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Mesh-Augmentation bei 
ausgeprägter lateraler und 
vertikaler Atrophie
Mesh augmentation for the treatment of 
severe lateral and vertical ridge atrophy
Einführung: Durch die Entwicklung neuer Materia-
lien und Techniken im augmentativen Bereich wurde 

die dentale Implantologie revolutioniert. Implantologische 
Behandlungen sind heute in einer Vielzahl der Fälle Routine-
eingriffe. Fehlender Knochen kann in den meisten Fällen 
augmentiert werden, so dass ein implantatgetragener Zahn-
ersatz möglich ist. Für die Rekonstruktion vertikal atrophier-
ter Kiefer stehen verschiedene Verfahren zur Verfügung. Ne-
ben der Augmentation mit Titan-Mesh existieren die Distrak-
tionsosteogenese sowie die Auflagerung und Interposition 
von autologem Knochen oder alloplastischem Material. 
Material und Methode: Der vorliegende Fall zeigt die Re-
konstruktion einer ausgeprägten Atrophie im Frontzahn-
bereich. Mehrjährige Zahnlosigkeit Regio 12 und 13 mit Er-
satz der Zähne durch eine Modellgussprothese führte zu ei-
ner massiven horizontalen und vertikalen Atrophie. Das un-
zureichende Knochenlager wurde mit einem Titan-Mesh,  
autologem Knochen und Knochenersatzmaterial augmen-
tiert. Nach 4 Monaten wurden 2 Astra Osseo Speed Implan-
tate Regio 12 und 13 inseriert. 5 Monate nach Implantation 
erfolgte die provisorische und 11 Monate nach Implantatin-
sertion die definitive Versorgung mit 2 verblockten Kronen. 
Ergebnisse und Schlussfolgerungen: Durch die Aug-
mentation mit einem Titan-Mesh konnte das vertikale Kno-
chendefizit Regio 12/13 bis auf das Knochenniveau der 
Nachbarzähne 11 und 14 rekonstruiert werden. Ebenfalls 
wurde eine ausreichende Kieferkammbreite zur Aufnahme 
von 2 Implantaten erreicht. Funktionell und ästhetisch konn-
te die Situation im Oberkiefer im Vergleich zur Ausgangsver-
sorgung mit einer Modellgussprothese deutlich verbessert 
werden. Eine Röntgenkontrolle 2 ½ Jahre nach Implantation 
zeigt stabile periimplantäre Verhältnisse. 
(Dtsch Zahnärztl Z 2012, 67: 288–296)
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Introduction: The development of new materials and tech-
niques for augmentation has revolutionized dental implan-
tology. Implantological treatment modalities have become 
routine interventions in many cases. Missing bone can be 
augmented in most cases so that implant-borne restorations 
can be inserted. A number of procedures are available for 
the reconstruction of jaws with vertical bone loss. Besides 
augmentation using a titanium mesh there are methods like 
distraction osteogenesis or onlay and inlay grafts of auto-
genous bone or alloplastic material. 
Material und Method: The present case shows the recon-
struction of a maxilla with severe bone atrophy in the ante-
rior region. The patient’s upper right lateral (tooth 12) and 
cuspid (13) had been missing for several years and replaced 
by a removable cast partial denture which led to massive 
horizontal and vertical bone atrophy. The inadequate bony 
site was augmented with a titanium mesh, autogenous bone 
and bone substitute material. 4 months later 2 Astra Osseo 
Speed Implants were inserted to replace 12 and 13. 
5 months after implantation the temporary and 11 months 
after implantation the final restoration with 2 interconnected 
crowns was placed. 
Results and Conclusions: Augmentation with a titanium 
mesh led to the reconstruction of the vertical bone loss at 
12/13 up to the bone level of the adjacent teeth, i.e. upper 
right central (11) and upper right 1st premolar (14). More-
over, the alveolar ridge was sufficiently widened for the in-
sertion of 2 implants. Functionally and esthetically the pa-
tient’s maxillary situation could be essentially improved as 
compared with the initial removable partial cast denture. 
The radiographic follow-up 2 ½ years after implantation 
shows stable periimplant conditions.
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Einleitung

Für die Augmentation von Kieferkamm-
atrophien gibt es verschiedene Spender-
regionen und Techniken. Als Spender-
regionen eignen sich extraorale (z. B. 
Schädelkalotte [24], Tibia [7, 9] und Be-
ckenkamm [13, 22]) und intraorale (z. B. 
retromolar [6], mental Gebiete [10, 27] 
und Crysta zygomatica [18]) Areale. 
Wenn möglich sollten intraorale Spen-
derregionen aufgrund des geringeren 
Traumas den Vorzug erhalten. Die Mög-
lichkeiten Kieferkammdefekte auf-
zubauen sind vielfältig. Es werden zum 
einen reine autologe Transplantate ver-
wendet, die in Blockform [2], partiku-
liert oder gemischt (Blockform und par-
tikulierter Knochen) [12] zur Augmenta-
tion dienen. Zum anderen werden Aug-
mentate aus Knochenersatzmaterialien 

mit und ohne Beimengung von auto-
logen Knochenpartikeln, in Granulat-
form [23] oder als Blocktransplantate [2, 
16] verwendet. 

Die schwierigste Form der Augmen-
tation ist die vertikale Erhöhung des Kie-
ferkamms. Weichteildefizite führen 
nicht selten zu Dehiszenzen mit Teil- 
oder Komplettverlust des Augmentates 
[8, 15]. Ein weiterer Nachteil, im Ver-
gleich zur lateralen Augmentation, ist 
die geringere Kontaktfläche bei der ver-
tikalen Augmentation zwischen Trans-
plantat und originärem Knochen, wel-
che für das Einwachsen von Gefäßen 
und somit auch von vitalen knochenbil-
denden Zellen verantwortlich ist [14]. 

Die häufigsten Techniken, diese De-
fekte zu augmentieren, sind die Distrak-
tionsosteogenese [26], reine autologe 
Blocktransplantate als Onlay-Graft [25] 

oder Interponat [16, 17], Blocktrans-
plantate mit Distanzschrauben nach 
Khoury [19] und Aufbauten mit Titan-
Mesh [23, 27]. 

Das Ziel des hier vorgestellten Falles 
war es, durch eine Augmentation mit ei-
nem Titan-Mesh, ein implantationsfähi-
ges Knochenlager für einen Einzelzahn-
ersatz Regio 12/13 zu schaffen. Dadurch 
sollte eine verbesserte Funktion und Äs-
thetik für die Patientin erreicht werden.

Falldarstellung

Am 21.10.2008 stellte sich eine damals 
59-jährige Patientin erstmalig in der 
Oralchirurgie der Akademie für Zahn-
ärztliche Fortbildung Karlsruhe vor. Er-
scheinungsgrund war der Wunsch nach 
einem festsitzenden Zahnersatz im 
Abbildung 1 OPG der Ausgangssituation vom 21.10.2008.

Figure 1 OPG of the initial situation on October 21, 2008.
Abbildung 2 Frontale Ansicht der Ausgangssituation vom 

21.10.2008.

Figure 2 Frontal view of the initial situation on October 21, 2008.
Abbildung 3 Okklusale Ansicht der Ausgangssituation vom 

21.10.2008.

Figure 3 Occlusal view of the initial situation on October 21, 2008.
Abbildung 4 Okklusale Ansicht Modellgussprothese.

Figure 4 Occlusal view of the removable partial cast denture.
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Oberkiefer. Die Patientin war seit 4 Jah-
ren im Oberkiefer mit einer Modelguss-
prothese, bestehend aus Gaumenbügel 
und Ersatzzähnen 16, 13 und 12, ver-
sorgt. In einem implantologischen Auf-
klärungsgespräch wurden Therapie-
möglichkeiten, Alternativen und Be-
handlungsabfolgen besprochen. 

Anamnese

Allgemeinmedizinische Anamnese

Es lagen zum Zeitpunkt der implantolo-
gischen Aufklärung am 21.10.2008 kei-
ne allgemeinmedizinischen Erkrankun-
gen vor. Die Patientin nahm keine Medi-
kamente ein.

Zahnmedizinische Anamnese

Durch parodontale Destruktion waren 
die Zähne 16, 13 und 12 2004 nicht er-
haltungsfähig. Nach Entfernung der 
Zähne 16, 13 und 12 und Durchführung 
einer Parodontitistherapie wurden die 
fehlenden Zähne durch eine Modelguss-
prothese mit Gaumenbügel ersetzt. Auf-
grund der fortschreitenden Atrophie Re-

gio 13 und 12 wurde die Modellgusspro-
these mehrfach unterfüttert. Dem 
Wunsch der Patientin nach einem fest-
sitzenden Zahnersatz konnte man 2004 
aufgrund des lateralen und vertikalen 
Knochendefizits nicht nachkommen. 
Nach Retentionsverlust der Modellguss-
prothese äußerte die Patientin 2008 er-
neut den Wunsch nach einer festsitzen-
den Versorgung. Dies führte zur Über-
weisung der Patientin zu einem implan-
tologischen Aufklärungsgespräch in der 
Akademie für Zahnärztliche Fortbildung 
Karlsruhe durch ihren Hauszahnarzt. 

Befund vom 21.10.2008

Extraoral: 

Extraoral zeigten sich keine Auffällig-
keiten.

Intraoral (stomatologisch):

Intraoral bestand ein massiver Höhen- 
und Breitenverlust des zahnlosen Kiefer-
abschnittes Regio 12/13 (Abb. 2 und 3). 
Die Schleimhäute waren gut befeuchtet 
und ohne pathologische Befunde.

Dental:

Im dentalen Befund zeigten sich Kronen 
an den Zähnen 15, 25, 26 und 36. Die 
Zähne 12, 13 und 16 fehlten und waren 
durch eine Modellgussprothese (Abb. 4) 
ersetzt. Die Zähne 25 und 35 waren wur-
zelgefüllt und Zahn 25 zusätzlich mit ei-
nem Stift versorgt. Zahn 26 reagierte 
beim CO

2
-Sensibilitätstest negativ, alle 

anderen nicht wurzelgefüllten Zähne im 
Ober- und Unterkiefer reagierten posi-
tiv.

Parodontal:

Die Sondierungstiefe an Zahn 25 betrug 
mesial 9 mm. Die Sondierungstiefen der 
restlichen Zähne im Ober- und Unter-
kiefer lagen bei 3–5 mm. Zahn 36 hatte 
einen Furkationsgrad 3 und Zahn 46 
Furkationgrad 2. Die Mundhygiene war 
gut und der BOP lag bei 20 %.

Röntgenologisch:

Die Panoramaschichtaufnahme vom 
21.10.2008 (Abb. 1) zeigte Kronen an 
den Zähnen 15, 25, 26 und 36. Wurzel-
füllungen lagen an den Zähnen 25 und 
35 vor. Des Weiteren lag ein generalisier-
Abbildung 5 Intraoperative Situation vom 17.11.2008: Darstellung des Knochenlagers. Deut-

lich erkennbare Atrophie in Höhe und Breite.

Figure 5 Intraoperative situation on November 17, 2008: exposure of the bony implant site; 

clearly recognizable vertical and horizontal ridge atrophy.
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Abbildung 6 Anpassung des Mesh an die 

in vorhandene Situation.

Figure 6 Adaptation of the mesh to the 

existing conditions.
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ter horizontaler Knochenverlust mit 
einzelnen vertikalen Knochendefekten 
vor. Die Furkationen an den Zähne 36 
und 46 lagen frei. An Zahn 26 lag eine 
apikale Aufhellung vor. Der zahnlose 
Kieferabschnitt Regio 12/13 wies ein 
massives knöchernes Höhendefizit auf. 
Regio 16 war die Knochenhöhe deutlich 
reduziert.

Funktionell: 

Mit eingegliederter Interimsprothese lag 
eine Neutrallage der Okklusion vor. In 
maximaler Interkuspitation zeigte sich 
ein frontaler Over-jet und Over-bite von 
jeweils 2 mm. Bei Laterotrusion nach 
rechts und links führten die Eckzähne 
im Ober- und Unterkiefer. Die Kieferge-
lenke und Kaumuskulatur waren in 
Funktion und bei Palpation unauffällig. 
Die Modellgussprothese wies eine man-
gelhafte Retention auf. 

Diagnose

Aus den oben genannten Befunden er-
gaben sich folgende Diagnosen:
–  Moderate generalisierte chronische Pa-

rodontitis 

– Kieferkammatrophie Klasse 3 (nach 
Seibert) Regio 12/13

– Kieferkammatrophie Klasse 2 (nach 
Seibert) Regio 16

–  Längsfraktur an Zahn 25
–  Apikale Parodontitis Regio 26 
–  Insuffiziente prothetische, funktionel-

le und ästhetische Versorgung des 
Oberkiefers durch eine Modellgusspro-
these 

Behandlungsoptionen und  
Risiken

Für die Versorgung zahnloser Kieferarea-
le gibt es viele Möglichkeiten der Thera-
pie. In der Folge werden die gängigsten 
Therapieformen bei der oben genann-
ten Indikation mit ihren Vor- und Nach-
teilen aufgelistet:
1.  Neuanfertigung einer Modelgusspro-

these im Oberkiefer mit gegossenen 
Klammern als Halteelemente zur Fi-
xierung an den Restzähnen: Diese 
Versorgung hat die geringste Invasivi-
tät, die kürzeste Behandlungszeit und 
die geringsten Behandlungskosten. 
Ein funktionell und ästhetisch befrie-
digendes Ergebnis ist allerdings unsi-
cher.

2. Teleskop- oder Konusprothese im 
Oberkiefer mit Halteelementen je-
weils an den endständigen Zähnen: 
Versorgungen dieser Art haben in der 
Regel eine zufriedenstellende Lage-
stabilität und überschaubare Kosten. 
Als störend empfunden werden kann 
der Transversalbügel am Gaumen, 
welcher bei dieser Planung nicht ver-
meidbar ist. Ästhetisch nachteilig ist 
außerdem das notwendige Kunst-
stoffschild Regio 12/13 zum Aus-
gleich des Höhendefizits des Kiefer-
kammes. 

3. Teleskop- oder Konusprothese im 
Oberkiefer mit Halteelementen an al-
len Restzähnen: Die Lagestabilität 
der Versorgung ist sicher und ein 
Transversalbügel am Gaumen ist ver-
meidbar. Die Invasivität für die Rest-
zähne ist allerdings sehr hoch, da alle 
8 Zähne (ausgenommen Zahn 25) für 
die Integration in die Versorgung be-
schliffen werden müssen. Die Kosten 
für Honorar und Labor sind erheb-
lich. 

4. Festsitzender Zahnersatz mit 2–4 Brü-
ckenpfeilern: Brückenkonstruktio-
nen auf Restzähnen haben in der Re-
gel einen sehr hohen Tragekomfort. 
Nachteilig ist allerdings in dieser Si-
Abbildung 7 Retromolare Knochenentnahme durch Sieblochbohrtechnik mittels Pilotbohrer.

Figure 7 Retromolar bone harvesting using a pilot drill for spot drilling.
© Deutscher Ärzte-Verlag | D
Abbildung 8 Fixierung des Mesh mit Os-

teosyntheseschrauben. Die Augmentation er-

folgte mit Bio Oss und autologem Knochen.

Figure 8 Fixing the mesh by means of os-

teosynthesis screws; augmentation with Bio 

Oss and autogenous bone.
ZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2012; 67 (5) ■
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tuation das Beschleifen von karies- 
und füllungsfreien Pfeilerzähnen. 
Deutliche ästhetische Kompromisse 
müssen aufgrund des massiven Hö-
henverlustes des Kieferkammes Re-
gio 12/13 in Kauf genommen wer-
den. Ein gingivafarbenes Schild an 
der Brückenkonstruktion kann mög-
licherweise dieses Problem teilweise 
kaschieren.

5. Einzelkronen oder Kronenblock auf 
Implantaten Regio 12 und 13: Das 
funktionelle und ästhetische Ergeb-
nis entspricht am ehesten der natür-
lichen Dentition. Ein transversaler 
Gaumenbügel ist ausgeschlossen 
und der Restzahnbestand bleibt un-
verändert. Die Behandlungszeit ist 
die längste aller möglichen Therapie-
formen. Das Risiko eines Augmenta-
tionsverlustes bei massiver Atrophie 
ist erheblich und birgt dadurch das 
höchste Risiko aller bisher genann-
ten Therapieoptionen. Die Kosten 
sind mit denen aus Therapieoption 4 
vergleichbar.

Therapieentscheidung 

In einem Aufklärungsgespräch wurde 
das Für und Wider der einzelnen Thera-
pieoptionen diskutiert. Der Wunsch 
nach einem zahnähnlichen Tragekom-
fort und die Vermeidung von Substanz-
abtrag an den Restzähnen für Teleskope, 
Konusse oder Brücken bewog die Patien-

tin sich für eine implantologische Ver-
sorgung zu entscheiden. Höhere Kosten 
und eine längere Behandlungszeit nahm 
sie dabei in Kauf. Zahn 16 sollte auf 
Wunsch der Patientin nicht ersetzt wer-
den. Der Ersatz des nicht erhaltungsfähi-
gen Zahnes 25 durch ein Implantat hätte 
aufgrund der Längsfraktur des Zahnes ei-
ne Augmentation vorausgesetzt. Aus fi-
nanziellen Gründen entschied sich die 
Patientin für eine Brückenkonstruktion 
von Zahn 24 auf Zahn 26 und bat erst 
nach Abschluss der implantologischen 
Therapie Regio 12/13 mit der protheti-
schen Versorgung Regio 24–26 zu begin-
nen. Zuvor war eine endodontische The-
rapie an Zahn 26 aufgrund einer apika-
len Parodontitis vorgesehen. 

Therapie: Operative Phase

Augmentation Regio 12/13

Der erste operative Eingriff wurde am 
17.11.2008 in Lokalanästhesie durchge-
führt. In Regio 12/13 wurde das Im-
plantatlager über einen Kieferkamm- 
und jeweils einen Entlastungsschnitt 
mesial und distal Regio 12/13 dargestellt 
(Abb. 5). Der Knochendefekt Regio 
12/13 wurde mit einer Parodontalsonde 
vermessen. Dadurch konnte die Größe 
des benötigten Titan-Mesh bestimmt 
werden. Mit einem sterilen Seiden-
schneider wurde ein entsprechendes 
Stück Titan-Mesh aus einer Mesh-Folie 

herausgeschnitten und für Regio 12/13 
vorgeformt, so dass die notwendige Hö-
he und Breite des Kieferkammes aug-
mentiert werden konnte (Abb. 6). 

Im Anschluss wurde die retromolare 
Region 47/48 für die Knochengewin-
nung über einen Kieferkammschnitt 
dargestellt. Durch die Sieblochbohr-
technik (Abb. 7) wurde mit einem Pilot-
bohrer partikulierter Knochen gewon-
nen, welcher in einer Knochenfalle auf-
gefangen wurde. Die retromolare Regio 
47/48 wurde anschließend mit nicht re-
sorbierbarer Naht (Supramid 5/0, Resor-
ba, Nürnberg, Deutschland) vernäht. 

Die gewonnenen autologen Kno-
chenspäne wurden mit Knochenersatz-
material (Bio-Oss, Geistlich Pharma AG, 
Wolhusen, Schweiz) im Verhältnis 1:3 
vermischt, um dem Augmentat Volu-
menstabilität zu verleihen. Anschlie-
ßend wurde das vorgeformte Titan-
Mesh mit dem Augmentat befüllt und 
über den Kieferkamm gestülpt. Das Ti-
tan-Mesh wurde am originären Kno-
chen mit 3 Osteosyntheseschrauben 
(Screw System, KLS Martin Group, Tutt-
lingen, Deutschland) lagestabil fixiert 
(Abb. 8). Abschließend wurde der Muko-
periostlappen durch Periostschlitzung 
mobilisiert und spannungsfrei mit nicht 
resorbierbarer Naht (Supramid 5/0, Re-
sorba, Nürnberg, Deutschland) vernäht. 
In der gleichen Sitzung wurde Zahn 25 
entfernt. Eine postoperative Röntgen-
kontrollaufnahme stellte das operative 
Ergebnis dar (Abb. 9). 
Abbildung 9 Röntgenkontrollaufnahme (OPG) der postoperativen 

Situation vom 17.11.2008.

Figure 9 Radiographic follow-up (OPG) of the postoperative situ-

ation on November 17, 2008.
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Abbildung 10 Frontale Ansicht der postoperative Situation 2 

Wochen nach Augmentation: Das präoperative Höhendefizit wurde 

komplett ausgeglichen.

Figure 10 Frontal view of the postoperative situation 2 weeks after 

augmentation: the preoperative discrepancy of the bone level was fully 

compensated.
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Postoperativ wurden Analgetika 
(Ibuprofen 400 mg) und ein Antibioti-
kum (Amoxicillin 750 mg, 3 X täglich) 
für jeweils 7 Tage verordnet.

Die Modellgussprothese wurde im 
Augmentationsgebiet Regio 12/13 hohl-
gelegt. Dadurch war das Dehiszenzrisiko 
durch Prothesendruck erheblich redu-
ziert. 

Die Nahtentfernung erfolgte im Be-
reich der Entlastungsschnitte Regio 
12/13 und der Spenderregion 47/48 
nach einer Woche. Im Bereich des Kie-
ferkammschnitts Regio 12/13 wurden 
die Nähte erst nach 2 Wochen entfernt, 
um das Dehiszenzrisiko zu minimieren. 
Eine deutliche Kieferkammerhöhung 
und –verbreiterung wurde erreicht (Abb. 
10 und 11). 

Die endodontische Therapie an 
Zahn 26 wurde am 13.01.2009 abge-
schlossen.

Implantation Regio 12 und 13 

Nach 4 Monaten erfolgte am 18.03.2009 
in Lokalanästhesie das Reentry. Nach 
Darstellung des Kieferkamms wurden 
die 3 Osteosynteseschrauben, welche 
das Titan-Mesh am originären Knochen 

fixiert hatten, entfernt und das Titan-
Mesh wurde vom Augmentat gelöst 
(Abb. 12). Das Augmentat hatte eine ho-
he Stabilität und eine gute Durchblu-
tung. Eine optimale Höhe und ausrei-
chende Breite des Kieferkammes wurde 
erreicht, so dass der ehemalige Knochen-
defekt komplett rekonstruiert wurde.

Nach Festlegung der Implantatposi-
tionen mit dem Markierungsbohrer und 
einer Bohrschablone erfolgte die Pilot-
bohrung. Mittels Parallelisierungspins 
wurde die exakte Ausrichtung der Pilot-
bohrung überprüft (Abb. 13). Nach Er-
reichen der Finalbohrung wurden 2 
Astra Osseo Speed Implantate (Regio 12 
und 13 jeweils Ø 4,0 mm, Länge 13 mm) 
inseriert (Abb. 14). Beide Implantate wa-
ren zirkulär von ausreichend Augmentat 
umgeben (Abb. 15). Abschließend wur-
den die Wundränder mit nicht resor-
bierbarer Naht (Supramid 5/0, Resorba, 
Nürnberg, Deutschland) vernäht. Damit 
das Augmentat Regio 12/13 weitere 3 
Monate geschlossen einheilen konnte, 
lagen die Implantate Regio 12 und 13 
subgingival.

Postoperativ wurden Analgetika 
(Ibuprofen 400 mg) verordnet. Die Naht-
entfernung erfolgte nach einer Woche.

Freilegung der Implantate  
Regio 12/13

Am 01.09.2009 wurden beide Implantate 
Regio 12/13 in Lokalanästhesie freigelegt 
und mit Healingabutments versorgt. 

Therapie: Prothetische Phase

4 Wochen nach der Freilegung wurde 
mit der prothetischen Phase begonnen. 
Die Implantate Regio 12 und 13 wurden 
für 5 Monate mit verblockten provisori-
schen Kronen versorgt. Dadurch waren 
stabile gingivale Verhältnisse für die de-
finitive Versorgung gewährt. Zur Stabili-
sierung der parodontal vorgeschädigten 
Zähne 11 und 21 wurde eine interdenta-
le Verblockung mit Komposit (Tetric 
Flow, Ivoclar Vivadent, Schaan, Liech-
tenstein) durchgeführt. 

Am 12.01.2010 wurde ein offener 
Abdruck der beiden Implantate für die 
definitive Versorgung im Oberkiefer 
mittels individuellem Abformlöffel und 
Abformmasse (Impregum, 3M Espe, 
Neuss, Deutschland) genommen. 

Nach einer Woche wurden die Abut-
ments einprobiert. Bei diesem Termin 
Abbildung 11 Okklusale Ansicht der postoperative Situation 2 Wochen nach Augmentation: 

Deutliche Verbreiterung des Kieferkamms nach vestibulär. 

Figure 11 Occlusal view of the postoperative situation 2 weeks after augmentation: marked in-

crease in the horizontal ridge dimension towards the facial.
© Deutscher Ärzte-Verlag | D
Abbildung 12 Intraoperative Situation 

vom 18.03.2009 4 Monate nach Augmen-

tation: Entfernung des Titan Mesh und gut 

erkennbare Durchblutung des Augmentats.

Figure 12 Intraoperative situation on March 

18, 2009, i.e. 4 months after augmentation: 

removal of the titanium mesh and clearly  

recognizable vascularization of the graft.
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wurden die marginalen Abutmentgren-
zen festgelegt. Zur Vermeidung von frei-
liegenden Kronenrändern sollten diese 
mesial, vestibulär und distal 2 mm subgin-
gival liegen. Oral wurde zur besseren Beur-
teilung der Gerüstpassung eine paragingi-
vale Lage der Abutmentgrenze bevorzugt. 
Zur exakten Fixierung der Okklusion wur-
de mit Pattern Resin (Pattern Resin, GC 
CORPORATION, Tokio, Japan) ein Biss-
registrat über den Abutments hergestellt. 

Eine Gerüsteinprobe erfolgte 2 Wo-
chen nach Abdrucknahme. Zur exakten 

Fixierung der okklusalen Verhältnisse 
wurde erneut intraoral ein Bissregistrat 
mit Pattern Resin (Pattern Resin, GC 
CORPORATION, Tokio, Japan) über den 
Gerüsten hergestellt. 

3 Wochen nach der Abducknahme 
wurden am 02.02.2010 die verblockten 
Implantatkronen definitiv mit Temp 
Bond (Temp Bond, Kerr Sybron Dental 
Specialities, USA) eingesetzt (Abb. 16). 
Die Halteschrauben der Abutments wur-
den mittels Ratsche mit 20 N/cm angezo-
gen und nach 5 min nochmals nachgezo-

gen. Anschließend wurden die Schrau-
benkanäle mit Kunststoffpellets und 
Komposit (Tetric Flow, Ivoclar Vivadent, 
Schaan, Liechtenstein) verschlossen. Ok-
klusion und Artikulation wurden über-
prüft. Es waren nur minimale Korrektu-
ren der Okklusion nötig. Die abschlie-
ßende Röntgenkontrollaufnahme zeigt 
einen spaltfreien Sitz der Implantatkro-
nen (Abb. 17). 

Mit der Versorgung der Schaltlücke 
Regio 25 durch eine Brückenkonstrukti-
on wurde im Anschluss begonnen. Re-
Abbildung 13 Intraoperative Situation vom 18.03.2009 4 Monate 

nach Augmentation: Parallelisierungspins Regio 12 und 13 zur Beurtei-

lung der Implantatposition. Massive Kieferkammererhöhung und 

-verbreiterung nach Augmentation erkennbar.

Figure 13 Intraoperative situation on March 18, 2009, i.e. 4 months 

after augmentation: parallel pins at the sites of 12 and 13 to decide the 

implant position; massive increase in ridge height and ridge width 

after augmentation.
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Abbildung 14 Intraoperative Situation vom 18.03.2009 4 Monate 

nach Augmentation: Implantatinsertion Regio 12.

Figure 14 Intraoperative situation on March 18, 2009, i.e. 4 months 

after augmentation: insertion of the implant replacing 12.
Abbildung 15 Intraoperative Situation vom 18.03.2009 4 Monate 

nach Augmentation: Inserierte Implantate Regio 12 und 13 mit zirkulär 

ausreichend vorhandenem Augmentat.

Figure 15 Intraoperative situation on March 18, 2009, i.e. 4 months 

after augmentation: inserted implants replacing 12 and 13 with 

adequate augmentation material around them.
Abbildung 16 Abschlusssituation Regio 12 und 13: Versorgung der 

Implantate Regio 12 und 13 durch 2 verblockte Kronen.

Figure 16 Final situation of 12 and 13: splinted crowns were placed 

on the implants replacing 12 and 13.



295

M. Korsch et al.:
Mesh-Augmentation bei ausgeprägter lateraler und vertikaler Atrophie
Mesh augmentation for the treatment of severe lateral and vertical ridge atrophy
gio 16 blieb auf Wunsch der Patientin 
unversorgt.

Ergebnisse

Das vertikale Knochendefizit Regio 
12/13 konnte bis auf das Knochen-
niveau der Nachbarzähne 11 und 14 
vollständig rekonstruiert werden. Eine 
ausreichende Kieferkammbreite zur Auf-
nahme von 2 Implantaten wurde er-
reicht. Die beiden Astra Osseo Speed Im-
plantate Regio 12 und 13 (jeweils 
Ø 4,0 mm, Länge 13 mm) osseointe-
grierten vollständig (Abb. 17) und konn-
ten 6 Monaten nach Implantation pro-
visorisch bzw. 11 Monaten nach Im-
plantatinsertion definitiv (Abb. 16) ver-
sorgt werden. Funktionell wurde die Si-
tuation im Oberkiefer im Vergleich zur 
Ausgansversorgung mit einer Modell-
gussprothese deutlich verbessert.

Eine ausreichend breite keratinisierte 
Gingiva vestibulär der Implantate wurde 
erhalten. Die Kronenlängen Regio 12/13 
entsprachen denen Regio 22/23. Eine Pa-
pille zwischen beiden Implantaten konn-
te nicht rekonstruiert werden. Insgesamt 
wurde für die Patientin ein gutes ästheti-
sches Ergebnis erreicht. 

2 ½ Jahre nach Implantation er-
schien die Patientin im Notdienst auf-
grund dezementierter Kronen Regio 12 
und 13. Die Röntgenkontrolle (Abb. 18) 
vor Zementierung stellte vollständig os-
seointegrierte Implantate dar. Lediglich 
distal von Implantat 12 zeigte sich ein 
Knochenabbau von ca. 1,5 mm. 

Diskussion

Die Patientin stellte sich mit einer funk-
tionell und ästhetisch insuffizienten 
Oberkieferversorgung bei parodontal ge-
schädigtem Restzahnbestand vor. In ei-
nem solchen Fall muss grundsätzlich ab-
gewogen werden, ob eine konventionelle 
festsitzende prothetische Lösung auf Rest-
zähnen, ein herausnehmbarer oder ein 
festsitzender Zahnersatz auf Implantaten 
das Mittel der Wahl für die Patientin ist. 

Die Neuanfertigung einer Modell-
guss, Teleskop- bzw. Konusprothese im 
Oberkiefer hätte zu einer Verbesserung 
der Retention im Vergleich zur Ausgangs-
modellgussprothese geführt. Eine Teles-
kop- bzw. Konusprothese auf Restzähnen 
hat generell eine gute Langzeitprognose 

und führt zu akzeptablen funktionellen 
Ergebnissen. Je nach Anzahl der Pfeiler-
zähne ist die Invasivität gering bis hoch. 
Bei Integration aller Restzähne als Pfeiler 
in eine Teleskop- bzw. Konusprothese 
kann ein Gaumenbügel vermieden wer-
den. Der zeitliche Aufwand ist wesentlich 
geringer im Vergleich zu einer festsitzen-
den Versorgung auf Implantaten. Die 
Kosten fallen je nach Art und Pfeilerzahl 
der Prothese gering bis hoch aus. Auf-
grund des lateralen und vertikalen Kno-
chendefizits Regio 12/13 wäre ein befrie-
digendes ästhetisches Ergebnis bei einem 
herausnehmbaren Zahnersatz mit einem 
Kunststoffschild sehr unsicher. 

In der Literatur zeigen sich Tenden-
zen, dass eine höhere Patientenzufrie-
denheit bei festsitzenden im Vergleich 
zu herausnehmbaren Versorgungen vor-
liegt [4, 28]. 

Die Patientin wünschte nicht den Er-
satz des Zahnes 16. Die Schaltlücke 12/13 
hätte man mit einer festsitzenden Brü-
ckenkonstruktion auf 2–4 Pfeilern versor-
gen können. Dadurch wäre ein Transver-
salbügel am Gaumen vermieden worden. 
Ein gutes funktionelles Ergebnis wäre si-
cher gewesen. Ästhetische Einschrän-
kungen Regio 12/13 entsprechen denen 
eines herausnehmbaren Zahnersatzes. 
Die Mundhygiene Regio 12/13 wäre auf-
grund des Schildes, welches das Kno-
chendefizit kaschiert, schwierig gewesen. 

Die Rekonstruktion vertikaler Kiefer-
kammatrophien hat im Vergleich zu an-
deren Augmentationstechniken ein rela-
tiv hohes Risiko. Die Erfolgsaussichten 
bei externem Sinuslift mit simultaner Im-
plantation liegen bei 95 % [3, 5]. Im Ver-
gleich ist die Erfolgsrate bei vertikaler 
Augmentation je nach Technik zwischen 
84 % und 91 % [1, 14]. Das größte Risiko 
sind Dehiszenzen im Bereich der Wund-
ränder, meist bedingt durch Weichteilde-
fizite. Durch die geringere Kontaktfläche 
zwischen Augmentat und originärem 
Knochen, im Vergleich zu anderen Aug-
mentationstechniken, ist die Revaskulari-
sation deutlich geringer und die Resopti-
on wesentlich größer [11, 14]. Da in dem 
vorgestellten Fall die Kieferkammatro-
phie vertikal und lateral war, entschied 
man sich gegen eine Distraktionsosteoge-
nese. Um die Knochenentnahme aus der 
Spenderregion gering zu halten und den-
noch die Möglichkeit zu haben den kom-
pletten Defekt in Höhe und Breite zu re-
konstruieren, entschied man sich für die 
Augmentation mit einem Titan-Mesh.
© Deutscher Ärzte-Verlag | D
Abbildung 17 Röntgenkontrollaufnahme 

(OPG) nach Zementierung.

Figure 17 Radiographic follow-up (OPG) 

after cementation.
Abbildung 18 2 ½ Jahre nach Implan-

tation kam es zur Dezementierung der 

Kronen Regio 12 und 13. Vor Rezementie-

rung wurde ein Zahnfilm zur Beurteilung 

der Implantate angefertigt. Die Röntgen-

kontrolle stellte vollständig osseointegrierte 

Implantate dar. Lediglich distal von Implan-

tat 12 zeigte sich ein Knochenabbau von ca. 

1,5 mm. 

Figure 18 2 ½ years after implantation, 

the cementation of the crowns on implants 

12 and 13 was failing. Before recemen-

tation an X-ray was made to evaluate the 

implants. The radiographic check showed 

fully osseointegrated implants with only 

some 1.5 mm bone loss on the distal of im-

plant 12. 

(Abb. 1–18: M. Korsch)
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Die in diesem Fall umgesetzte The-
rapie mit vertikaler und lateraler Aug-
mentation, sowie folgender Implanta-
tion, hat die längste Behandlungszeit 
aller Therapiemöglichkeiten und hohe 
Behandlungskosten. Funktionell im 
Sinne des Tragekomforts, der Lagesta-
bilität und der Mundhygiene ist diese 
Therapieoption allen anderen über-
legen. Das ästhetische Endergebnis 
zeigt einen Ausgleich der lateralen und 
vertikalen Kieferkammatrophie. Dies 

führte zu einer idealen Kronenlänge 
und akzeptablen gingivalen Verhält-
nissen. 

Das Risiko einer möglichen Periim-
plantitis ist aufgrund der vorliegenden 
generalisierten chronischen Parodonti-
tis erhöht [20]. Regelmäßige Nachunter-
suchungen, optimale häusliche Mund-
hygiene, sowie professionelle Mund-
hygiene durch Prophylaxe Helferinnen 
reduzieren das Risiko einer Periimplanti-
tis [21].  
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