitigem Strukturerhalt wäh­
rend des Regenerationsprozesses.
Die Autoren dieses Artikels verwen­
den für diese Technik als partikuläres 
Augmentationsmaterial ein Gemisch 
(70:30) aus autologen Knochenchips 
und einem langzeitstabilen Hydroxyl­
apatit (Bio-Oss®, Geistlich). Fall- bzw. 

Abb. 7

Abb. 6b

Abb. 6a

Abb. 5b

Abb. 5a

Abb. 5a und b: Externer Sinuslift Oberkiefer beidseits mit xenogenem KEM (Bio-Oss®, Geistlich). – 
Abb. 6a: Insertion des CAD/CAM-Titangitters, beladen mit einem Gemisch aus autologem Knochen 
und xenogenem KEM (Bio-Oss®, Geistlich). – Abb. 6b: Abdeckung mit einer Kollagenmembran 
(Bio-Gide®, Geistlich) beidseits im Oberkiefer. – Abb. 7: Dehiszenz im Bereich der rechten Seite.
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indikationsabhängig sind auch andere 
Mischungsverhältnisse (50:50, 30:70) 
möglich. Durch die exakte Defekt­
anpassung der individualisierten Titan­
meshs verkürzen sich die OP-Zeit und 
der OP-Aufwand erheblich.

Jedoch besteht aufgrund der rigiden 
Struktur des Titanmeshs die Möglich­
keit einer Dehiszenz mit einem poten­
ziellen Freiliegen des Augmentats. In 
zwei aktuellen klinischen Studien lag 
dieses Dehiszenzrisiko zwischen 20 und  

30 Prozent.17,18 Trotz dieser Dehiszen­
zen kam es in beiden Studien zu kei­
nem Totalverlust des Augmentats, und  
in allen Fällen lag eine suffiziente 
Knochenneubildung vor, sodass eine 
Implantation möglich war. Durch eine 
entsprechende Patientenaufklärung 
und sorgfältige Hygienemaßnahmen 
sind auftretende Dehiszenzen gut be­
handelbar. Diese Ergebnisse betonen 
den klinischen Vorteil dieser Technik 
gegenüber Blockaugmentationen, bei 
denen es bei Dehiszenzen sehr häufig 
auch zu Totalverlusten des Augmentats 
kommt. Um die Dehiszenzrate mög­
lichst zu minimieren, ist dem Weich­
gewebemanagement höchste Priorität 
einzuräumen. Hierzu gehört der span­
nungsfreie Wundverschluss, der durch 
Modifikation der Schnittführung (Pon­
cho- vs. krestale Schnittführung) und 
suffiziente Weichgewebemobilisierung 
(z. B. Periostschlitzung) erzielt werden 
kann. 

Klinische Fallbeispiele

Fall 1
Eine gesunde 25-jährige Patientin 
wurde in der interdisziplinären Sprech­
stunde mit multiplen Nichtanlagen und 
teilweise persistierenden Milchzähnen 
vorstellig (Abb. 1). Bei der Patientin 
bestand der Wunsch einer festsitzen­
den implantatprothetischen Versorgung. 
Nach Extraktion der Milchzähne be­
stand klinisch und radiologisch eine 
ausgeprägte vertikale Atrophie im Be­
reich der Nichtanlagen (Abb. 2 und 3). 
Nach ausgiebiger Aufklärung über die 
möglichen Therapieoptionen wurde 
bei der Patientin die Augmentation des 
Kieferkammdefizits im Oberkiefer beid­
seits mittels eines CAD/CAM-gefertig­
ten patientenspezifischen Titanmeshs 

Abb. 10 Abb. 11a Abb. 11b

Abb. 8

Abb. 9

Abb. 10: Implantatinsertion (BLT, Straumann) im linken Oberkiefer bei suffizientem Knochenangebot. – Abb. 11a und b: Weichgewebemanagement im Rahmen der 
Mesh-Entfernung sechs Monate postoperativ mittels PRF-biologisierter Kollagenmatrix (Mucograft®, Geistlich).

Abb. 8: Radiologischer Vergleich der linken Seite präoperativ (obere Zeile) und sechs Monate postoperativ vor dem 
Reentry (untere Zeile). – Abb. 9: Radiologischer Vergleich der rechten Seite präoperativ (obere Zeile) und sechs  
Monate postoperativ vor dem Reentry (untere Zeile).
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(Yxoss®, ReOss) und eines beidsei­
tigen externen Sinuslifts durchgeführt. 
Hierzu wurden anhand der DICOM-
Daten des präoperativen DVTs die in­
dividuellen Titanmeshs für den beid­
seitigen Oberkieferdefekt geplant und 
erstellt (Abb. 4a–c). Über eine krestale 

bzw. marginale Schnittführung wurde 
ein vollschichtiger Mukoperiostlappen 
präpariert. Beidseits erfolgte nun zu­
nächst ein externer Sinuslift (Abb. 5a 
und b). Die Kieferhöhle wurde hierbei 
mit einem xenogenen Knochenersatz­
material (Bio-Oss®, Geistlich) gefüllt. Im  

Anschluss erfolgte die Defektdarstel­
lung für die Insertion der Titanmeshs. 
Die Titanmeshs wurden mit einer par­
tikulären Mischung (70:30) aus auto­
loger Beckenkammspongiosa und 
einem xenogenen Knochenersatzma­
terial (Bio-Oss®, Geistlich) beladen. Des 
Weiteren wurden die Titanmeshs mit 
Miniosteosyntheseschrauben am Ober­
kiefer fixiert und mit PRF-(Platelet-Rich 
Fibrin-)biologisierten porcinen Kolla­
genmembranen (Bio-Gide®, Geistlich) 
abgedeckt (Abb. 5a–6b). Im postope­
rativen Follow-up stellte sich eine De­
hiszenz über dem rechten Mesh mit 
partieller Freilegung der Gitterstruktur 
dar (Abb. 7). Durch lokale Mundhygie­
nemaßnahmen mit 0,2 Prozent Chlor- 
hexidinspülung und Chlorhexidin-Gel-
Applikation, im Rahmen der engma­
schigen Nachsorge, konnte diese Kom­
plikation ohne Einschränkungen oder 
Beschwerden der Patientin beherrscht 
werden. Sechs Monate nach Titanmesh- 
Insertion zeigte das DVT einen deut­
lichen vertikalen Knochengewinn im 
Oberkiefer beidseits (Abb. 8 und 9),  
sodass die Meshentfernung und gleich­
zeitige Implantatinsertion durchgeführt 
werden konnte (Abb. 10). Im rechten 
Oberkiefer wurde aufgrund der De­

Abb. 14: Präoperative klinische Situation der Patientin im linken Unterkiefer. – Abb. 15: Präoperative radiologische Situation der Patientin im linken Unter­
kiefer mit einem lateralen Defizit. – Abb. 16: Die 3D-Rekonstruktion des knöchernen Alveolarkamms im linken Unterkiefer und das individuell designte 
Titangitter zur Augmentation des kombinierten Defekts. – Abb. 17: Insertion des Titanmeshs. – Abb. 18: Postoperative Bildgebung.

Abb. 14

Abb. 17 Abb. 18

Abb. 16

Abb. 12a Abb. 12b

Abb. 13

Abb. 12a und b: Klinische Zwei-Jahres-Kontrolle. – Abb. 13: Radiologische Zwei-Jahres-Kontrolle.

Abb. 15
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hiszenz zusätzlich ein Weichgewebe­
management mittels PRF­biologisierter 
Kollagenmatrix (Mucograft®, Geistlich) 
durchgeführt (Abb. 11a und b). Radio­
logisch und klinisch stellte sich zwei 
Jahre postoperativ eine stabile knö­
cherne und weichgewebige Situation 
dar (Abb. 12a und b; Abb. 13). 

Fall 2
Eine 53­jährige Patientin stellte sich zur 
implantatprothetischen Rehabilitation 
des linken Unterkiefers vor. Klinisch 
und radiologisch stellte sich ein kom­
biniert vertikales und laterales Defi zit 
des linken Unterkiefers dar (Abb. 14 
und 15). Zur Kieferkammaugmentation 
wurde ein patientenspezifi sches CAD/
CAM­Titanmesh (Yxoss®, ReOss) ent­
worfen und angefertigt (Abb. 16). Die 
Titanmeshs wurden mit einer partiku­
lären Mischung (70:30) aus autologen 
Knochenchips, gewonnen mit einem 
Safescraper (Vertrieb durch Geistlich)  
vom Kieferwinkel, und einem xenoge­

nen Knochenersatzmaterial (Bio­Oss®, 
Geistlich) beladen und passgenau in­
seriert (Abb. 17 und 18). Das Mesh 
wurde mit einer PRF­(Platelet Rich 
Fibrin­)biologisierten porcinen Kolla­
genmembranen (Bio­Gide®, Geistlich) 
abgedeckt. Sechs Monate postopera­
tiv stellte sich im DVT ein suffi zienter 
Knochengewinn dar (Abb. 19), sodass 
die Implantation vorgenommen werden 
konnte (Abb. 20). Im klinischen Fol­
low­up stellt sich zwei Jahre nach der 
Implantation eine stabile knöcherne 
und weichgewebige Situation dar 
(Abb. 21 und 22). 

Fazit

Die vorgestellte Technik der individu­
alisierten CAD/CAM­Titanmeshs ist eine 
sichere und vorhersagbare Technik für 
laterale und vertikale Kieferdefekte. 
Durch das optimale, dem Defekt ange­
passte Design verkürzt sich die Opera­
tionszeit deutlich. Um die Langzeit­
stabilität des Augmentats zu gewähr­
leisten, empfi ehlt sich die Verwendung 
eines Gemischs aus autologen Knochen 
und einem xenogenem Hydroxylapatit. 
Die suffi ziente, spannungsfreie Weich­

gewebebedeckung bleibt der kritische 
Punkt der Prozedur, dem höchste Auf­
merksamkeit zu widmen ist. Jedoch 
führt auch eine Dehiszenz nicht zu 
einem Totalverlust der Augmentation, 
sodass diese Technik sehr vielverspre­
chende klinische Ergebnisse liefert.
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Abb. 19: Radiologische Darstellung der Knochensituation vor Reentry. – Abb. 20: Implantatinsertion 
(BLT, Straumann) in den suffi zient augmentierten Unterkieferknochen. – Abb. 21: Klinische Zwei­ 
Jahres­Kontrolle. – Abb. 22: Radiologische Zwei­Jahres­Kontrolle.
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