
Knochenerhalt nach Zahnextraktion
durch formstabiles und defekt -
kon gruentes ß-Trikalziumphosphat
Nach der Entfernung von Zähnen erweist sich eine den Knochen erhaltende
Vorgehensweise als gute Voraussetzung zur Implantation

Ein Be i t rag von Dr. Ronny Gläser  M.Sc. ,  Senden

In der Kieferregion können häufig pathologische
Knochendefekte beobachtet werden. Dabei handelt
es sich beispielsweise um Zysten, um Knochenab-
bau im Rahmen einer marginalen oder apikalen
Parodontitis und direkt nach Zahnextraktion auch
um nicht verknöcherte Alveolen. Knochendefizite
werden außerdem durch altersbedingten Knochen-
abbau sowie durch Inaktivitätsatrophie nach Zahn-
verlust verursacht. Ebenso können den Mund- und
Kieferbereich betreffende Traumata oder Tumore
zu erheblichen Knochenverlusten führen.

Nachdem sich Implantate nicht nur als mögliche
Alternative zu konventionellem Zahnersatz, son-
dern oft als erstes Mittel der Wahl etabliert haben,
ergibt sich ein hoher Bedarf Knochendefizite auszu-
gleichen. Hier stehen zahlreiche Methoden zur Ver-
fügung, wie etwa die Distraktionsosteogenese, Auf-
lagerungsosteoplastiken, die offene oder geschlos-
sene Sinusbodenelevation sowie die gesteuerte Kno-
chenregeneration (GBR). Dies in Kombination mit
einer Vielzahl an Materialien (autolog, allogen,
 xenogen oder alloplastisch) mit all ihren Vor- und
Nachteilen. Es erweist sich zunehmend, dass nach
der Entfernung von Zähnen eine den Knochen er-
haltende Vorgehensweise die bessere Option ist. Da-
runter fällt die post extractionem vorgenommene
sogenannte „ridge-“ oder „socket-preservation“,
 eine Maßnahme zur Verhinderung des Abbaus der
Alveolenwände. Die gut kürettierte Extraktions -
alveole wird mit einem geeigneten Knochenersatz-
material aufgefüllt mit dem Ziel, einen Kollaps der
Alveole in Höhe und Breite zu verhindern und ihre
möglichst vollständige Ossifizierung zu gewährleis-
ten. Damit soll eine günstige Ausgangssituation
für eine spätere Insertion von Implantaten, aber
auch für die spätere prothetische Versorgung, wie
etwa die Auflagerung von Brückenzwischenglie-
dern, geschaffen werden. Außerdem wird durch
das Auffüllen der Knochenwunde nach der Zahn -

extraktion zum Beispiel bei Patienten mit gestörter
Blut gerinnung (Antikoagulantientherapie) eine
übermäßige Blutung verhindert. Mit dieser Maß-
nahme können in den meisten Fällen spätere auf-
wendige, kostenintensive und oft stärker risikobe-
haftete Knochenrekonstruktionen vermieden wer-
den. Nachfolgend soll eine einfache und wirkungs-
volle Technik zur „socket-preservation“ vorgestellt
werden. Aufgrund der speziellen  Eigenschaften des
verwendeten Knochenaufbaumaterials kann da-
bei auf eine weichgewebige Abdeckung des Aug-
mentates oder auf den Einsatz einer Membran in
den meisten Fällen verzichtet werden.

Material und Methode
Bei dem von uns verwendeten Material handelt es
sich um Granula aus einem phasenreinen ß-Tri-
kalziumphosphat (ß-TCP) mit hoher Mikroporosi-
tät und interkonnektierenden Poren, welche mit
 einer dünnen Polylactid-co-Glykolidschicht um-
mantelt (PLGA-coated) sind (easy-graftTM 400, DS
Dental, Schlieren/Zürich, Schweiz). Durch Mi-
schung der Granula mit einem organischen Sol-
vens, dem sogenannten Biolinker in einer Applika-
torspritze (Abb. 1 und 2), erhält das Material eine
pastöse Konsistenz. Nach Kontakt mit einer wäss-
rigen Flüssigkeit, zum Beispiel NaCl oder Blut, här-
tet es innerhalb von 30 bis 120 Sekunden zu einem
stabilen Füllkörper aus. Vor Applikation wird von
dem Gemisch aus ß-TCP-Granula und Biolinker
der überschüssige Biolinker aus der Spritze auf ei-
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Abb. 1:  ß-TCP-Granula in Applikatorspritze und Biolinker in Augentropfenflasche
nach Entnahme aus der sterilen Verpackung (easy-graftTM 400)



nen sterilen Tupfer abgetropft. Danach kann die
Öffnung der sterilen Applikationsspritze direkt auf
den Eingang der Alveole gesetzt und das Material
in dieselbe appliziert werden. Die Alveole sollte
möglichst in einem Durchgang vollständig aufge-
füllt werden. Die oberste Schicht des Materials wird
mit einem flachen Stopfinstrument etwas verdich-
tet, anschließend wird es ordentlich kondensiert.
Nach dem Aushärten des Materials entsteht ein
formstabiler, alveolenkongruenter Füllkörper aus
ß-TCP, der den Knochendefekt stabilisiert und als
Osteokonduktor für die knöcherne Durchbauung
des Knochenaufbaumaterials dient. Über dem
Füllmaterial können die Wundränder mit einer
überkreuzten Rückstichnaht adaptiert werden. Die
Abdeckung der augmentierten Alveole mit einem
Lappen oder mit einer Membran ist in den meis-
ten Fällen nicht notwendig. Wichtig ist, dass das
gemischte Material vor der Applikation nicht mit
Flüssigkeiten oder Blut in Kontakt gebracht wird,
da hierdurch seine Aushärtung bereits vor der Fül-
lung des Defektes beginnt, was seine sachgerechte
Verarbeitung unmöglich macht.

Fallbericht
Eine 57-jährige Patientin stellte sich mit einer un-
auffälligen Allgemeinanamnese vor. Die intraorale
Inspektion zeigte im zweiten Quadranten eine in-
suffiziente Extensionsbrücke (ursprünglich mit den
Ankern 25 und 26 mit Anhänger 24). Sie war seit
dem Verlust des Zahnes 26 infolge massiver Sekun-
därkaries vor zirka zwei Monaten nur noch auf
dem Wurzelrest 25 provisorisch befestigt. Dieser
war wurzelgefüllt, stark gelockert und perkussions-
empfindlich (Abb. 3). Die Analyse der klinischen
und radiologischen Befunde ergab zusätzlich einen

fortgeschrittenen transversalen Knochenabbau in
regio 24 und eine eingeschränkte Knochenhöhe in
regio 26. Die Patientin wünschte wieder eine fest-
sitzende Versorgung, diese sollte zur besseren Hy-
gienefähigkeit möglichst kein Brückenzwischen-
glied beziehungsweise keinen Anhänger mehr auf-
weisen. Wir empfahlen daher die Entfernung des
insuffizienten Zahnes 25 und die Versorgung der
Lücke 24 bis 26 durch drei mit vollkeramischen
Einzelkronen versehene Implantate.
Da die Patientin besonderen Wert auf eine mög-
lichst sichere Vorgehensweise bei Planung und
 chirurgischer Umsetzung legte, sahen wir eine CT-
basierte 3D-Planung vor. Vor Beginn der Implan-
tatbehandlung wurde der insuffiziente Wurzelrest
25 entfernt. Unmittelbar nach der Extraktion 
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Abb. 2:  Das Gemisch aus ß-TCP und Biolinker ist sofort verwendungsfähig. Vor
dem Einsatz muss lediglich noch der überschüssige Biolinker auf einen sterilen 
Tupfer verworfen werden.

Abb. 3:  Klinische Situation im zweiten Quadranten vor Behand-
lungsbeginn

Abb. 4:  Zustand direkt nach der Entfernung des Zahnes 25. Die 
Alveole wurde im Sinne einer „socket preservation“ mit easy-graftTM

400 aufgefüllt.



wurde, wie oben geschildert, die Alveole im Sinne
 einer „socket-preservation“ mit dem Gemisch aus
ß-TCP-Granula und Biolinker aufgefüllt und der
freien Granulation überlassen (Abb. 4). Ein Vorteil
dieser Vorgehensweise ist neben dem Erhalt der Al-
veolenwände die Gewinnung von befestigter Gin-
giva über dem Augmentat (Abb. 5), da keine pri-
märe Weichgewebeabdeckung erforderlich ist, um
das Augmentat zu stabilisieren (internes „tissue
engineering“). Weiterhin bleibt durch den Verzicht
auf die Bildung eines Lappens, mit entsprechen-
dem Ablösen des Periosts, die bukkale Knochen -
lamelle der Alveole intakt und die mukogingi vale
Grenzlinie wird nicht verschoben.
Nach etwa dreimonatiger Konsolidierung des Aug-
mentats wurde mit Hilfe einer Planungsschablone
(Dentallabor Gäßler, Ulm) (Abb. 6) ein CT-Daten-
satz erstellt. Anhand dieser Daten konnte mit 
Hilfe der Software med3D eine optimale Ausrich-

tung der drei vorgesehenen Implantate geplant
werden. In regio 24 war der knöcherne Kiefer-
kamm in transversaler Richtung nicht ausrei-
chend breit für ein Implantat mit einem Durch-
messer von 3,5 Millimetern, so dass im Rahmen
der Implantatinsertion ein „bonespreading“ vor-
gesehen wurde. Ebenso reichte in regio 26 die Kno-
chenhöhe nicht aus, so dass eine Anhebung der
Kieferhöhlenschleimhaut um etwa vier Millimeter
mit Augmentation notwendig erschien. Nach drei-
dimensionaler Analyse dieser Region des Sinus
maxillaris im CT schien hier ein geschlossenes Vor-
gehen im Sinne einer internen Sinusbodeneleva -
tion mit der Technik nach Summers möglich und
wurde so auch umgesetzt.
Die endgültige Aufbereitung der Implantatkavitä-
ten, die zuvor nach Maßgabe einer Navigations-
schablone gebohrt worden waren, erfolgte mit ent-
sprechenden Osteotomen (Astra Tech Dental, Elz).
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Abb. 5:  Zustand zehn Tage post operationem. Beginnende Granu-
lation über dem Augmentat

Abb. 6:  CT-Planungsschablone in situ. Wichtig ist eine reproduzier -
bare und schaukelfreie Position der Schablone, um einen identischen
Sitz bei der CT-Aufnahme und der Operation zu gewährleisten.

Abb. 7:  Zustand nach „bonespreading“ in regio 24, internem Sinus-
lift in regio 26 und simultaner Implantatinsertion in regio 24, 25
und 26, dreieinhalb Monate nach Extraktion des Zahnes 25 und
Augmentation der Alveole Abb. 8:  Röntgenkontrolle nach Implantation



In regio 26 wurde zunächst die Kavität bis einen
Millimeter vor dem Kieferhöhlenboden aufberei-
tet. Dann wurde mit dem letzten Osteotom die
dünne Knochenlamelle infrakturiert. Zur Aug-
mentation des Sinus wurde autologer Knochen, ge-
wonnen aus der OP-Region, mit dem Osteotom bis
zum Boden der Implantatkavität eingebracht. An-
schließend wurden in regio 24, 25 und 26 die Im-
plantate (Astra Tech OsseospeedTM, Astra Tech Den-
tal, Elz) inseriert (Abb. 7 und 8). Nach komplika -
tionslosem Verlauf des Eingriffs wurden die Im-
plantate für etwa viereinhalb Monate einer ge-
deckten und belastungsfreien Einheilung über -
lassen. Während der gesamten Behandlungsdauer
war die Patientin mit einer Interimsprothese ver-
sorgt. Die Freilegung der Implantate erfolgte durch
eine Schlitzinzision und Spaltlappenbildung. Zwei
Wochen nach Freilegung und offener Abformung
der Implantate mit individuellem Löffel wurden
diese mit drei vollkeramischen Einzelkronen (mit
Gerüsten aus Zirkoniumdioxid) versorgt (Abb. 9).

Schlussfolgerung
Der komplexe Behandlungsablauf zeigt, dass
durch moderne Verfahren zur Erhaltung des Kiefer-
knochens nach Zahnextraktion im Sinne einer
„socket-preservation“ ein vorhersagbares ästheti-
sches und funktionelles Ergebnis erzielt werden
kann. Mit dem Auffüllen der Alveolen mit einem
speziellen ß-Trikalziumphosphat direkt nach der
Extraktion kann der Alveolarknochen sowohl hori -
zontal als auch vertikal gut erhalten werden. Neben
geeigneten Materialien und gegebenenfalls einer
prothetisch-chirurgischen Planung im Sinne einer
3D-Analyse ist die Teamarbeit zwischen dem Im-
plantologen, dem Zahntechniker und dem Radio-
logen besonders wichtig. 

Im Fallbeispiel zeigte sich klinisch und radiolo-
gisch, im Vergleich mit der nicht versorgten Extrak-
tionsalveole des Zahnes 26, dass nach Extraktion
des Zahnes 25 der Kieferknochen durch die „socket-
preservation“ besserer konfiguriert war (siehe
Abb. 7). Dies ermöglichte in Kombination mit dem
„bonespreading“ in regio 24 und dem Sinuslift in
regio 26 eine optimale Ausrichtung aller Implantate.
Durch die gute Hygienefähigkeit der vollkerami-
schen Einzelkronen kann bei regelmäßiger Kon-
trolle, professioneller Zahnreinigung und mög-
lichst optimaler häuslicher Mundpflege eine po -
sitive Langzeitprognose der Versorgung erwartet
 werden.
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Abb. 9:  Die prothetische Versorgung der Implantate in regio 24, 25 
und 26 mit vollkeramischen Einzelkronen etwa fünf Monate nach
Implantation
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