
Sowohl im Ober- als auch im Unter-
kiefer wird Knochenatrophie nach wie 
vor als Herausforderung oder sogar als 
ein Hindernis für die Implantation an-
gesehen, da die Osseointegration des 
Implantats maßgeblich von der starren 
und bewegungsfreien Verankerung im 
Knochen abhängt. Oftmals ist der Kno-
chen jedoch zu weich oder zu stark 
reduziert, um ein Implantat stabil be-
festigen zu können. Letzteres betrifft 
besonders häufig den Sinusbereich. 
Gewissermaßen stellt dies einen zahn-
medizinischen Widerspruch dar, weil 
gerade durch die Implantation weite-
rem Knochenabbau gezielt und in sei-
ner natürlichsten Form entgegenge-
steuert werden könnte. Voranschreiten-
der Knochenabbau beeinfl usst nicht nur 
Stabilität, Funktionsfähigkeit und Lang-
lebigkeit eines geplanten Zahnersatzes, 
sondern auch die extraorale Ästhetik. 

Knochenverlust kann einerseits durch 
Unfälle und Infektionen verursacht sein, 
andererseits und durchaus häufi ger 
durch generalisierten Knochenabbau im 
Zuge einer Parodontalerkrankung oder 
auch als Folge einer Zahnextraktion. Be-
sonders während der Extraktion gehen 
oftmals wichtige knöcherne Anteile, wie 
beispielsweise die bukkale Lamelle, ver-
loren. Es können zudem Perforationen 
entstehen, welche die Kieferhöhle be-
treffen. Aber selbst bei einer kompli-
kationslosen Extraktion tritt im Laufe 
der Zeit eine zunehmende Atrophie des 
Kieferkamms auf. Im Oberkiefer-Seiten-
zahnbereich führt das Fehlen der Wur-
zeln mit fortschreitendem Alter zu ei-
ner zunehmenden Pneumatisierung der 
Kieferhöhle und damit einhergehend zu 
weiterem Knochenrückgang.
Sofern sich Patient und Behandler 
trotz geringem Restknochen für eine 
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Situationen mit stark reduziertem Restknochen konfron-

tieren den Zahnarzt nach wie vor mit der Fragestellung, 

ob die Grundvoraussetzungen für einen implantatgetra-

genen Zahnersatz mithilfe von Knochenaufbaumaßnah-

men erzielt werden können. Im Falle einer Entscheidung für die 

präimplantologische Augmentation ist dieses Verfahren in der 

Regel mit mehreren invasiven Eingriffen für Patienten und Be-

handler gleichermaßen verbunden. Das entwickelte „BISS – Bone 

Implant Stabilization System“ ermöglicht es, auch bei minimalem 

Knochenangebot dimensionsstabilen, hochwertigen Knochen zu 

generieren und den Patienten in nahezu jeder Ausgangslage mit 

Zirkonoxidkeramik-Implantaten zu versorgen – in der Regel mit 

lediglich einem chirurgischen Eingriff.

„Floating Implants“ 
mit Keramikimplantaten 

genen Zahnersatz mithilfe von Knochenaufbaumaßnah-
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 Abb. 1: OPG präoperativ: Starker Knochenverlust im 1. und 2. Quadranten. – Abb. 2: Nicht erhal-
tungswürdiger Zahn 16 bei generalisiertem Knochenabbau und starkem vertikalen Knocheneinbruch 
Regio 15. – Abb. 3: Nicht erhaltungswürdige Zähne 25 und 26 bei generalisiertem Knochenabbau im 
Oberkiefer-Seitenzahnbereich.
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Implantatversorgung entscheiden, gilt 
im zahnärztlichen Konsens bei großen 
mehrdimensionalen Knochendefekten 
nach wie vor der präimplantologische 
Knochenaufbau mit anschließender 
Spätimplantation als Standardproze-
dere. Diverse mehrzeitige Techniken der 
GBR haben in den letzten Jahrzehnten 
grundsätzlich ihren Zweck erfüllt, im-
plantationsfähigen Raum wiederherzu-
stellen. Häufig entsteht bei diesen Ver-
fahren jedoch zu viel Kompression auf 
der augmentierten Fläche, was einen 
negativen Einfluss für eine adäquate 
Knochenheilung haben kann. Zum ei-
nen betrifft dies die Vaskularisierung: 
Je stärker das Augmentat komprimiert 
wird, desto geringer ist die Chance für 
eine effiziente Blutgefäßversorgung, 
weil kein Raum für die Ausbreitung der 
Blutgefäße vorhanden ist. Auch ein 
Knochenblock wird durch seine Dichte 
oftmals nicht an die Blutversorgung an-
geschlossen, besonders, wenn die Blut-
versorgung zentral aus der Kiefermitte 
und nicht von peripher erfolgt, wie es 
vorrangig im dorsalen Unterkiefer der 
Fall ist. Zum anderen ist die Lagesta-

Abb. 4: Insertion von zwei SDS-Keramik-Sinusimplantaten nach externem Lift Regio 15, 16. Das Sofortimplantat 16 erreicht in diesem Fall keine aus- 
reichende Primärstabilität. – Abb. 5 und 6: Fixierung eines Einser-Cages aus dem BISS mittels Kortikalisschrauben im umliegenden Knochen, um das nicht 
primärstabile Sofortimplantat Regio 16 als „Zeltstange“ sekundär zu stabilisieren. Platzierung einer Khoury-Knochenplatte am distalen Cage-Ärmchen. – 
Abb. 7 und 8: Allogenes KEM sowie autologe Knochenspäne füllen den entstandenen Raum. Das Volumen wird wegen der physiologischen Schrumpfung 
bestenfalls etwas übermodelliert. – Abb. 9: Eine resorbierbare Kollagenmembran schützt das KEM im augmentierten Raum. Die über dem KEM liegenden 
soliden PRF-Matrices fördern die Wundheilung und sorgen für ein besseres Weichgewebemanagement. – Abb. 10: OP-Gebiet nach Annäherung der 
Wundränder mittels resorbierbarem Nahtmaterial. Apikale Matratzennähte sorgen dafür, dass keine Zugbelastung im Weichgewebe des OP-Gebiets ent- 
steht. – Abb. 11: Eine PTFE-Membran wird im Sinne des „Open-Healing-Protokolls“ temporär über das OP-Gebiet vernäht.

Abb. 12: Dreifach-Cage (genutzt als Zweifach-Cage) in situ: Das primärstabile Implantat 25 stabili- 
siert zusätzlich zu den Kortikalisschrauben das Cage, sodass das Cage wiederum das „schwebende“ 
Implantat 26 in gewünschter Position fixieren kann. – Abb. 13: Allogenes KEM sowie autologe Kno-
chenspäne füllen den entstandenen Raum. Das Volumen wird wegen der physiologischen Schrump- 
fung bestenfalls etwas übermodelliert. – Abb. 14: OP-Gebiet nach Annäherung der Wundränder 
mittels resorbierbarem Nahtmaterial. – Abb. 15: Eine titanverstärkte PTFE-Membran wird im Sinne 
des „Open-Healing-Protokolls“ temporär über das OP-Gebiet vernäht. Apikale Matratzennähte sor- 
gen dafür, dass keine Zugbelastung im Weichgewebe des OP-Gebiets entsteht.
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bilität des freien Augmentats sowie 
der Schutz vor jeglicher Krafteinwir-
kung häufig nicht sicherzustellen. Aus 
diesem Grund wurden bereits in der 
Vergangenheit Osteosyntheseplatten, 
titanverstärkte PTFE-Membranen oder 
Titan-Mesh zur Raumstabilisierung ver- 
wendet.7, 23, 26, 29, 43 Das Problem von 
„frei“ applizierten KEM besteht zudem 
oftmals darin, dass aus Gründen der 
Einfachheit der Knochen in der falschen 
Lokalisierung aufgebaut wird. Zum Bei-
spiel fehlt es im dorsalen Oberkiefer 
Richtung Mundhöhle (koronal) oft an 
Knochen, weil über den externen Sinus-
lift der Knochen vermehrt in die Kiefer-
höhle hinein modelliert wird. Dadurch 
befindet sich das Implantat letztendlich 
zu weit kranial, woraus eine veränderte 
Anatomie im Bereich der Kieferhöhle 
und eine verlängerte Krone auf dem  
Implantat resultiert. Dies wiederum ist  
mit einem erhöhten Risiko von Lo-
ckerung oder Fraktur des Implantats 
verbunden. Wenngleich zumindest die 
Lagestabilität durch gewisse etablierte 
Systeme sichergestellt werden kann, 
stehen diese bisher nahezu ausnahms-
los mit mehreren chirurgischen Eingrif-
fen in Zusammenhang. Dadurch wird 
einerseits die Wahrscheinlichkeit der 
Narbenplattenbildung im OP-Gebiet 
deutlich erhöht, andererseits werden 

allgemein zeitliche, finanzielle und 
psychische Ressourcen aus Behandler- 
sowie vor allem auch aus Patienten- 
sicht keineswegs geschont. Aus diesen 
Gründen sind zukünftig Strategien für 
unmittelbarere Versorgungsmöglichkei- 
ten erstrebenswert, bei welchen Kno-
chenaufbau und Implantatinsertion 
möglichst simultan geleistet werden 
können. 

Aufbau, Mechanik und  
Funktionsprinzip des Konzepts

Das von den Autoren entwickelte 
„BISS – Bone Implant Stabilization 
System“ verfolgt genau diesen Ansatz 
sowie das grundlegende Ziel, dem Pa- 
tienten in nahezu jeder Ausgangslage 
einen implantatgetragenen Zahnersatz  
bieten zu können. Die Funktionsprin- 
zipien des Systems werden durch di- 
verse Studien wissenschaftlich unter-
stützt.5, 7, 10, 15, 23–26, 29, 31, 32, 34–36, 38, 42, 43, 47,

49, 51 Sie bilden die Voraussetzung für 
einen erfolgreichen Knochenaufbau, 
weshalb sie im Folgenden unter dem 
Begriff des „Tentpole-Umbrella-Prinzips“  
veranschaulicht werden sollen: Eine 
Zeltstange („Tentpole“) hält den erfor-
derlichen Raum lagestabil nach koronal 
und/oder kranial. Ein daran befestigter 
Sonnenschirm („Umbrella“) vergrößert 

das Volumen. Je größer der geschaf-
fene Raum ist („Schattenbereich“), 
desto voluminöser ist schließlich der 
Knochenzugewinn.17–19, 30, 41 Hauptbe-
standteil des Konzepts ist das Cage, 
welches nach oben genanntem Prinzip 
den Schirm verkörpert und den körper- 
eigenen osteoinduktiven Geweben, 
wie Periost und Schneider’sche Mem-
bran, Raum für Regeneration gibt. Das 
Cage setzt sich aus einem Titankor-
pus sowie den Titanärmchen zusam-
men. Das Korpus verfügt über  eine 
oder  mehrere  Schnittstellen an seiner 
Basis – entsprechend der Bezeichnung 
Einfach-, Zweifach-, Dreifach- oder 
Vierfach-Cage. Als Zeltstangen kön-
nen sogenannte „Umbrella-Schrauben“  
fungieren, welche mit ihrem metri-
schen Gewinde in koronal-apikaler 
Richtung direkt unterhalb des Schrau-
benkopfes fest in die Schnittstellen 
der Cages eingeschraubt und mit dem  
selbstschneidenden Gewinde im Kno-
chen fixiert werden. Es können im 
Idealfall Keramikimplantate anstelle 
der Umbrella-Schrauben als „Zeltstan-
gen“ genutzt werden, welche ebenfalls 
mit den Schnittstellen des Cages fest  
verschraubt werden. Zirkonoxidkera- 
mik-Implantate mit aggressivem api-
kalen Gewinde bieten aufgrund ihrer 
Morphologie die Möglichkeit, bei drei-

Abb. 16:OPG unmittelbar postoperativ mit BISS-Cage und SDS-Keramikimplantaten in situ jeweils im 1. und 2. Quadranten. – Abb. 17–19: Knapp 
acht Wochen postoperativ und nach Entfernung der PTFE-Membranen.– Abb. 20: OPG fünf Monate postoperativ: Dimensionsstabiler Knochen wurde  
generiert und alle vier Implantate sind osseointegriert. 
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dimensionalen Knocheneinbrüchen un- 
erwartet hohe Stabilität erreichen zu  
können. Je nach Knochensituation unter- 
scheidet man prinzipiell zwischen zwei 
verschiedenen Anwendungstechniken  
hinsichtlich der einzeitigen Kombina- 
tionstechnik aus Cage und Keramik- 
implantaten: Bei sehr wenig Restkno-
chen und keiner ausreichend erzielbaren 
Primärstabilität der Keramikimplantate 
werden diese über den Cage sekundär 
stabilisiert. Ein solches Implantat kann 
sogar völlig ohne Knochenkontakt sta-
bilisiert und langfristig osseointegriert 
werden („floating implant“). Die Ärm-
chen können dann zur Stabilisierung 
entsprechend beliebig oft mit den 
Kortikalisschrauben am Restknochen 
fixiert werden – sowohl oral und buk-
kal als auch zwischen den Implantaten 
auf dem koronalen Restknochen. Bei 
Knochendefekten, bei denen eine aus-
reichende Primärstabilität der Implan-
tate erreicht werden kann, stabilisie-
ren die Implantate das Cage, welches 

hier lediglich als „Umbrella“ dient. Bei 
dieser Situation können die Ärmchen 
in die gewünschte Position gebogen 
werden, ohne sie mit dem Knochen 
zu verschrauben. In jedem Fall sollten 
die Ärmchen so stark gekürzt werden,  
dass das letzte Schraubenloch des 
Ärmchens gerade eben festen Knochen 
berührt. Das System bietet auch die 
Möglichkeit, die genannten Techniken 
mittels Umbrella-Schrauben, primär- 
stabilen oder „floating“-Implantaten 
innerhalb eines Cages mit mehreren 
Schnittstellen zu kombinieren.
Ein besonderer Vorteil ist, dass die 
Implantate auf die gewünschte Höhe 
bzw. Soll-Position (entsprechend dem 
prothetischen Plateau auf Tissue Level) 
gesetzt werden können, ohne auf Kno-
chen in diesem Bereich angewiesen zu 
sein. Der geschaffene Hohlraum sollte 
im Idealfall mit autologen Knochen-
chips oder Knochenersatzmaterialien 
gefüllt werden, wobei allogene KEM in 
der bisherigen klinischen Anwendung 

die besten Resultate bei großvolumigen 
Aufbauten zeigen.34, 46 Die Ärmchen 
des Cages können situationsabhängig 
immer so gebogen, adaptiert und ge-
gebenenfalls gekürzt werden, dass sie 
das KEM mechanisch am besten schüt-
zen. Je nach erwünschter Hohlraum- 
anatomie können die Ärmchen auch als 
Halterung für eine daran verschraubte 
Knochenscheibe dienen und somit im 
Sinne der Khoury-Technik den Schirm- 
effekt vergrößern. Aufgrund der Tatsa-
che, dass es sich bei den im Folgenden 
dargestellten Keramikimplantaten um 
Tissue Level Implantate mit einer Tul-
penhöhe von 3 mm (SDS Swiss Dental 
Solutions) handelt und bei simultaner 
Verwendung mit dem System das pro-
thetische Plateau direkt auf Höhe der 
Innenseite des Cages liegt, wird einer 
physiologischen Resorption von 3 mm 
automatisch Rechnung getragen, indem  
man das Cage komplett mit KEM auf-
füllt. 

Perioperative Aspekte

Das inserierte bzw. mittels Cage ein-
geschraubte Keramikimplantat heilt im  
Gegensatz zu einem Titanimplantat  
immunologisch neutral ein.2–4, 6, 20, 21, 37, 

39, 45, 48 Mitentscheidend für den Ein-
heilungserfolg ist zudem, dass der 
Knochenstoffwechsel des Patienten 
adäquat eingestellt ist. Deshalb spielen 
besonders für den Knochen relevante 
Mikronährstoffe, wie beispielsweise  
Vitamin D3, Vitamin K2 und Magne-
sium, sowie auch das antientzündlich 
wirkende Omega-3, das antioxidative 
Vitamin C und ein niedriger LDL-Wert  
als ein proinflammatorischer Marker 
eine wichtige Rolle bei der präopera- 
tiven Befunderhebung.1, 8, 9, 11–13, 22, 28, 33, 40, 

44, 50–52 

Abb. 21–23: Nach sechs Monaten sind alle vier Keramikimplantate reizlos eingeheilt und können pro- 
visorisch versorgt bzw. mechanisch belastet werden. – Abb. 24: Das Abutment wird für die provisorische 
Versorgung auf das zweiteilige Keramikimplantat zementiert und zusätzlich verschraubt. – Abb. 25–27: 
Nach sechs Monaten werden die vier stabilen Keramikimplantate mit Langzeitprovisorien versorgt.
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In der Regel wird in Verbindung mit der 
Insertion keine primäre Deckung erzielt 
werden können, ohne das Periost zu 
traumatisieren. Anstelle vertikaler Ent-
lastungsschnitte und Periostschlitzung 
hat sich in klinischen Fällen die „Soft 
Brushing Technique n. Simonpieri“ als 
effiziente und minimalinvasive Me-
thode zur Lappenmobilisation bewährt. 
Es wird dann lediglich eine PTFE-Mem-
bran über dem Cage und unter dem 
Lappen positioniert, um das Augmentat 
zusätzlich zu schützen. Falls eine pri-
märe Deckung nicht möglich sein sollte, 
empfi ehlt es sich, anhand des „Open 
Healing Concepts n. Ghanaati“ das 
Cage mit einer Kollagenmembran, meh-
reren Lagen A-PRF-Matrices und – zum 
vorübergehenden Schutz – mit einer 
über dem Defekt platzierten PTFE-
Membran zu decken.27 Die PTFE-Mem-
bran wird dabei über die aneinander 
angenäherten Wundränder auf dem 
Kieferkamm vernäht und nach circa 

zwei bis drei Wochen bzw. sobald die 
freie Epithelisierung der Wundränder 
über dem Augmentat abgeschlossen 
ist, entfernt. Wichtig ist hierbei, dass 
der Zug auf die Wundränder komplett 
aufgefangen wird, was durch eine 
ausreichende Anzahl von apikalen Ma-
tratzennähten mindestens 10 mm ober- 
bzw. unterhalb der Wundränder am 
besten zu erzielen ist. Wenn dieses Pro-
tokoll zum Weichgewebsmanagement 
korrekt angewendet wird, besteht der 
wesentliche Vorteil darin, dass die Pa-
tienten zumeist nur äußerst geringe 
Schwellungen und Schmerzen aufwei-
sen, das Vestibulum erhalten bleibt 
oder sogar noch verbessert und nicht 
verstrichen wird und eine fi xierte kera-
tinisierte Gingiva über dem Augmentat 
entsteht. Nach vier bis sechs Monaten 
sollte das Cage entfernt werden. Es 
ist in diesem Zuge empfehlenswert, 
eine Dokumentation am Insertionstag 
vorzunehmen (Fotos, Skizzen), wo-
raus die exakten Schraubenpositionen 
reproduzierbar sind und somit die Ent-
fernung des Cages gezielt minimal-
invasiv durchgeführt werden kann. 
Aus diesem Grund empfi ehlt es sich 
ebenfalls, bereits am Insertionstag alle 
nicht benötigten Ärmchen zu entfer-
nen und die verbleibenden maximal 
einzukürzen, um die Explantation des 
Cages einfacher zu gestalten. 

Fazit

Der physiologische Knochenaufbau 
folgt bestimmten biologischen Ge-
setzmäßigkeiten. Unter Voraussetzung 
eines funktionierenden Knochenstoff-
wechsels lässt sich das Knochenwachs-
tum durch Aktivierung von Wachs-
tumsfaktoren und Beschleunigung der 
Wund- und Knochenheilung unterstüt-
zen. Da sowohl die Schneider‘sche 
Membran (Endost) als auch das Periost 
über eine osteoinduktive Wirkung ver-
fügen, besteht eine der wichtigsten 
Maßnahmen eines erfolgreichen Kno-
chenaufbaus darin, über einen defi -
nierten Zeitraum das Volumen zu sta-
bilisieren und langfristig zu erhalten. 
Dies wiederum beruht auf der adäqua-
ten Immobilisierung des Augmentats 
sowie dem Fernhalten jeglicher Druck- 

und Zugkräfte. Das hier vorgestellte 
System ist in der Lage, diese Voraus-
setzungen bei korrekter operativer 
Anwendung nach dem „Tentpole-Um-
brella-Prinzip“ zu erfüllen und hoch-
qualitativen Knochen zu (re)generieren. 
Zudem liefert das Kombinationsverfah-
ren aus Cage und den Keramikimplan-
taten einen unmittelbaren Lösungsan-
satz für scheinbar nicht implantations-
fähige Fälle. 
Die innerhalb einer Sitzung umsetzbare 
Methode verkleinert nicht nur die psy-
chologische Hürde für den Patienten, 
sondern bringt auch aus medizinischer 
bzw. gesundheitlicher Hinsicht einige 
Vorteile mit sich: Die Einheil- sowie die 
Zeit bis zur Versorgung mit defi nitivem 
Zahnersatz wird verkürzt und ineffek-
tiver Ressourcennutzung hinsichtlich 
Kosten, Zeit und Aufwand sowie der 
wiederholten Traumatisierung des Ge-
webes kann mit dem sich klinisch 
mehrfach als erfolgreich gezeigten Sys-
tem gezielt entgegengesteuert werden. 
Das Leitmotiv des Systems fassen die 
Autoren (Dr. Ulrich Volz et al.) folgen-
dermaßen zusammen: Es wird nicht 
erst Knochen augmentiert und nach 
der Einheilung wieder für ein Implan-
tat „weggebohrt“, sondern Knochen 
wird unmittelbar im fehlenden Raum 
regeneriert.
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