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Wechsel der Implantat- 
generationen:  
Ein implantologischer 
Fallbericht über 23 Jahre 
Change in implant generations: an implant 
dentistry case report covering a period of 23 years

M.
Einführung: Implantologische Eingriffe sind heute 
Routineverfahren. In einer Vielzahl der Fälle ist aller-

dings das vorhandene Knochenlager für eine Implantation 
nicht ausreichend. In diesen Situationen sind augmentative 
Maßnahmen unumgänglich. Für die Rekonstruktion vertikal 
atrophierter Kiefer stehen verschiedene Verfahren zur Ver-
fügung. Neben der Auflagerung und Interposition von auto-
logem Knochen oder alloplastischem Material existiert die 
vertikale Distraktionsosteogenese. 
Material und Methode: Bei dem hier vorgestellten Fall 
wurde 1988 ein Blattimplantat Regio 36 inseriert. 2006 
musste es aufgrund einer vorliegenden Periimplantitis ex-
plantiert werden. Dies führte zu einer massiven lateralen und 
vertikalen Atrophie. 2010 wurde der Kieferkammdefekt 
durch retromolare Knochenblocktransplantate rekonstruiert. 
Nach 9 Monaten konnte 2011 der Unterkiefer prothetisch 
vollständig rehabilitiert werden. Es werden im Weiteren der 
Fallverlauf über 23 Jahre und die Ergebnisse der Kieferkamm-
rekonstruktion dargestellt. 
Ergebnisse und Schlussfolgerungen: Die Röntgenkon-
trollaufnahmen zeigen die Rekonstruktion eines massiv atro-
phierten Kieferareals auf ein optimales Knochenniveau und 
gut osseointegrierte Implantate im Unterkiefer. Nach mehr-
jähriger Zahnlosigkeit in der explantierten Region 36 konnte 
eine orale Rehabilitation im Unterkiefer erreicht werden. 
(Dtsch Zahnärztl Z 2012, 67: 422–429)

Schlüsselwörter: Atrophie, Knochenblock, Implantat, Periimplan-
titis 
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Introduction: Implantological interventions are routine 
procedures today. In many cases, however, there is inad-
equate bone supply at the site of implantation. In such cases 
augmentation measures are inevitable. Various procedures 
are available for the reconstruction of vertical ridge atrophy. 
In addition to autogenous bone onlay and inlay grafts or al-
lografts, there is the option of vertical distraction osteogen-
esis. 
Material and Method: In the case presented here, a blade 
vent implant was placed at the site of tooth 36 (lower left 
1st molar) in 1988. In 2006 the implant had to be removed 
because of periimplantitis. The consequence was massive 
horizontal and vertical ridge atrophy. In 2010 the ridge was 
reconstructed by retromolar bone block grafts. 9 months 
later in 2011 the mandible could be rehabilitated. The report 
presents the subsequent history of the case over a period of 
23 years and the outcome of the alveolar ridge reconstruc-
tion. 
Results and Conclusions: The follow-up radiographs 
show the reconstruction of a massively atrophied jaw seg-
ment to an optimum bone level with firmly osseointegrated 
implants in the mandible. After several years of edentulism at 
the site of implant removal, the patient was orally rehabili-
tated and her mandible was reconstructed.
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Einleitung

Dentale Implantate haben sich seit vie-
len Jahren bewährt und sind fester Be-
standteil der Zahnmedizin geworden. 
Anfänglich konnten Patienten nur bei 
einem ausreichenden Knochenlager im-
plantologisch versorgt werden. Mit dem 
Einzug augmentativer Techniken und 
deren Weiterentwicklung hat sich die 
Implantologie in den letzten Jahren zu 
einer Standardtherapie bei zahlreichen 
Indikationen entwickelt. Höhere Risi-
ken und ein Mehraufwand in der Be-
handlung bei implantologischen Ein-
griffen bestehen allerdings noch immer 
bei unzureichendem Knochenlager, 
welches durch augmentative Techniken 
rekonstruiert werden muss. Intraopera-
tive Risiken können die Beschädigung 
von Nachbarstrukturen wie Gefäße, 

Nerven, Weichgewebe etc. sein, bedingt 
durch die in der Regel größere Darstel-
lung des Knochenlagers bei Augmenta-
tionen. Auch sind die postoperativen 
Beschwerden wie Schwellung, Schmer-
zen und Hämatome bei Augmentatio-
nen häufig größer. Postoperative Kom-
plikationen wie Dehiszenz, Infektion 
und Resorption des Augmentates kön-
nen zum Teil- oder Komplettverlust füh-
ren [6]. 

Für die Rekonstruktion vertikaler 
Knochendefekte existieren verschiede-
ne Techniken. Es stehen die Auflagerung 
[2, 10, 26] und Interposition [14, 15] 
von autologem Knochen oder alloplas-
tischem Material, sowie die vertikale 
Distraktionsosteogenese [24] zur Ver-
fügung. Die Komplikationen und Risi-
ken bei autologen Blocktransplantaten 
liegen bei bis zu 30 % [6]. Jedoch muss 

hier zwischen lateralen und vertikalen 
Blocktransplantaten unterschieden wer-
den. Während laterale Blocktransplan-
tate gute Erfolgsaussichten haben, lie-
gen die Risiken bei der vertikalen Aug-
mentation deutlich höher [6, 13]. Grün-
de hierfür sind ein Defizit an Weichge-
webe, welches für die Deckung des 
Transplantates entscheidend ist und die 
geringere Kontaktfläche zwischen 
Transplantat und originärem Knochen, 
welche für das Einwachsen von Gefäßen 
und somit auch für die Anzahl von vita-
len knochenbildenden Zellen verant-
wortlich ist [12].

Der vorliegende Fall zeigt einen 
massiven lateralen und vertikalen Kno-
chenverlust im 3. Quadranten bedingt 
durch eine vorausgegangene Periim-
plantitis und Explantation des Blattim-
plantates Regio 36. Ziel der Behandlung 
Abbildung 1 Panoramaschichtaufnahme von 1988: osseointegriertes 

und prothetisch versorgtes Blattimplantat Regio 36.

Figure 1 OPG in 1988: osseointegrated and restored blade vent im-

plant at the site of 36.
Abbildung 2 Panoramaschichtaufnahme von 2006: Periimplantitis 

Regio 36.

Figure 2 OPG in 2006: periimplantitis at the site of 36.
Abbildung 3 Panoramaschichtaufnahme vom 06.04.2009: massive 

vertikale Atrophie Regio 35/36.

Figure 3 OPG on April 6, 2009: severe ridge atrophy at the site of 35/36.
Abbildung 4 Befund vom 25.02.2010.

Figure 4 Findings on February 25, 2010.
© Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2012; 67 (7) ■



■ ©

424

M. Korsch et al.:
Wechsel der Implantatgenerationen: Ein implantologischer Fallbericht über 23 Jahre 
Change in implant generations: an implant dentistry case report covering a period of 23 years
war die Rekonstruktion des vertikalen 
Defekts Regio 36 durch intraorale Block-
transplantate, um eine vollständige Re-
habilitation zu erreichen. 

Anhand des vorliegenden Patien-
tenfalles kann gezeigt werden, dass trotz 
massiver Knochendefekte eine Implan-
tation möglich ist und der Patienten-
wunsch nach einer festsitzenden Versor-
gung erfüllt werden kann.

Falldarstellung

Die hier vorgestellte Patientin suchte 
1988 erstmalig die Akademie für Zahn-

ärztliche Fortbildung Karlsruhe auf. Zu 
diesem Zeitpunkt waren die Zähne 35 
und 36 nicht erhaltungsfähig. 3 Monate 
nach Entfernung dieser Zähne wurde 
Regio 36 ein Blattimplantat in Lokal-
anästhesie inseriert. Die Brückenkon-
struktion von Zahn 34 auf das Blattim-
plantat Regio 36 wurde 4 Monate nach 
Implantation eingegliedert. 2006 muss-
te das Blattimplantat Regio 36 nach 18 
Jahren Liegedauer aufgrund einer vorlie-
genden Periimplantitis entfernt werden. 
Die Folge war eine ausgeprägte Atrophie 
im 3. Quadranten. 2009 stellte sich die 
Patientin mit dem Wunsch der Rehabili-
tation des Ober- und Unterkiefers wie-

der vor. Bis zu diesem Zeitpunkt hatte 
keine weitere Behandlung stattgefun-
den. In einem implantologischen Auf-
klärungsgespräch machte die damals 
60-jährige Patientin deutlich, dass sie ei-
nen festsitzenden Zahnersatz wünschte. 

Anamnese

Allgemeinmedizinische Anamnese

Es lagen zum Zeitpunkt der Therapie 
keine allgemeinmedizinischen Erkran-
kungen vor und die Patientin nahm kei-
ne Medikamente ein.
Abbildung 5 Intraoperative Situation vom 17.05.2010: fixierte Block-

transplantate Regio 36.

Figure 5 Intraoperative situation on May 17, 2010: fixed block grafts 

at the site of 36.
 Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2012; 67 (7)
Abbildung 6 Postoperative Panoramaschichtaufnahme vom 

17.05.2010: inserierte Implantate Regio 15, 16, 25, 26 mit externem  

Sinuslift beidseits, sowie Blocktransplantation Regio 35/36.

Figure 6 Postoperative OPG on May 17, 2010: inserted implants at 

the sites of 15, 16, 25, 26 with external sinus floor elevation and block 

graft at the site of 35/36.
Abbildung 7 Intraoperative Situation vom 01.09.2010: eingeheilte 

Transplantate Regio 35/36 mit inserierten Implantaten.

Figure 7 Intraoperative situation on September 1, 2010: healed grafts 

at the site of 35/36 with inserted implants.
Abbildung 8 Geschlossene Abformung des Oberkiefers mit indivi-

duellem Löffel.

Figure 8 Maxillary impression taken with a customized closed tray.
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Zahnmedizinische Anamnese

Durch kariöse Prozesse waren 1988 die 
Zähne 35 und 36 nicht erhaltungsfähig. 
Nach deren Entfernung, wurde 3 Mona-
te später ein Blattimplantat Regio 36 in 
Lokalanästhesie inseriert. 4 Monate 
nach Implantation wurde eine Brücken-
konstruktion auf Zahn 34 und dem  
Blattimplantat Regio 36 eingegliedert 
(Abb. 1). 

2006 erschien die Patientin mit Be-
schwerden in Form von Schmerzen und 
Schwellung Regio 36 im Notdienst der 
Akademie für Zahnärztliche Fortbildung 
Karlsruhe. Nach klinischer Befundung 

und Anfertigung einer Panorama-
schichtaufnahme (Abb. 2) wurde ein 
submuköser Abszess, bedingt durch eine 
Periimplantitis Regio 36, diagnostiziert. 
Zur Linderung der Beschwerden wurde 
eine Inzision mit Streifeneinlage als 
Drainage durchgeführt. Nach einer Wo-
che erfolgte die Entfernung des Blattim-
plantates. Infektion und Explantation 
verursachten einen massiven Kiefer-
kammdefekt Regio 35 und 36. Da die Pa-
tientin einen herausnehmbaren Zahner-
satz ablehnte, blieb der Unterkiefer bis 
2011 unversorgt.

Zahn 27 wurde ebenfalls 2006 ent-
fernt und 2009 erfolgte die Extraktion 

der zerstörten Zähne 16 und 26 (Abb. 3). 
Die Zähne 15 und 25 waren nicht ange-
legt. Im Oktober 2009 wurde eine syste-
matische Parodontitistherapie durch-
geführt.

Befund vom 25.02.2010

Extraoral:

Extraoral zeigten sich keine Auffällig-
keiten.

Intraoral (stomatologisch):

Intraoral bestand ein massiver Höhen- 
und Breitenverlust des zahnlosen Kiefer-
abschnittes Regio 35/36. Die zahnlosen 
Kieferabschnitte Regio 15, 16, 25 und 26 
zeigten klinisch eine ausreichende 
Kammbreite. Die Schleimhäute waren 
gut befeuchtet und ohne pathologische 
Befunde.

Dental:

Im dentalen Befund (Abb. 4) wiesen die 
Zähne 14, 24 und 34 Kronen auf. Im 4. 
Quadrant imponierte eine Brückenkon-
struktion auf dem elongierten und nach 
mesial gekippten Pfeilerzahn 48 und 
dem Pfeilerzahn 44 mit einer ausgepräg-
ten Spee-Kurve. Die Zähne 18–15, 25–28 
sowie 35–38 fehlten und waren nicht er-
setzt. Die Zähne 14 und 24 waren wur-
zelgefüllt und mit Stiften versorgt. Alle 
anderen Zähne im Ober- und Unterkie-
fer reagierten beim CO

2
-Sensibilitätstest 

positiv.

Abbildung 11 Kronenanpassung Regio 16 an die ausgeprägte Spee-Kurve im Unterkiefer.

Figure 11 Adaption of the crown at the site of 16 to the severe curve of Spee in the mandible.
Abbildung 9 Abutmenteinprobe mit Vermessung der Abutment-

grenzen.

Figure 9 Abutments were tried in and the abutment margins deter-

mined.
Abbildung 10 Bissregistrierung über den vorhandenen Gerüsten.

Figure 10 Bite record on the framework.
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Parodontal:

Nach parodontaler Vorbehandlung la-
gen die Sondierungstiefen im Ober- und 
Unterkiefer am 25.02.2010 bei 3–4 mm. 
Die Mundhygiene war sehr gut. Der BOP 
lag bei 15 %.

Röntgenologisch: 

Die Panoramaschichtaufnahme von 
November 2009 zeigte eine Radix relicta 
Regio 15 (Abb. 3). Im Ober- und Unter-
kiefer war ein generalisiert leichter hori-
zontaler Knochenabbau an allen Zäh-
nen bis ins obere Wurzeldrittel zu erken-
nen. 

Die Zähne 14 und 24 waren wurzel-
gefüllt und mit Stiftaufbauten suffizient 
versorgt. Regio 35/36 wies einen massi-
ven Höhenverlust des Kieferkammes 
auf. Die Knochenhöhe Regio 16, 25 und 
26 war reduziert. Die Kiefergelenke so-
wie die Kieferhöhlen, soweit beurteilbar, 
erschienen unauffällig. 

Funktionell:

Mit eingegliederter Interimsprothese 
stellten sich die Prämolaren und Mola-
ren auf der rechten Seite im Kopfbiss 
und in Neutrallage dar. Auf der linken 
Seite bestand aufgrund der fehlenden 
und nicht temporär ersetzten Zähne 
35–37 kein okklusaler Kontakt. In maxi-
maler Interkuspidation zeigte sich ein 
frontaler Over-jet und Over-bite von 
2 mm. 

Die Brücke im 4. Quadranten wies 
eine ausgeprägte Spee-Kurve auf. Bei La-
terotrusion nach rechts und links führ-
ten die Eckzähne im Ober- und Unter-
kiefer. Kiefergelenke und Kaumuskula-
tur waren bei Funktion und Palpation 
unauffällig. 

Diagnose

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

rodontitis 
–  Kieferkammatrophie Klasse 3 (nach 

Seibert) Regio 35/36
–  Kieferkammatrophie Klasse 2 (nach 

Seibert) Regio 16 und 26
–  Insuffiziente prothetische und funk-

tionelle Versorgung des Oberkiefers 
durch eine Interimsprothese

Therapieentscheidung 

In einem Aufklärungsgespräch wurde 
das Für und Wider verschiedener Thera-
pieoptionen diskutiert. Auf Patienten-
wunsch sollte ein herausnehmbarer 
Zahnersatz im Ober- und Unterkiefer 
vermieden werden. Aufgrund des Lang-
zeiterfolges des Blattimplantates Regio 
36 von 18 Jahren, des Wunsches eines 
zahnähnlichen Tragekomforts und der 
Vermeidung von Substanzabtrag an den 
Restzähnen für Teleskope oder Konusse 
entschied sich die Patientin für eine im-
plantologische Versorgung. Höhere Kos-
ten und eine längere Behandlungszeit 
nahm sie dabei in Kauf. 

Die Situation im 4. Quadranten mit 
imponierender Spee-Kurve der Brücken-
konstruktion wurde mit der Patientin 
ausgiebig diskutiert. Aufgrund des elon-
gierten und nach mesial gekippten Zah-
nes 48 hätte eine Neuanfertigung auf 
den Restzähnen zu keiner Verbesserung 
geführt. Eine implantologische Lösung 
im 4. Quadranten hätte, aufgrund des 
schmalen Kieferkammes Regio 45/ 46 ei-
ne Augmentation vorausgesetzt. Da die 
Brückenkonstruktion im 4. Quadranten 
mit ausgeprägter Spee-Kurve seit 1988 
ohne Auffälligkeiten in Funktion war, 
wurde gemeinsam mit der Patientin ent-
schieden, von einer Revision abzusehen. 

Therapie: Operative Phase

Augmentation Regio 35/36 und 
Implantation im Oberkiefer

Der erste operative Eingriff wurde am 
17.05.2010 in Intubationsnarkose 
durchgeführt. Im 3. Quadranten wurde 
das Implantatlager über einen Kiefer-
kamm- und einen Entlastungsschnitt 
mesial des Zahnes 34 dargestellt. Der 
Kieferkammschnitt reichte bis in die 
Spenderregion 38/39. Das Knochendefi-
zit Regio 35/36 wurde mit einer Paro-
dontalsonde vermessen. Dadurch konn-
te die Größe der benötigten Knochen-
blocktransplantate bestimmt werden. 
Retromolar wurden zwei Knochen-
blocktransplantate entnommen. Die 
Transplantate wurden extraoral an die 
Defektsituation angepasst. Ein Block 
wurde horizontal auf den Defekt mit 2 
Schrauben (Screw System, Meisinger, 
Neuss, Deutschland) Länge 10 mm fi-
xiert und der zweite Block wurde lateral 

zur Verbreiterung mit 2 Schrauben, 
ebenfalls Länge 10 mm, adaptiert (Abb. 
5). Anschließend wurden die Kanten 
mit einem Rosenbohrer gebrochen. Zwi-
schenräume und Unebenheiten wurden 
mir partikuliertem Knochen und Kno-
chenersatzmaterial (Bio-Oss, Geistlich 
Pharma AG, Wolhusen, Schweiz) auf-
gefüllt. Abschließend wurde der Lappen 
durch Periostschlitzung mobilisiert und 
spannungsfrei mit nicht resorbierbarer 
Naht (Supramid 5/0, Resorba, Nürnberg, 
Deutschland) vernäht. 

Im gleichen Eingriff wurden 4 Cam-
log Implantate (Camlog, ALTATEC 
GmBH, Wimsheim, Deutschland) Regio 
15, 16, 25 und 26 inseriert. Simultan zur 
Implantation im Oberkiefer erfolgte 
beidseits eine Sinusbodenelevation mit 
Augmentation (Bio-Oss, Geistlich Phar-
ma AG, Wolhusen, Schweiz). Die Einhei-
lung der Implantate erfolgte subgingi-
val.

Postoperativ wurden Analgetika 
(Ibuprofen 400 mg) und ein Antibioti-
kum (Amoxicillin 750 mg, 3 x täglich) 
über 7 Tage verordnet. Eine Panorama-
schichtaufnahme wurde abschließend 
zur Kontrolle des Operationsergebnisses 
angefertigt (Abb. 6).

Implantation Regio 35 und 36 

Nach ca. 3 Monaten erfolgte am 
01.09.2010 in Lokalanästhesie das Reen-
try. Im Unterkiefer wurden die Kno-
chenblocktransplantate mit Kiefer-
kamm- und Entlastungsschnitt mesial 
34 dargestellt. Die Fixationsschrauben 
für die Knochenblöcke wurden entfernt. 
Anschließend wurden die Implantat-
positionen Regio 35 und 36 mit einem 
Rosenbohrer und Bohrschablone festge-
legt. Pilot-, Erweiterungs- und Finalboh-
rungen folgten. Regio 35 und 36 wurden 
2 Camlog-Implantate (Camlog, ALTA-
TEC GmBH, Wimsheim, Deutschland) 
inseriert (Screw Line, Promote Plus, je-
weils Durchmesser 3,8 und Länge 11 
mm). Regio 35 lagen vestibulär 2 mm 
des Implantates frei. Hier wurde mit par-
tikuliertem Knochen, Knochenersatz-
material (Bio-Oss, Geistlich Pharma AG, 
Wolhusen, Schweiz) und einer resorbier-
baren Membran (Bio-Gide, Geistlich 
Pharma AG, Wolhusen, Schweiz) nach-
augmentiert (Abb. 7). Abschließend 
wurden die Wundränder mit nicht re-
sorbierbarer Naht (Supramid 5/0, Resor-
ba, Nürnberg, Deutschland) vernäht. 
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Damit die Knochenblocktransplantate 
Regio 35/36 weitere 3 Monate ge-
schlossen einheilen konnten, lagen 
die Implantate Regio 35 und 36 sub-
gingival. Die Implantate im Oberkiefer 
wurden im gleichen Eingriff freigelegt. 

3 Monate nach Implantation wur-
den die Implantate Regio 35 und 36 
über einen Kieferkammschnitt freige-
legt und mit Gingivaformern (wide  
body, Höhe 4 mm) versorgt. 

Therapie: Prothetische Phase

4 Wochen nach der Freilegung wurde 
mit der prothetischen Phase begonnen, 
um stabile Gingivaverhältnisse zu ge-
währleisten. 

Die Abformung (Abb. 8) der 6 Implan-
tate im Ober- und Unterkiefer erfolgte of-
fen mit einem individuellen Abformlöffel 
und einer Polyether-Abformmasse (Im-
pregum, 3M Espe, Neuss, Deutschland). 

Am nächsten Tag erfolgte die Bissnah-
me mit Wachswällen zur genauen Relati-
onsbestimmung von Oberkiefer und Un-
terkiefer. Zur Verschlüsselung wurde 
Occlufast (Occlufast, Zhermack SpA, Ba-
dia Polesine, Italien) verwendet. 

Eine Woche später wurden die Abut-
ments einprobiert. Bei diesem Termin 
wurden die marginalen Abutmentgren-
zen festgelegt (Abb. 9). Um eine Rotations-
stabilität der späteren Kronen zu gewähr-
leisten und zur eindeutigen Platzierung 
bei der Zementierung, wurden die Abut-
ments mit Einkerbungen versehen. Zur 
exakten Fixierung der Okklusion wurde 
mit Pattern Resin (Pattern Resin, GC 
CORPORATION, Tokyo, Japan) ein Biss-
registrat über den Abutments her-
gestellt. 

Die Kronen Regio 35 und 36 wurden 
aufgrund des Implantatdurchmessers 
von 3,8 mm Regio 36 verblockt. Die Ge-
rüsteinprobe erfolgte 2 Wochen nach 
Abdrucknahme. Zur exakten Fixierung 
der okklusalen Verhältnisse wurde er-
neut intraoral ein Bissregistrat (Abb. 10) 
mit Pattern Resin (Pattern Resin, GC 
CORPORATION, Tokyo, Japan) über den 
Gerüsten hergestellt. 

3 Wochen nach der Abdrucknahme 
wurden am 03.03.2011 alle 6 Implantate 
versorgt (Abb. 16). Die Halteschrauben 
der Abutments wurden mittels Ratsche 
mit 20 N/cm angezogen und nach 5 Mi-
nuten nochmals nachgezogen. An-
schließend wurden die Schraubenkanä-
bbildung 12–14 Abschlusssituation.

igure 12–14 Final situation.
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le mit Kunststoffpellets und Komposit (Te-
tric Flow, Ivoclar Vivadent AG, Schaan, 
Liechtenstein) verschlossen. Okklusion 
und Artikulation der Kronen wurden 
überprüft. Es waren nur minimale Korrek-
turen der Okklusion nötig (Abb. 12–14). 
Alle Kronen wurden mit Temp Bond 
(Temp Bond, Kerr Sybron Dental Speciali-
ties, USA) eingesetzt. Die Krone Regio 16 
wurde an die okklusale Situation mit aus-
geprägter Spee-Kurve im Unterkiefer an-
gepasst (Abb. 11). Alle Kronen bestanden 
aus einer NEM-Legierung und waren kera-
misch vollverblendet (Legierung: Brealloy 
MK Bredent, Senden, Deutschland; Kera-
mik: IPS InLine, Ivoclar Vivadent AG, 
Schaan, Liechtenstein).

Die abschließende Röntgenkontrol-
laufnahme zeigte einen spaltfreien Sitz 
der Implantatkronen (Abb. 15). 

Ergebnisse

5 Jahre nach Explantation und Zahnlosig-
keit Regio 35/36 konnte eine orale Rehabi-
litation erreicht werden. Durch die ver-
tikale und laterale Knochenblocktrans-
plantation konnte ein optimales Kno-
chenniveau für die Implantation Regio 
35/36 erreicht werden. Simultan wurden 
im Oberkiefer 4 Implantate Regio 15, 16, 
25 und 26 mit Sinusbodenelevation inse-
riert. Alle 6 Implantate waren auf den 
Röntgenkontrollaufnahmen vollständig 
osseointegriert (Abb. 14). Die Kronenlän-
ge entsprach der restlichen Dentition 
(Abb. 11–13). Die Sondierungstiefen an 
den Implantaten lagen bei 2–3 mm. Alle 
Implantate waren von ausreichend kerati-
nisierter Gingiva umgeben. Die Patientin 

war mit dem funktionellen und ästheti-
schen Ergebnis sehr zufrieden. 

Diskussion

Die Versorgung des 3. Quadranten von 
1988 in dem vorgestellten Fall kann als er-
folgreich gewertet werden. Nach 18 Jah-
ren Liegedauer musste das Blattimplantat 
Regio 36 im Jahr 2006 aufgrund einer  
vorliegenden Periimplantitis entfernt 
werden. Langzeituntersuchungen von 
schraubenförmigen Implantaten über 10 
Jahre weisen je nach Indikation Über-
lebensraten von 86–98 % auf [3, 25, 27]. 
Im Vergleich dazu liegt bei Blattimplanta-
ten die Überlebensrate bei seitlichen und 
zentralen Schneidezähnen des Oberkie-
fers nach 10 Jahren bei 89 % [28].

Der Patientenfall wies aufgrund der 
vorausgegangenen Periimplantitis und 
Explantation Regio 36 eine Kieferkamm-
atrophie Klasse 3 (nach Seibert) auf. In Fol-
ge dessen war der 3. Quadrant von 2006 – 
2011 unversorgt. Grundsätzlich gibt es 
verschiedene Möglichkeiten der Rekon-
struktion ausgeprägter Atrophien. Neben 
der Auflagerung [2, 10, 26] und Interposi-
tion [14, 15] von autologem Knochen 
oder alloplastischem Material existiert die 
vertikale Distraktionsosteogenese [24]. Bei 
Kieferkammatrophie der Klasse 3 mit ver-
tikalem und lateralem Knochendefizit eig-
nen sich die vertikale Distraktionsosteo-
genese und Interponate weniger, da mit 
diesen Techniken in der Regel nur das ver-
tikale Defizit rekonstruiert werden kann. 
Dem gegenüber haben sich Auflagerungs-
plastiken, mit denen sowohl vertikale als 
auch laterale Knochendefekte augmen-

tiert werden können, bewährt. Die häu-
figsten Techniken, diese Defekte zu aug-
mentieren, sind reine autologe Block-
transplantate als Onlay-Graft [2, 23], 
Blocktransplantate mit Distanzschrauben 
nach Khoury [18] und Aufbauten mit Ti-
tan-Mesh [20, 26]. 

Alle letztgenannten Techniken ber-
gen bei ausgeprägter vertikaler Knochen-
atrophie und dem daraus resultierenden 
Weichgewebsdefizit, ein großes Risiko 
und eine hohe chirurgische Herausforde-
rung [6, 13, 20]. Für die Augmentation 
von Kieferkammatrophien gibt es ver-
schiedene Spenderregionen. Als Spender-
regionen eignen sich extraorale (z. B. 
Schädelkalotte [21], Tibia [5, 7] und Be-
ckenkamm [11, 19]) und intraorale (z. B. 
retromolar [4], mentale Gebiete [8, 26] 
und Crysta zygomatica [16]) Areale. Wenn 
möglich sollten intraorale Spenderregio-
nen aufgrund des geringeren Traumas den 
Vorzug erhalten. Transplantate mit ho-
hem Spongiosagehalt wie Beckenkno-
chen weisen außerdem eine starke Resorp-
tion auf [29]. In dem vorliegenden Fall 
wurden intraorale Knochenblöcke aus der 
retromolaren Region 38/39 nach Regio 
35/36 transplantiert. Retromolare Trans-
plantate weisen weniger intraoperative 
Komplikationen auf als mentale, jedoch 
können mental größere Knochenblöcke 
entnommen werden [22]. Nach Cordaro et 
al. [9] liegt die Resorption von lateralen 
Knochenblocktransplantaten im Durch-
schnitt bei 22 % und von vertikalen im 
Durchschnitt bei 34 %. Die Überlebensra-
te von Implantaten, die in eingeheilte 
Knochenblocktransplantate inseriert wur-
den, entspricht annähernd Implantatio-
nen ohne Augmentation [1, 17].

Abbildung 15 Röntgenkontrolle nach Zementierung für einen spalt-

freien Sitz der Implantatversorgungen.

Figure 15 Radiographic follow-up after cementation to ensure the 

gap-free fit of the implants.

Abbildung 16 Abschlussbefund vom 03.03.2011 nach erfolgter 

Therapie.

Figure 16 Final findings on March 3, 2011 after completed therapy.

(Abb. 1–16: M. Korsch)
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Schlussfolgerungen

Intraoral entnommene Knochenblock-
transplantate können zur Rekonstrukti-
on ausgeprägter vertikaler Knochenatro-
phien genutzt werden. Dadurch kann 
ein ausreichendes Knochenlager zur 
Aufnahme dentaler Implantate geschaf-
fen werden, welche einen festsitzenden 
Zahnersatz ermöglichen. Diese Technik 

birgt Risiken durch Weichgewebsdefizit 
und verminderte Ernährung der Trans-
plantate, welche einen Teil- oder Kom-
plettverlust des Transplantates zur Folge 
haben können. Jeder Eingriff dieser Art 
stellt eine hohe chirurgische Herausfor-
derung dar.  
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