
Bei rund der Hälfte aller implantolo-
gischen Eingriffe ist ein augmentatives 
Verfahren der Hart- oder Weichgewebe 
notwendig und stellt einen wesentlichen 
Erfolgsfaktor in der Implantologie dar.1 
Welches Knochenersatzmaterial am 
besten geeignet ist, hängt von der Indi-
kation und den individuellen Wünschen 
von Patient und Chirurg ab. Neben au-
tologem Knochen rücken zunehmend 
allogene Transplantate in den Fokus2, 
die der Autor bereits seit 2007 einsetzt. 
Besondere Vorteile sind, dass hierbei die 
mit der Transplantatentnahme einher- 
gehende Morbidität und das Schmerz-
potenzial entfallen, sodass der Ablauf 
für den Patienten angenehmer ist. 
Komplikationen wie Wundheilungsstö-
rungen und unkontrollierte Resorptio-

nen entfallen in der Regel, und darüber 
hinaus sind allogene Materialien im Ge-
gensatz zu autologen quasi unbegrenzt 
verfügbar. Hinsichtlich Anforderungs- 
und Funktionsprofil ähneln sie dem 
autologen Knochen, und es werden 
Voraussetzungen zur Knochenneubil-
dung erfüllt.1,3–6 Die Gesamtrehabilita-
tion wird im „Backward Planning“ auf 
der Basis der knöchernen Situation ge-
plant. So wird die ideale Positionierung 
der späteren Implantate berücksichtigt.

Fallbeispiel

Anamnese und Befund

Eine 65-jährige Patientin mit allge-
meinmedizinisch unauffälliger Anam-
nese stellte sich zur implantologischen 

Beratung vor. Sie hatte den Wunsch, 
die vorhandene Brücke zum Ersatz ei-
nes fehlenden seitlichen Schneidezahns 
(Zahn 12), seit 19 Jahren in situ, durch 
eine Einzelzahnversorgung zu ersetzen. 
Der Zahn 12 war infolge einer rund  
drei Jahrzehnte zuvor durchgeführten 
Zystektomie mit konsekutivem Kno-
chenrückgang verloren gegangen.
Klinisch zeigte sich eine mesiale An-
hängerbrücke auf Zahn 13 mit mesialer 
Auflagerung an Zahn 11. An diesem 
Zahn waren eine vestibuläre Weichge-
websrezession und eine Erosion an der 
Schmelz-Zement-Grenze zu erkennen. 
Bereits klinisch zeigte sich ein vertika-
les und transversales Knochendefizit 
in Regio 12, das die röntgenologische 
Diagnostik bestätigte.
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Abb. 1: Ausgangssituation mit mesialer Anhängerbrücke auf Zahn 13 bei fehlendem Zahn 12. – Abb. 2: Das Orthopantomogramm zeigte eine Aufhellung  
als Ausdruck eines ausgeprägten Knochendefekts in Regio 12. 
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Das Orthopantomogramm zeigte eine 
Aufhellung als Ausdruck eines ausge-
prägten Knochendefekts in Regio 12. 
Insgesamt war ein moderater horizon-
taler, molarbetonter Knochenabbau 
ohne vertikale Knocheneinbrüche 
feststellbar. Als Nebenbefund ließ 
sich festhalten, dass Zähne 35 und 
46 fehlen und die Zähne 34 und 47 
bei konservativ und prothetisch ver-
sorgtem adulten Gebiss endodontisch 
vorbehandelt sind. Auf der Grundlage 
einer digitalen Volumentomografie 
(DVT) ließ sich eine transversale Breite 
des Knochens in Regio 12 von 4,5 mm 
ausmachen. 

Planung und Anfertigung  

des Knochenblocks 

Die Patientin wünschte klar eine Ein-
zelzahnversorgung. Daher fiel die 
Wahl auf den implantatprothetischen 
Ansatz (inkl. präprothetischer Maß-
nahmen zur Knochen- und Weichge-
websaugmentation). Grundsätzliche 
Alternativen wären die Erneuerung mit 
unterschied lichen Materialkombinatio-
nen, ein herausnehmbarer Zahnersatz 
oder das Belassen der Lückensituation 
(„Mut zur Lücke“) gewesen.
Für die gewünschte Rehabilitation 
empfiehlt sich das Konzept des „Back-
ward Planning“, bei dem man vom ge-
wünschten Endergebnis ausgeht und 
die Arbeitsschritte im Team mit Zahn-
arzt und Zahnlabor „rückwärts“ plant. 
Für die korrekte implantatprothetische 
Planung wurden die DVT-Daten in die 
3-D-bonebuilder-Software implemen-
tiert. Danach erfolgte die Rückwärts-
planung durch digitales Wax-up der 
späteren Zahnkrone 12. Die Wahl fiel 
auf das durchmesserreduzierte Bone 
Level Tapered Implantat (Straumann) 
aus Roxolid Ø 3,3 mm, Länge 12 mm, 
mit Narrow CrossFit-Plattform. Aus 
der Zahnachse wurde die ideale Im-
plantatposition ermittelt, und unter 
Berücksichtigung der biologischen 
Knochenbreite für die anstehende 
Implantation wurde das Ausmaß 
des Knochendefizits mithilfe einer 
3-D-Matrix extrapoliert. 
Auf der Grundlage der radiologischen 
Bilder konstruieren Produktspezialisten 
der Firma botiss mittels 3-D-Planungs-

Abb. 3 Abb. 4

Abb. 3: Gerendertes 3-D-Planungsmodell (STL-File) mit Darstellung des knöchernen Defizits in Region 12, … – 
Abb. 4: … mit Implantat. – Abb. 5: Gerendertes 3-D-Planungsmodell (STL-File) mit 3-D-bonebuilder (Fa. botiss) in 
der anterioren Ansicht … Abb. 6: … und in der alternierenden Profilansicht (transversale Ansicht). – Abb. 7: Multi-
planare Planungsansicht zur Implantatpositionierung und zur Herstellung einer SMOP-Schablone für die navigierte 
Implantatinsertion. – Abb. 8: Multiplanare Planungsansicht mit Überlagerung des 3-D-bonebuilders über die 
Implantatposition. 

Abb. 5 Abb. 6

Abb. 7
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software ein Modell des Kieferdefekts 
und erstellen den Knochenblock. Der 
virtuell erstellte maxgraft bonebuilder- 
Block wird mithilfe eines 3-D-PDF- 
Dokuments durch den Arzt kontrol-
liert und kann bei Bedarf modifiziert 
werden. Wenn der Arzt den Knochen-
block freigibt, startet die Herstellung 
des  bonebuilder-Knochenblocks. Dafür 
wer den die Designdaten bei der zustän-
digen Gewebebank (Cells+Tissuebank 
 Austria, Krems) als Fräsdatei eingele-
sen. Jeder maxgraft bonebuilder-Kno-
chenblock wird aus einem prozessier-
ten, allogenen Spongiosablock indi-
viduell gefräst. Die Lieferzeit beträgt 
rund vier Wochen.

Operatives Vorgehen

1. Hartgewebeaugmentation
Die knöcherne Augmentation erfolgte 
nach Entfernung des Brückenankers 
an Zahn 13 in örtlicher Lokalanästhe-
sie. Als Zugang wurde eine marginale 
Schnittführung mit mesialer Entlastung 
zur Darstellung des Knochendefekts 
gewählt. Der individuell hergestellte 
3-D-bonebuilder-Knochenblock wurde 
zum Entlüften zuvor in Metronidazol 
getränkt. Nach Anprobe und punkt-
förmiger Körnung des ortsständigen 
Knochens wurde der Knochenblock 
mittels zweier Osteosyntheseschrau-
ben (1,5 x 10 mm) fixiert. 

Zum Schutz des Augmentats wurde 
eine resorbierbare Membran (Jason® 

 membrane, 15 x 20 mm) eingesetzt. Die 
Jason membrane ist eine besonders 
dünne aber sehr reißfeste Kollagen-
membran mit langer Barrierefunktion. 
Durch einen besonderen Herstellungs-
prozess bleiben nach Herstelleranga-
ben während des Reinigungsprozesses 
die Eigenschaften des nativen, porcinen 
Perikards erhalten. 

2. Weichgewebeaugmentation
Etwa vier Monate nach der knöcher-
nen Augmentation konnte die Weich-
gewebeoptimierung vorgenommen 
werden. Aufgrund der Rezession an 
Zahn 11 und einem Defizit der befes-
tigten Gingiva in der Region 12 wurde  
ein Bindegewebstransplantat emp-
fohlen. Für die Entnahme erfolgte die 
Schnittführung palatinal der Zähne 23 
bis 26. Die Entnahmeregion wurde 
mittels Abdeckplatte (Tiefziehschiene) 
postoperativ vor einem Nachbluten 
 geschützt. 
In der Empfängerregion 11 bis 12 
wurde die Gingiva tunnelierend nach 
Sulkusinzision ohne vertikale Inzision 
eleviert und die supraperiostale Tasche 
zur Aufnahme des Weichgewebstrans-
plantats präpariert. Die Lagestabilisie-

Abb. 9 Abb. 10

Abb. 9: Klinischer Situs nach Eröffnung des Mukoperiostlappens und Einsetzen des individuell CAD/CAM-gefrästen 3-D-Knochenblocks maxgraft® 
 bonebuilder (Straumann Biomaterials, Hersteller botiss). – Abb. 10: Langzeitprovisorium in situ. – Abb. 11: Finale Erweiterungsbohrung vor Einsetzen des 
Implantats. – Abb. 12: Entnahme des durchmesserreduzierten Bone Level Tapered Implantats (Straumann) aus Roxolid Ø 3,3 mm, Länge 12 mm.

Abb. 11 Abb. 12

Abb. 13a Abb. 13b

Abb. 13a und b: Design Abutment-/Kronenkonstruktion mittels 3Shape Dental Manager. Konventionelle Digital-
abformung vom Gipsmodell mit stationärem Scanner D2000 (3Shape).
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rung des Transplantats erfolgt mittels 
Naht (5/0 PTFE; nicht resorbierbares 
Nahtmaterial aus Polytetrafluorethylen, 
Teflon) transmukosal. Die Rezession an 
Zahn 11 wurde durch das Bindege-
webstransplantat und einen koronalen 
Transpositionslappen mittels doppelt 
gekreuzter, vertikaler Umschlingungs-
naht (Double Crossed Suture) gedeckt.
Am ersten Tag postoperativ zeigten 
sich die Rezessionen leicht überschüs-
sig bedeckt vom Transplantat. Bei der 
Kontrolle nach einem Monat waren die 
Weichgewebsverhältnisse stabil, sodass 
von einer stabilen Transplantateinhei-
lung ausgegangen werden konnte. Eine 
weitere plastische Deckung des Zahn-
halses an Zahn 11 wurde zeitgleich mit 
der Implantation avisiert.

3. Dentale Implantation
Sechs Monate nach dem Knochen-
aufbau und zwei Monate nach der 
Weichgewebsaugmentation erfolgte 
die dentale Implantation. Nach Er-
öffnung der Schleimhaut wurden die 
Osteosyntheseschrauben entfernt. Die 
spongiöse Blutung signalisierte einen 
gut eingeheilten Knochen. 
Wie in der Planung vorgesehen,  
war ein durchmesserreduziertes Bone 
 Level Tapered Implantat (Straumann) 

aus Roxolid Ø 3,3mm, Länge 12 mm, 
mit Narrow CrossFit-Plattform vorbe-
reitet. Es wurde eine Pilotbohrung 
(2,0 x 12 mm) in Regio 12 durchgeführt 
und ein Röntgenkontrollbild (Zahnfilm 
in Rechtwinkeltechnik) durchgeführt. 
Nach der Erweiterungsbohrung wurde 
das Straumann-Schraubenimplantat mit  
einem maximalen Drehmoment von 
35 Ncm eingeschraubt. Der speichel-
dichte Wundverschluss erfolgte mit 
einer 5/0 PTFE-Naht, die 14 Tage post- 
operativ entfernt wurde. Die Lage des 
dentalen Implantats wurde mittels 
Röntgenbild postoperativ kontrolliert.

Implantatprothetische Versorgung

Drei Monate nach der Implantation 
erfolgte die transgingivale Abformung 
des osseointegrierten Implantats mit 
einem Abformlöffel in offener Abform-
technik. Zur Aufnahme der späteren 
Zahnkrone wurde ein individueller Auf-
bau aus Zirkoniumdioxid (Straumann 
CARES CAD/CAM) auf das enossale 
Implantat angebracht und rotations-
sicher verschraubt. 
Die kaufunktionelle und phonetische 
Überprüfung sowie die ästhetische 
Anprobe mit Prüfung der Zahnform, 
Zahnfarbe und Transparenz wurde in  
Absprache mit dem Dentaltechniker  

durchgeführt. Nach Fertigstellung wurde 
die Zahnkrone mittels dualhärtendem 
Zement definitiv eingegliedert. 

Fazit für die Praxis

Allogene Transplantate sind eine ge-
eignete Alternative zu autologem Kno-
chen, denn sie ermöglichen ein weni-
ger invasives Vorgehen im Vergleich 
zu Augmentationen mit autologem 
Knochen, belasten den Patienten nicht 
durch eine Entnahme von Eigenkno-
chen, reduzieren dadurch Entnahme-
stellenmorbidität und Operationszeit, 
und sie sind quasi uneingeschränkt ver-
fügbar. In Verbindung mit dem Konzept 
der Rückwärtsplanung ermöglichen sie 
ästhetisch und funktional gelungene 
implantatprothetische Ergebnisse auch 
in der ästhetisch sensiblen Frontzahn-
region.
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Abb. 14 Abb. 15a

Abb. 14: Individuell angefertigtes Implantatabutment aus Zirkoniumdioxid verschraubt in situ (Straumann CARES CAD/CAM). – Abb. 15a und b: Implan-
tatprothetisches Ergebnis nach Augmentation mit 3-D-Knochenblock, Implantation eines durchmesserreduzierten BLT Implantats mit CARES-Abutment  
und Keramikkrone. – Abb. 16: DVT nach Abschluss der chirurgischen und implantatprothetischen Rehabilitation.

Abb. 15b Abb. 16
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