
Der 53-jährige Patient stellte
sich in unserer Praxis mit dem
Wunsch einer implantologi-

schen Versorgung im Bereich 35, 36 
vor. Im Gespräch gab der Patient an, dass
er schon bei einem Implantologen und
einer Mund-Kiefer-Gesichtschirurgin
vorstellig geworden sei, welche die 
implantologische Behandlung wegen
folgender Probleme abgelehnt haben: 
zu geringe Knochenhöhe, zu schmaler
Kieferkamm und unzureichende Kno-
chenqualität im zu implantierenden Be-
reich. Klinisch zeigte sich der typische
vertikale Knochenabbau in Verbindung
mit einem horizontalen Knochenverlust
im oberen Kieferkammbereich (Abb. 1).

Die für die geplante Behandlung ange-
fertigten Schnittbilder im nichtlinearen
Spiraltomografen zeigten einen hori-
zontalen Knochenverlust im oberen
Kieferkammbereich (Abb. 2).

Abbildung 3 veranschaulicht die Min-
destanforderung des geplanten Kno-
chenaufbaus. Zusätzlich zu der knö-
chernen Ummantelung des Nervus
mandibularis ist das nach oben rechts

auslaufende Foramen mentale gut
sichtbar. Das Planungs-OPG (Abb. 4)
verdeutlicht die Knochenproblematik
und die Planung der Augmentation. Gut
sichtbar ist der vertikale Knochenver-
lust, der zu erwartende horizontale
Knochenverlust im oberen Teil des 
Kieferkammes und die verminderte
Knochenstruktur im Bereich der Al-
veolen bei 35 und 36.

Behandlungsdurchführung – 
die Augmentation
Geplant wurde ein horizontaler und
vertikaler Knochenaufbau unter Zu- 
hilfenahme einer titanverstärkten
Membran, Titanschrauben als Halter-
funktion und Titanpins zur Befestigung
der Membran. Der eröffnete OP-Situs
zeigt deutlich den horizontalen Kno-
chenverlust am Kieferkamm (Abb. 5).
Die Eröffnungsschnittführung wurde 
so gewählt, dass problemlos eine auto-
loge Knochenentnahme am Kieferrand-
bereich der Region 36 bis 38 erfolgen
konnte. Es gibt viele Systeme zur Ent-
nahme autologer Knochenspäne. Nach
zahlreichen Tests hat sich für uns der
Knochenfilter KF T3 von der Schlum-
bohm OHG als geeignet erwiesen. Die-
ser Filter wird nach Abnahme der chi-
rurgischen Absaugkanüle an den dün-
nen Schlauch der Saugeinheit gesteckt
und mit einer sterilen chirurgischen
Einmalkanüle bestückt. Nach Bildung
des Mukoperiostlappens und Dar-
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Nach Ablehnung der implantologischen Behandlung durch einen Implantologen und einer
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgin stellte sich der Patient bei uns zur implantologischen Ver-
sorgung des linken Unterkiefers vor. Der gezeigte Fall beschreibt die Augmentation mit einer 
Titanmembran, vier Titanpins, zwei Titanschrauben, autologem Knochen und Knochenersatz-
material sowie die Insertion von drei Implantaten in der Region 35, 36 und die Versorgung mit
einem Zirkondioxidkronenblock.

Abb. 1: Die Ausgangssituation. Abb. 2: Schnittbild in Regio 36. – Abb. 3: Darstellung
des Knochenverlustes.

Abb. 4: Augmentationsplanung.
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stellung des Unterkieferrandes im Be-
reich 36 bis 38 erfolgte die Gewinnung
autologen Knochenmaterials. Danach
wurde der Knochenfilter durch eine
chirurgische Kanüle ausgetauscht und
das gewonnene  Knochenmaterial über-
prüft (Abb. 6).
Um die geplante Volumengröße des Im-
plantatlagers zu erreichen, entschie-
den wir uns in diesem Fall für die Aug-
mentation mit circa 50 Prozent auto-
logem Knochen und 50 Prozent Nano-
Bone. Um eine bessere Mischbarkeit
und Biokompatibilität des Augmentats
zu erreichen, haben wir dem Patien-
ten zusätzlich Eigenblut entnommen
(Abb. 7).
Es gibt verschiedene Möglichkeiten, den
Verlust des Augmentatvolumens in der
Einheilphase zu reduzieren. Die Ver-
wendung von Titanmembranen und/
oder das Einbringen von höhenerhal-
tenden Titanschrauben sind dabei zwei
Möglichkeiten. Wegen der umfangrei-
chen Augmentation haben wir uns in
diesem Fall dazu entschieden, beide 
Varianten zur Anwendung zu bringen.

Im ersten Schritt inserierten wir zwei 
Titanschrauben bis zu der Höhe, in der
die titanverstärkte Membran zum Lie-
gen kommen sollte.
Um eine bessere Durchblutung des
Augmentats zu erreichen, wurde die
Kortikalis zusätzlich mit einem dünnen
Spiralbohrer perforiert (Abb. 8). 
Im nächsten Schritt wurde die titanver-
stärkte Membran konturiert und mit ei-
nem Titanpin an der lingualen Seite des
Kiefers befestigt. Das gut durchmischte
Augmentationsmaterial wurde einge-
bracht (Abb. 9). Danach wurde die Mem-
bran mit drei Titanpins vestibulär befes-
tigt (Abb. 10). Für diese Art der Membran-
befestigungen gibt es sehr praktikable 
Instrumentensets. Wir verwenden in un-
serer Praxis die Osteosynthese Schrau-
benbox von Trinon (Abb. 11).
Das Kontroll-OPG (Abb. 12) zeigt die 
höhenpositionierten Titanschrauben
und die Befestigung der titanverstärk-
ten Membran mit den vier Titanpins.
Durch die Gitterstruktur des Titans ist
die  Membran, die normalerweise nicht
röntgenopak ist, gut sichtbar.

Bei dieser Art von Augmentationen 
führen wir die Wundkontrollen routine-
mäßig im wöchentlichen Rhythmus
durch. Nach circa zwei Wochen zeigte
sich im OP-Gebiet eine Nahtdehiszenz
(Abb. 13).
Zur spannungsfreien Adaptation des
Mukoperiostlappens nach beendeter
Augmentation eignen sich die einfache
bzw. die doppelte Periostschlitzung. Bei
großem Augmentatvolumen kommt es
trotz allem manchmal zu Nahtdehis-
zenzen bzw. Membranfreilegungen.
Zur Knochenneubildung sollte die
Membran circa vier Wochen im OP-
Bereich verbleiben. Bei frühen Naht-
dehiszenzen stellt sich die Frage nach
dem weiteren Vorgehen (Membranent-
fernung bzw. weiteres Verbleiben der
Membran trotz Dehiszenz).
Bei sehr guten hygienischen Mund-
verhältnissen des Patienten und Nicht-
freiliegen der Membranränder kann 
unter strenger Kontrolle die Membran
weiterhin in situ verbleiben. Sollte die
Hygiene unzureichend sein und/oder
die Membranränder freiliegen, wird die
Membran vorfristig entfernt, um Ent-
zündungen zu vermeiden, die unter
Umständen zu einer  schlechteren  Kno-
chenstruktur als im Ausgangsbefund
führen. Bei unserem Patientenfall war
dies nach vier Wochen, zum Zeitpunkt
der geplanten Membranentfernung,
der Fall (Abb. 14).
Da die Schleimhaut auf diesem Mem-
brantyp nicht festwächst, konnten wir
nach einfacher Infiltrationsanästhe-
sie unter vorsichtigem Abheben der
Schleimhaut die titanverstärkte Mem-
bran und alle Schrauben und Pins ohne
erneute Schnittführung entfernen. Ab-
bildung 15 zeigt, dass durch das ein-
geflochtene Titannetz die Membran die
vorgegebene Wölbung beibehält. Nach
Säuberung des Wundbereiches wurde
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Abb. 5 Abb. 6

Abb. 7 Abb. 8

Abb. 9: Augmentation. – Abb. 10: Geschlossene Augmentation – Abb. 11: Q-Bone-Grafting Set von Trinon.

Abb. 5: OP-Situs. – Abb. 6: Autologer Knochen. – Abb. 7: Augmentatbestandteile. – Abb. 8: Titanschrauben. 
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der Augmentationsort der Selbsthei-
lung überlassen. Das Kontroll-OPG 
zum Zeitpunkt der Membranentfer-
nung zeigt die ausreichende knöcherne
Struktur im Bereich der Alveolen und
des oberen Kieferkammbereiches. Die
angestrebte vertikale Knochenerhö-
hung konnte in diesem Fall nicht voll-
ständig erreicht werden (Abb. 16).

Behandlungsdurchführung – 
die Implantation
Die Implantation erfolgte drei Monate
nach Augmentation. Die Abbildung 17
zeigt die Aufbereitung für die drei ge-
planten Implantate. Der Knochenge-
winn im vestibulären Bereich des obe-
ren Kieferkammes ist gut sichtbar. Wir
inserierten drei Semados RI Implantate
mit einem Durchmesser von 3,75 mm
und der Läge 8,5 mm. Durch eine kon-
trollierte Präparation der Implantatka-
vitäten mittels Bonespreading konnte
bei allen drei Implantaten eine Primär-
stabilität von 30 Ncm erreicht werden.
Die Implantate wurden mit den pas-
senden Verschlussschrauben versehen

(Abb. 18). Das Kontroll-OPG nach Im-
plantation zeigt den korrekten Sitz der
Implantate. Gut sichtbar ist hier der
Sicherheitsabstand zum Nervus man-
dibularis (Abb. 19). Die Standardein-
heilzeit beträgt drei Monate.
Nun trug der Patient aber die Frage an
uns heran, ob die Brücke vor seinem ge-
planten Urlaub fertig werden würde.
Aufgrund der hohen Primärstabilität
von 30 Ncm aller inserierten Implantate
entschieden wir uns zur Freilegung
nach bereits zwei Monaten. Nach wei-
teren zwei Wochen der Einheilung mit
den aufgeschraubten Gingivaformern
gingen wir zur Implantatabdruck-
nahme über. Zu diesem Zeitpunkt 
zeigten sich entzündungsfreie Zahn-
fleischverhältnisse. Die Ausformung
der Gingiva war noch nicht vollstän-
dig beendet (Abb. 20).
Nach Entfernung der Gingivaformer
wurden die Abdruckpfosten aufge-
schraubt (Abb. 21).
Wenn der Spaltbereich zwischen den
eingeschraubten Abdruckpfosten und
der Implantatplattform entweder sicht-
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Abb. 17: Implantatkavitäten. – Abb. 18: Semados RI Implantate.

Abb. 17 Abb. 18
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Abb. 16

Abb. 12: OPG-Kontrolle nach Augmentation. – Abb. 13: Nahtdehiszenz. – Abb. 14: Tag der Membranentfernung. –
Abb. 15: Entfernte titanverstärkte Membran. – Abb. 16: OPG-Augmentat-Kontrolle.



bar ist oder eindeutig sondiert werden
kann, ist ein Kontrollröntgenbild zu 
diesem Zeitpunkt nicht erforderlich. Da
in unserem Falle beides nicht gegeben
war, fertigten wir ein Kontrollröntgen-
bild zur Überprüfung eines eventuellen
Randspaltes an. Bei Sichtbarkeit eines
Randspaltes ist die Neuausrichtung ei-
nes nicht korrekt eingebrachten Ab-
druckpfostens ohne Probleme möglich.
Wird eine Spaltbildung bei der Ab-
drucknahme übersehen und erst bei 
der Eingliederung des definitiven Zahn-
ersatzes erkennbar, erfordert das im
Normalfall die Neuanfertigung des de-
finitiven Zahnersatzes.
Das Kontrollröntgenbild (Abb. 22) zeigt
den perfekten Sitz aller drei Abdruck-
pfosten. Aus zwei Gründen versehen wir
die Eingangsbereiche der Abdruckpfos-
tenschrauben vor Abdrucknahme mit
etwas Watte (Abb. 23): Erstens, es er-

leichtert das Auffinden der Schrauben-
eingänge nach Abbinden des Abdruck-
materials, und zweitens wird verhindert,
dass das Abdruckmaterial in die Schrau-
ben einfließt und die Herausdrehbarkeit
dieser Schrauben erschwert.
Zur Abdrucknahme verwenden wir das
Material Impregum. Die Härte dieses
Materials ist so hervorragend, dass eine
vorherige Verblockung der Pfosten
nicht notwendig ist. Nach Aushärtung
des Abdruckmaterials werden die
Schrauben der Abdruckpfosten gelöst
und der Abdruck wird entnommen. Der
Halt der Abdruckpfosten im Abdruck
wird durch leichte Rüttelbewegung mit
der Pinzette überprüft (Abb. 24).
Eine Woche nach Abdrucknahme er-
folgte die Eingliederung eines Metall-
abutmentblockes und eines zementier-
ten Zirkondioxidkronenblockes. Nach
Verschraubung des Abutmentblockes

und Verschluss der Verschraubungs-
löcher wurde der definitive Zirkon-
dioxidkronenblock zementiert. Das
Röntgenbild (Abb. 25) zeigt den korrek-
ten Sitz der Suprastruktur auf den Im-
plantaten. Gut sichtbar ist der zu die-
sem Zeitpunkt noch verbliebene Ze-
mentrest zwischen den beiden hinteren
Implantaten; dieser Zementrest wurde
entfernt. Danach führen wir generell
eine Unterweisung des Patienten über
die notwendige Implantatpflege ge-
mäß der GOZ-Position 100 durch.
Das Abschlussbild (Abb. 26) zeigt einen
sich farblich harmonisch in das Gebiss
des Patienten einfügenden Zirkondi-
oxidkronenblock, was für uns bedeutet,
dass bei exakter Planung, umfangrei-
chen Kenntnissen über Augmenta-
tionsmöglichkeiten und chirurgischer
Erfahrung  auch schwierige Situationen
implantologisch sicher versorgbar sind.
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Abb. 19: Kontroll-OPG. – Abb. 20: Zustand vor Abdrucknahme. – Abb. 21: Aufgeschraubte Abdruckpfosten. – Abb. 22: Kontrollröntgenbild. – Abb. 23: Abdruckvorbereitung. 

Abb. 24: Entnommener Abdruck. – Abb. 25: Kontrollröntgenbild. – Abb. 26: Abschlussbild.


