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Die Augmentation der seitlichen Ma-
xilla wurde in den frühen 70er Jahren des
letzten Jahrhunderts durch Tatum einge-
führt. Er verwendete Beckenkammtrans-
plantate zur Augmentation einschließlich
Elevation des Sinus maxillaris. Es gilt in-
zwischen als Evidenz basierte Behand-
lungsmaßnahme, die pneumatisierten
Kieferhöhlen nach vorheriger Knochen-
augmentation als Implantat Insertions-
stellen zu verwenden. 
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In Anlehnung an die Kennedy-Apple-
gate-Einteilung haben Misch und Judy
eine verfeinerte Klassifikation zur Ver-
wendung in der Implantologie aufgestellt.
Innerhalb dieser Aufteilung ist die einsei-
tige Freiendlücke als Klasse II bezeichnet
worden und beinhaltet die Unterklassen A

bis D. Die quantitative Beschreibung von
Höhe – Breite und Länge des Knochen-
angebotes charakterisiert diese Eintei-
lung: A – B – B(-Breite) – C(-Breite) –
C(-Höhe) – D. Aus dieser Einteilung her-
aus leiten sich die in Tab. 1 dargestellten
Behandlungsmöglichkeiten ab.

Die funktionelle Wiederher-
stellung der unilateralen Frei-
endlücke – unter besonderer
Berücksichtigung der posterio-
ren Maxilla
„Die implantatgetragene oder implantat-zahngetragene Rehabilitation der verkürzten
Zahnreihe ist sicherlich die funktionell und ästhetisch beste Versorgungsvariante“, so
lautet der Tenor einer Presseinformation der DGZMK1. Die Restauration der Freiend-
lücke gewinnt mit der Zeit eine immer größere Bedeutung. Wissenschaftlich gesicherte
Augmentationsverfahren, die routinemäßig Anwendung finden, erlauben die Insertion
von Implantaten und die festsitzende Rehabilitation der Kaueinheiten. Die Einbeziehung
benachbarter anatomischer Gegebenheiten, die Opferung gesunder Zahnsubstanz, die
Belastung vorhandener Zähne zur Verankerung prothetischer Strukturen sowie das Auf-
füllen der Mundhöhle mit zusätzlichen Abstützungsstrukturen entfällt. Somit stellt die
implantatgetragene Rehabilitation der verkürzten Zahnreihe tatsächlich langfristig eine
besonders Prophylaxe orientierte Behandlungsmaßnahme dar und ist auch – wie von
der DGZMK charakterisiert – die funktionell und ästhetisch beste Versorgungsvarian-
te. 

Klasse Dimensionen Behandlungsmöglichkeiten

A > 5 mm Breite
> 10-13 mm Höhe
> 7mm Länge
< 30 Grad Anwinklung
Kronen/Implant ratio < 1

„root form” Implantate

B 2,5-5 mm Breite
> 10-13mm Höhe
> 12 mm Länge
< 20 Grad Anwinklung
Kronen/Implant ratio < 1

Osteoplastik
Augmentation
Schmale Implantate

C Unvorteilhaft    in
Breite (C-B)
Höhe (C-H)
Anwinklung > 30 Grad
Kronen/Implant ratio > 1

Osteoplastik (C-B)
Augmentation

D Bedeutende Knochenatrophie Behandlung der Wahl = Augmentation

Tab. 1: (modifiziert nach Misch)
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Auch für die Behandlung der Sinusele-
vation hat Misch die Behandlungsoptio-
nen systematisiert (Tab. 2).

Bis zum heutigen Zeitpunkt wurden
eine Vielzahl an Knochen-Augmenta-
tionsverfahren beschrieben. Auf die in der
Literatur beschriebenen Variationen soll
hier nicht näher eingegangen werden.
Eine entscheidende Verbesserung der Be-
handlungsprognose stellt die Anwendung
von Wachstumsfaktoren dar. Der Erfolg
des PRP-Verfahrens wird seit mehreren
Jahren in der Literatur beschrieben. Eine
weitere gezielte Differenzierung erfährt
die Wahl der Behandlung zur Implanta-
tion durch die Beschreibung der vier ver-
schiedenen Knochenqualitäten, die in den
unterschiedlichen Kieferregionen anzu-
treffen sind:
D1 Dense cortical 
D2 Porous cortical/Coarse trabecular
D3 Thin Porous Cortical/ Fine trabecular
D4 Fine trabecular.

Das Maestro-Implantat-System der
Firma Biohorizons berücksichtigt die
unterschiedliche Knochenqualität durch
eine veränderte Gewindearchitektur und
Oberflächenbeschaffenheit. Die Abbil-
dung 1 zeigt die verschiedenen Maestro-
Implantate entsprechend obiger Kno-
chenqualitätskriterien: D1 = o.l.; D2 =
o.r.; D3 = u.l.; D4 = u.r.

Das Gewinderelief ist das Ergebnis in-
tensiver Belastungsproben. Die Quintes-
senz der ausgeführten Untersuchungen
hat gezeigt, dass die Knochenremodella-
tion und als Resultat die definitive Kno-
chenqualität bei Kompression höher ist.
Das viereckige Gewindedesign führt zu der

gewünschten Kompression. Zur Erläute-
rung ist die Kraftkalkulation in der Abbil-
dung 2 übernommen worden (Abb. 2).

Fallbeispiel

Ein 33-jähriger männlicher Patient mit
einer Freiendlücke im rechten Oberkiefer
ab Zahn 13 stellt sich vor und wünscht
eine festsitzende Restauration. Das OPG
zeigt eine stark pneumatisierte Kiefer-
höhle mit einer restlichen Knochenhöhe
von unter 5 mm (Abb. 3). Entsprechend
obiger Ausführungen lautet die Diagnose:
Klasse II Untergruppe D. Als Behand-
lungsoption für die Untergruppe D gilt die

Augmentation des Sinus alveolaris. Da die
Knochenhöhe über der Kieferhöhle unter
5 mm beträgt ist ein zweizeitiges Verfah-
ren das Mittel der Wahl (SA4). Im An-
schluss an eine Augmentation wird die
vorhandene Knochenqualität nicht über
D3 verbessert werden können. Für diese
Situation bietet das Maestro System das
spezielle D4 Implantat in der Länge von 
9 mm oder 10 mm und einem Durchmes-
ser von 4 mm.

Haupteigenschaften
des verwendeten
Implantates

• Das Gewindedesign ist rechteckig ge-
staltet. Die Mechanik definiert das
rechteckige Gewinde als „power thread“
welches seine spezielle Indikation hat,

ZMK (18) 9/02 3

Behandlung Knochenhöhe Behandlungsoption

SA-1 > 12 mm „Root form“ Implantate

SA-2 10–12 mm Sinus Lift mit gleichzeitiger Implantation

SA-3 5–10 mm Sinus Lift mit verspäteter Implantation

SA-4 < 5 mm Sinus Lift mit verspäteter Implantation

Tab. 2: (modifiziert nach Misch)

Abb. 1: Die Implantate des Maestro Systems

Abb. 2:Vergleich herkömmlicher Gewindede-
sign und Maestro System. Bild mit freund-
licher Genehmigung der Fa. Biohorizons

Abb. 3: OPG des präsentierten Falles zu Be-
handlungsbeginn
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bei Kraftübertragung. Es wurde ge-
zeigt, dass dieses Gewinde zehnmal
mehr Kompressionskraft auf den Kno-
chen ausübt im Vergleich zum „V“-
Gewinde-Design, entwickelt für die
Verbindung oder „Fixation“ zweier
Oberflächen verschiedener Objekte.

• Die Anzahl Gewinde pro Längenein-
heit ist erhöht und somit angepasst an
die gesunkene Knochenqualität.

• Die HA-Beschichtung der Implantat-
oberfläche bei schlechter Knochen-
qualität wurde bis dato in vielen Stu-
dien bestätigt.

Das D4-Implantat in der Länge 9 mm
mit einem Durchmesser von 5 mm zeich-
net sich auf Grund obiger Eigenschaften
durch eine vergrößerte Wurzeloberfläche
(468 mm2) aus (ähnliche Produkte verfü-
gen nur über eine Oberfläche von maxi-
mal 200 mm2).

Das D4-Implantat in der Länge von 10
mm und einem Durchmesser von 4 mm
hat eine Wurzeloberfläche von 419 mm2.
Die Behandlung wurde entsprechend den
gängigen Protokollen ausgeführt:
1. Sinuselevation unter Verwendung von

PRP und Tricalciumphosphat. Die Heil-
zeit betrug sechs Monate.

2. Nach erfolgreicher Abheilung, Insera-
tion von drei „root form“-Implantaten.

3. „II stage“ nach fünf Monaten.
4. Prothetische Rehabilitation.

Protokoll der PRP-
Herstellung

In Anlehnung an die Fa. Curasan und
Dr. Anitua wurden vier Monovetten venö-
ses Blut wurden entnommen. Das Blut
wurde zehn Minuten bei einer Rotations-
geschwindigkeit von 2400 rpm zentrifu-
giert. Das thrombozytenhaltige Plasma
(Fraktion 1) wird in die vom Hersteller
empfohlene Monovette abgezogen. Das
thrombozytenhaltige Plasma (Fraktion 2)
wurde für 15 Minuten bei einer Rota-
tionsgeschwindigkeit von 3600 rpm zen-
trifugiert. Es erfolgte eine erneute Tren-
nung zellfreier Fraktion und es verblieb

zur Weiterverwendung die PRP Fraktion
3. Die Aktivierung der Plättchen und die
Aggregation wurde ausgeführt nach dem
Protokoll von Dr. E. Anitua Aldecoa: Es
wurden 50 ml (0.05 cc) 10 % Calcium-
chloride pro 1 cc PRP (Fraktion 3) hinzu-
gefügt. 2 x 0,5g ß -Tricalciumphosphat in
der Größe 500-1000 µm wurden einge-
teigt durch Anrühren mit dem erhaltenen
PRP. Die Aggregationszeit betrug sechs
Minuten bei Zimmertemperatur.

Protokoll der
Sinusaugmentation

In Anlehnung an das Tatum-Protokoll
zur Freilegung der lateralen Sinuswand
wurde eine ausgedehnte angewinkelte In-
zision auf dem palatinalen Anteil des
zahnlosen Kieferkammes bis in die Re-
gion des Eckzahnes (13) ausgeführt. Be-
sondere Beachtung fand die keratinisierte
Gingiva, die hier im geringen Umfang zur
Verfügung stand. Eine Entlastungsinzi-
sion vestibulär in der retromaxillaren Re-
gion diente der Zugangs- und Sichtver-
besserung. Ein full thickness flap wurde
abgehoben und die wichtigsten anatomi-
schen Begrenzungen dargestellt. Die
Länge des Lappens konnte durch eine Pe-
riostschlitzung vergrößert werden. Der
Umfang der lateralen Zugangsfensterung
wurde mit einem Rosenbohrer unter stän-
diger Kühlung primär angekörnt und se-
kundär abgetragen bis zur Sichtbarkeit der
Membran.

Das Fenster wurde durch Eindrücken
von caudal nach kranial vorsichtig einge-
klappt. Die Schneidersche Membran
konnte unverletzt mobilisiert werden und
in eine neue kranialere Position verlegt
werden. Die Auffüllung der geschaffenen
Kavität erfolgte mit der eingangs erstell-
ten Knochenersatzmischung nach der üb-
lichen Methode. Lateral wurde das Aug-
mentat durch ein bioresorbiebares Mem-
bran (Osseo Quest – Fa. Gore) geschützt.
Die Wunde wurde mit ePTF Nahtmateri-
al (Gore Tex – Fa. Gore) vernäht. Die Hei-
lung verlief komplikationslos (Abb. 4).

Nach sechs Monaten erfolgte die Implan-
tation. Im Rahmen der explorativen Boh-
rung (Starter, Fa. Biohorizons) wurde die
Qualität des neu gewonnen Knochens als
D3 eingestuft. Die Pilotbohrungen plat-
zierten die künftigen Inserationsstellen
mit der Bohrschablone. Die Implantatal-
veolen wurden mit Hilfe von Osteotomen
erweitert. Hierdurch konnte durch Kom-
pression die Knochendichte um die Im-
plantate gesteigert werden. 

Implantatauswahl 

Zahn 14 = D4, Länge 10 mm, Durchmes-
ser 4 mm;
Zahn 15 = D4, Länge 10 mm, Durchmes-
ser 4 mm;
Zahn 16 = D4, Länge 9 mm, Durchmesser
5 mm.

Die Maestro-Implantate wurden ma-
schinell mit folgenden Torque Werten in-
seriert:
14 = 45 N/cm2 - 15 = 20 N/cm2 - 16 = 20
N/cm2.

Die Wunde wurde dicht mit ePTF Naht-
material (Gor Tex – Fa. Gore) verschlos-
sen.

Die Wundheilung verlief komplika-
tionslos (Abb. 5). Nach genau fünf Mo-
naten wurden die Implantate freigelegt
und mit Heilkappen versehen. Die gingi-
vale Abheilung verlief wunschkonform
und dauert 14 Tage. Es folgte eine Abfor-
mung mit offenem Löffel. Der Sitz der
Abdruckpfosten (= Einbringpfosten)
wurde radiografisch überprüft (Abb. 6).
Eine Korrektur war erforderlich. Die Ein-
artikulation in einem Mittelwertartikula-
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Abb. 4: OPG des präsentierten Falles nach er-
folgter Sinuselevation
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tor konnte mit einem arbiträren Gesicht-
bogen unterstützt werden. Das übliche
Bissregistrierverfahren erlaubte die Ein-
artikulation des Gegenkiefers. 

Prothetisch geprägte
Implantation

Eine prothetisch geprägte Implantation
zeichnet sich durch optimale topografi-
sche Platzierung in einem speziell ge-
schaffenen Knochenbett aus. Diese Situa-
tion belohnt das gewählte Implantatsys-
tem dadurch, dass der Titaneinbringpfos-
ten als Abdruckpfosten und auch als defi-
nitives Abutment Verwendung findet.
Dies bedeutet Kosteneinsparungen für den
Patienten. Im Labor wurden die Titan-
abutments (Abb. 7) (weitere Besonderheit
des Maestro Implantatsystems: der Ein-
bringpfosten = der Abdruckpfosten = das

Abutment) präpariert. Ein Identschlüssel
(Abb. 8) aus Pattern Resin (Fa. GC) wurde
im Labor erstellt, um so eine leichte und
präzise Eingliederung der Aufbauten aus-
führen zu können. Die erstellte protheti-
sche Restauration (Abb. 9 und Abb. 10)
kann wie folgt beschrieben werden:

• Verblockte Einzelkronen besonders
hygienefähig gestaltet,

• teilkeramisch verblendet,
• flächenförmige Approximalbeziehun-

gen (optimiert für Mundhygienemaß-
nahmen),

• schmale palato-vestibuläre Platform,
• interokklusale Verschlüsselung mittels

„B“- und „C“-Kontakten.
Die Aufbauten wurden mit Hilfe des

Identschlüssels in situ platziert (Abb. 11).
Die radiografische Überprüfung bestätigte
die Passgenauigkeit (Abb. 6). Die Titan-
schrauben der Aufbauten wurden mit 25
N/cm2 angezogen. Die prothetische Restau-
ration wurde mit IM (Fa. Nobel Biocare) ze-

mentiert. Die okklusalen Kontaktbeziehun-
gen (Abb. 12) und die Hygienefähigkeit wur-
den überprüft. Nach einem Kontrolltermin
wurde der Patient ins routinemäßige Recall
entlassen

Zusammenfassung 

Die Wiederherstellung der maxillären
Freiendlücke stellt eine besondere Heraus-
forderung sowohl an Diagnostik, Therapie-
Materialauswahl als auch an Patient und Be-
handler dar. Die genaue Indikation ermög-
licht die Festlegung des Behandlungsproto-
kolls. Die strikte Einhaltung der vorhande-
nen Protokolle, die Auswahl geeigneten In-
strumentariums, Augmentatmaterials und -
technik, die gezielte Auswahl des Implanta-
tes unter besonderer Berücksichtigung der
Architektur, gewährleisten ein optimales an
Behandlungsergebnis.

Die Literaturliste kann beim Verfasser an-
gefordert werden.

Korrespondenzadresse:
Dr. Liviu Steier
Tätigkeitsschwerpunkt Implantologie
Kehriger Straße 12
56727 Mayen
E-Mail: l.steier@perio-implantologie.de
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Abb. 5: OPG des präsentierten Falles vor dem
Reentry

Abb. 6: Röntgenkontrolle Passung der Auf-
bauten

Abb. 7: Aufbauten auf dem Meistermodell

Abb. 8: Der Identschlüssel Abb. 9: Koronale Ansicht der prothetischen
Restauration

Abb. 10: Die fertige Arbeit auf dem Meis-
termodell

Abb. 11: Die Aufbauten in situ Abb. 12: Kontrolle der okklusalen Kontakt-
beziehungen


