
Augmentation: biologisch 
und konsequent

Bei korrekter Positionierung und Dimensionierung von Implantaten sind Hart- und Weich-
gewebsaugmentationen ein Muss. Partikuläres Material bietet dafür beste Voraussetzungen.  
Angiogenese und Regeneration erfolgen zügig. DR. KAI ZWANZIG
Wir haben in den letzten Jahren viel über die Biologie der 
Mundhöhle gelernt, jetzt gilt es nur noch, diese Erkenntnisse 
konsequent umzusetzen. Die Implantologie hat sich zu einer 
komplexen Disziplin entwickelt, die in den seltensten Fällen 
ohne augmentative Maßnahmen auskommt. Hohe Bedeu-
tung muss auch den periimplantären Weichgeweben beige-
messen werden, die einen entscheidenden Einfluss auf das 
langzeitstabile Ergebnis haben. Vollkeramische Versor-
gungskomponenten im Bereich des Emergenzprofils stellen 
heute schon den Goldstandard dar und unterstützen die Bio-
logie maßgeblich.

Der folgende Patientenfall zeigt den Unterkiefer eines 43 
Jahre alten Patienten nach parodontologischer und konser-
vierender Vorbehandlung (Abb. 1). Der Zahn 46 wurde 
bereits einige Monate vor seinem ersten Besuch in unserer 
Praxis alio loco aufgrund eines endodontischen Problems 
entfernt. Sein Wunsch war nun der implantologische 
Lückenschluss.

Chirurgische Phase

Aufgrund der optischen Befundung ließ sich bereits im Vor-
feld ein erhebliches knöchernes Defizit vermuten. Intraope-
rativ wurde dies dadurch bestätigt, dass nach prothetisch 
orientierter Insertion eines Straumann BoneLevel Implantats 
mit einem Durchmesser von 4,8 mm und einer Länge von 
10 mm, bukkal einige Windungen frei lagen (Abb. 2). 

Bereits vor der Insertion des Implantats wurde die bukkale 
Kortikalis punktuell perforiert, um einige Blutungspunkte 
zu provozieren. Wir erwarten uns davon eine schnellere Ein-
wanderung von vitalen Zellen in das Augmentat [7, 14].

Das Problem jeder Augmentation ist die lagestabile und 
komplikationslose Einheilung. Diese muss gedeckt erfolgen 
und jegliche Bewegung im Augmentat vermieden werden, da 
es sonst zu einer bindegewebigen Heilung kommt, die den 
Langzeiterfolg gefährdet [1, 5, 6, 15]. Entschließt man sich 
also zu einer Augmentation im Unterkieferseitenzahnbereich 
mit partikulärem Material ohne ausreichende Stabilisierung, 
muss davon ausgegangen werden, dass aufgrund der starken 
Muskelzüge aus der Wange keine richtige knöcherne Rege-
neration stattfinden wird. Eine schnell resorbierbare Kolla-
genmembran als einfacher Schutz ist also ungeeignet 
[12, 13]. Deshalb wenden wir in unserer Praxis schon seit 
Jahren eine Technik aus zwei verschiedenen übereinander 
liegenden Membranen an. 

Die erste Membran (Barrier) ist sehr steif und langsam 
resorbierend, was zum einen die Unbeweglichkeit des Aug-
mentats sichert und zum anderen dem darunter liegenden 
Material genügend Zeit verschafft, um sich in stabilen Kno-
chen zu verwandeln [21]. Da solche Membranen aber im 
Fall einer Dehiszenz eher zu Problemen führen können, wird 
eine zweite Membran eingebracht, die aus reinem Kollagen 
besteht und in einem solchen Fall problemlos die sekundäre 
Granulation ermöglicht.
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nochen aus dem Kieferwinkel

ie eigentliche Augmentation führen wir am liebsten mit 
utogenem Material durch, was wir mit einer Trepanfräse 
om Kieferwinkel entnehmen [11] (Abb. 3). Dieses wird von 
iner Assistenz in der Knochenmühle partikuliert und die 
ntnahmestelle mit einem Kollagenvlies gefüllt. In der Zwi-
chenzeit wird die erste Membran nach Hydratisierung grob 
n den Defekt angepasst. Die Soft Cortical Lamina  
OsteoBiol), eine dünn geschliffene kortikale und kollagen-
altige Knochenlamelle porciner Herkunft, ist optimal 
eeignet, um das Regenerat unter ihr reifen zu lassen. Die 
tandzeit der Membran beträgt ca. sechs Monate, was opti-
al für das Augmentat ist, wenn zusätzlich xenogenes 
aterial verwendet wird. Nach Hydrierung in einer sterilen 

ochsalzlösung und der anschließenden Fixierung mit resor-
ierbaren Pins (LeadFix) lässt sie sich hervorragend in Form 
chneiden und bleibt dabei absolut stabil und flexibel. Die 
roben Knochenspäne können nun vestibulär angelagert 
erden, so dass auf der Implantatoberfläche ausschließlich 

autologer Knochen zu liegen kommt (Abb. 4). Zum Resorp-
tionsschutz wird darüber eine weitere Lage aus einer 50:50- 
Mischung autogener Knochen und dem schwer resorbierba-
ren xenogenen Knochenersatzmaterial Apatos (OsteoBiol) 
gelegt, um langfristige Volumenstabilität zu sichern (Abb. 
5). Die Soft Cortical Lamina wird dann über das Augmentat 
gespannt und mit einem weiteren resorbierbaren Pin lingual 
fixiert, so dass jegliche Bewegung ausgeschlossen ist (Abb. 
6). Dieses „Paket“ wird dann, wie oben beschrieben, mit 
einer Kollagenmembran abgedeckt, und der mikrochirur-
gische Wundverschluss vorgenommen. Dies ist unserer 
Meinung nach zusammen mit dem Lappendesign der 
wichtigste Schritt des Eingriffs. Denn nur eine saubere 
und absolut spannungsfreie Naht bringt den Erfolg. Den 
Wundverschluss bereiten wir bereits direkt nach der Lap-
penbildung vor, wo das Periost so geschlitzt wird, dass 
eine übermäßige Elastizität entsteht, um das große Aug-
mentat zu decken. Diesen Schritt vollziehen wir so früh, 
damit so kurz vor der Naht keine starken Blutungen ent-
stehen, was zu erheblichen Heilungstörungen und Proble-
bb. 1: Unterkiefer eines 43 Jahre alten Patienten nach parodontolo-
ischer und konservierender Vorbehandlung 
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Abb. 2: Intraoperativ wurde vermutetes Knochendefizit bestätigt: 
Nach prothetisch orientierter Insertion eines Straumann-BoneLevel-
Implantats mit einem Durchmesser von 4,8 mm und einer Länge von 
10 mm lagen bukkal-krestal einige Windungen frei. 
bb. 3: Augmentation mit autogenem Material vom Kieferwinkel
 Abb. 4: Die groben Knochenspäne können nun vestibulär angelagert 
werden, so dass auf der Implantatoberfläche ausschließlich autologer 
Knochen zu liegen kommt.
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men führt. Wenn möglich, sollte bei der Lappenbildung 
auf vertikale Entlastungsschnitte verzichtet werden, um 
die maximale Blutversorgung zu erhalten [9, 10]. Der 
Lappen wird zunächst mit zwei tief liegenden horizonta-
len Matrazennähten aus einem mit Polytetrafluorethylen 
beschichteten Nahtmaterial (Cytoplast) fixiert, so dass 
beide Wundränder bereits spannungsfrei aneinander lie-
gen. Der weitere Wundverschluss erfolgt durch Einzel-
knopfnähte mit einem monofilen Nahtmaterial (Seralene) 
der Stärke 6 bis 0 [3, 4]. Die Freilegung erfolgt bei uns in 
der Regel nach sechs Monaten. Wir wissen, das keratini-
sierte Gingiva in ausreichender Stärke periimplantär maß-

geblich für den implantologischen Langzeiterfolg mit ver-
antwortlich ist, weshalb das freie Schleimhauttransplantat 
weiterhin ein großer Bestandteil unser Therapie ist [19]. 
Bereits vor der Freilegung ist ersichtlich, dass das mindes-
tens geforderte Band von 3 mm keratinisierter Gingiva 
periimplantär mit einem einfachen apikalen Verschiebe-
lappen nicht zu erreichen ist (Abb. 7). Zudem würde eine 
reine Apikalverschiebung den Lappen sehr ausdünnen, 
was die Gingiva wiederum weniger widerstandsfähig 
macht [16]. Deshalb wurde nach apikaler Fixierung eines 
gesplitteten Lappens und Entfernung sämtlicher bewegli-
chen, bindegewebigen Anteile und unter Belassung des 
Abb. 5: Zum Resorptionsschutz wird darüber eine weitere Lage aus 
einer 50:50-Mischung autogener Knochen und Apatos (OsteoBiol), 
einem schwer resorbierbaren xenogenen Knochenersatzmaterial, 
gelegt, um langfristige Volumenstabilität zu sichern.
[ 50 ] DEUTSCHER ÄRZTE
Abb. 6: Die Soft Cortical Lamina (OsteoBiol) wird dann über das 
Augmentat gespannt und mit einem weiteren resorbierbaren Pin lingu-
al (LeadFix) fixiert, so dass jegliche Bewegung ausgeschlossen ist. 
Abb. 7: Das geforderte Band von 3 mm keratinisierter Gingiva periim-
plantär mit einem einfachen apikalen Verschiebelappen ist nicht zu 
erreichen.
Abb. 8: Situation nach apikaler Fixierung eines gesplitteten Lappens 
und Entfernung sämtlicher beweglichen, bindegewebigen Anteile. 
Unter Belassung des Periosts wurde ein Transplantat vom Gaumen 
gehoben und lagestabil durch Kreuznähte befestigt. 
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Periosts ein Transplantat vom Gaumen gehoben und lage-
stabil durch Kreuznähte befestigt (Abb. 8). Der innige 
Kontakt zwischen Transplantat und Empfängerbett ist 
wichtig, damit schnell die Revaskularisierung stattfinden 
kann, um das freie Transplantat zu ernähren.

Prothetische Phase

Nach einem weiteren Monat Heilungszeit erfolgten die Prä-
paration der Zähne 45 und 47 mit einer sauberen Stufenprä-
paration sowie die Vorbereitung des Implantats 46 für eine 
digitale intraorale Abformung. Dazu wurden ein spezieller 
Scanbody aufgeschraubt und die Präparationsgrenzen der 
beiden Zähne mit einer Doppelfadentechnik dargestellt 
(Abb. 9). Es folgte der komplette Scan von Unter- und Ober-
kiefer mit dem iTero-Scanner (Abb. 10 + 11). Der digitale 
Datensatz wird sofort online an die Firma Straumann 
geschickt und dort bearbeitet. Das Labor hat dann noch die 
Gelegenheit, Korrekturen, wie Veränderungen der Präpara-
tionsgrenzen, vorzunehmen und ein Modell zu bestellen. 
Dieses Modell wird in einem Fräszentrum aus Polyurethan 
hergestellt und an das Labor geschickt. Sowohl die Stümpfe, 

als auch das Modellanalog für das Implantat sind einzeln 
entnehmbar und bieten dem Zahntechniker optimale Bedin-
gungen, um präzise Restaurationen anzufertigen. Zunächst 
wird das Emergenzprofil in den Kunststoff geschliffen, um 
das individuelle Abutment fertigen zu können (Abb. 12). 

Abb. 9: Vorbereitung für digitale Abformung: Scanbody wurde aufge-
schraubt und die Präparationsgrenzen der beiden Zähne mit einer 
Doppelfadentechnik dargestellt. 

Abb. 10, 11: Kompletter Scan von Unter- und Oberkiefer mit dem iTero-Scanner. 

Abb. 12, 13: Emergenzprofil wird in den Kunststoff geschliffen, um das individuelle Abutment fertigen zu können
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Dazu verkleben wir eine Titanklebebasis mit einem gefräs-
ten Zirkonaufbau, was maximale Stabilität gewährleistet 
(Abb. 13). Im Seitenzahnbereich sollte unserer Meinung 
nach auf komplett keramische Abutments verzichtet wer-
den, da in solchen Fällen sehr häufig Frakturen zu beobach-
ten sind. Durch unseren Weg sichern wir die Implantatabut-
mentverbindung durch zwei gleiche Materialien, zum ande-
ren generieren wir eine hohe Biokompatibilität durch die 
Verwendung des Zirkons im Durchtrittsprofil. Wir verwen-
den deshalb auch keine konfektionierten Aufbauteile, da wir 
so den Kronenrand epigingival legen können und so verhin-
dern, dass Zementreste in der Tiefe zurückbleiben und den 
Erfolg der Implantation gefährden. Zu beachten ist aber, 
dass der Winkel, mit dem das Zirkon durch die Weichgewe-
be tritt, 45 Grad nicht unterschreitet, da die Gingiva sonst 
nicht verdrängt, sondern gedrückt wird, was eher einen 
Rückgang verursacht. Wir bevorzugen heute in fast allen 
Fällen im Seitenzahnbereich Kronen aus Lithiumdisilikat, da 
diese monolithisch hergestellt und adhäsiv eingesetzt werden 
können (Abb. 14). Die radiologische Kontrolle zeigt die prä-
zise Passung der Restaurationen und die stabilen knöcher-
nen Verhältnisse nach Augmentation und Platform-Swit-
ching (Abb. 15).

Fazit

Bei korrekter Positionierung und Dimensionierung von 
Implantaten kommt man in den seltensten Fällen ohne Hart- 
und Weichgewebsaugmentationen klar, die somit den 
Schlüsselfaktor bei jedem implantologischen Eingriff dar-
stellen. Partikuläres Material bietet optimale Vorrausetzun-
gen für die knöcherne Regeneration, da schnell eine Angio-
genese und so Regeneration stattfinden kann [2, 8]. Das 

Augmentat muss dabei aber absolut lagestabil gesichert wer-
den. Das funktioniert nur mit nicht resorbierbaren Membra-
nen, die eine sehr hohe Komplikationsrate aufweisen, oder 
mit der oben beschriebenen Technik. Entscheidend für den 
Erfolg sind zweifelsohne das Lappendesign und die Naht-
technik. Der Lappen muss spannungsfrei zu reponieren sein 
und die Naht mikrochirurgisch erfolgen, um die Weichgewe-
be nicht zu strangulieren. Konsequentes Weichgewebsmana-
gement zur Freilegung schafft die Voraussetzungen für den 
implantologischen Langzeiterfolg. Ausreichend dicke und 
keratinisierte Gingiva perimplantär sorgt für Belastbarkeit 
und vermindert inflammatorische Geschehen [17, 18, 20]. 
Die Möglichkeit der digitalen Abformung vereinfacht die 
prothetische Versorgung enorm, da Abdrücke sofort auf ihre 
Qualität hin beurteilt werden können und die digitale Pro-
zesskette hilft, Fehler zu minimieren. Die vollkeramischen 
Komponenten sorgen für hohe Ästhetik und Biokompatibili-
tät bei hoher Langlebigkeit. []
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studierte Zahnmedizin in Münster, absolvierte 
eine Ausbildung zum Fachzahnarzt für Oral-
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Kontakt: info@praxis-zwanzig.de 

Dr. Kai Zwanzig
Abb. 14: Abschlussbild, klinisch: Kronen aus Lithiumdisilikat
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Abb. 15: Radiologische Kontrolle
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