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1 Einleitung  
Der langfristige Erfolg von enossalen Implantaten hängt maßgeblich vom Grad 

der Osseointegration im ausreichend vorhandenen und gesunden Knochenla-

ger ab (1-4). Dadurch ist der Erhalt der knöchernen Strukturen nach einer 

Zahnextraktion eine wesentliche Voraussetzung für eine erfolgreiche darauffol-

gende Implantation und ein optimales ästhetisches Ergebnis (1). Es konnte be-

reits mehrfach gezeigt werden, dass Implantate sehr hohe Überlebensraten 

von 89-98 % über einen Zeitraum von 5-20 Jahren vorweisen und somit eine 

wichtige Behandlungsoption für die funktionelle und ästhetische Rehabilitation 

teilbezahnter oder zahnloser Kiefer einnehmen (5-12).  

 

Zahlreiche Studien haben gezeigt, dass es durch Zahnextraktionen zu Verän-

derungen in der Alveolarknochenmorphologie mit strukturellen und dimensiona-

len Anpassungen kommt (13-16). Knochenresorptionen wurden sechs Monate 

nach der Zahnentfernung beobachtet, mit einem horizontalen Knochenverlust 

von 29–63 % und einem vertikalen Knochenverlust von 11–22 % (17), wobei 

zwei Drittel der Reduktionen innerhalb der ersten drei Monate auftraten (18). 

Nach der Zahnextraktion wird der Bündelknochen, der das parodontale Liga-

ment um den Zahn herum auskleidet und die Sharpey-Fasern im Knochen ver-

ankert, resorbiert und durch Geflechtknochen ersetzt, was zu einer vertikalen 

Reduktion des Alveolarkamms führt (19). Anschließend erfolgt eine Resorption 

an den äußeren Oberflächen beider Knochenwände (18).  Araujo et al. berich-

teten über eine stärkere Kammreduktion im Molaren- als im Frontzahnbereich 

(13). 

Darüber hinaus findet in der Kieferhöhle ein Prozess der sogenannten Pneu-

matisierung statt (20). Es beschreibt einen physiologischen Prozess der Kie-

ferhöhle, der durch dessen Ausdehnung im Laufe der Zeit gekennzeichnet ist 

(20). Mehrere Faktoren wurden mit seinem Auftreten in Verbindung gebracht. 

So kann nach vorausgegangenen Zahnextraktionen der hohe Luftdruck in den 

Nasennebenhöhlen zu einer Atrophie des Knochens führen (20, 21). Des Wei-

teren sind es Faktoren wie die Knochendichte, frühere Nasennebenhöhlenope-

rationen, das Hineinragen der Zahnwurzeln in die Kieferhöhle, oder Vererbung, 

welche diesen Prozess begünstigen können (20, 21). 
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Es ist wahrscheinlich, dass sich die Sinusmembran stärker nach crestal ver-

schiebt und den Raum der Extraktionsalveole einnimmt, wenn zwischen Kiefer-

höhle und Wurzelspitze der ehemaligen Zähne kein oder nur ein dünner Bün-

delknochen vorhanden ist. Die Extraktionsalveole und der vorwiegend vorhan-

dene spongiöse Knochen können dem respiratorischen Überdruck aus dem 

Sinus maxillaris, nicht standhalten was folglich zu einem großen Volumenver-

lust führen kann (2, 20, 21). Die Tendenz zur Pneumatisierung ist nach der Ex-

traktion von Molaren im Vergleich zu Prämolaren signifikant höher (22).   

In Abhängigkeit von individuellen lokalen und systematischen Faktoren kann 

der Grad des Knochenumbaus variieren, er führt jedoch im Allgemeinen sowohl 

zu einer horizontalen als auch zu einer vertikalen irreversiblen Kieferkammre-

duktion (23). 

 

Der Knochenverlust und die Pneumatisierungsanfälligkeit der Kieferhöhle nach 

einer Zahnextraktion können die spätere Platzierung eines Implantats erschwe-

ren (20). Dadurch ist der Erhalt der knöchernen Strukturen eine Voraussetzung 

für ein funktionelles und ästhetisches Ergebnis (1, 20). Neben den genannten 

Faktoren muss allerdings auch die Dichte des Oberkieferknochens bei der Im-

plantation berücksichtigt werden (17, 20, 24, 25). So ist die Dichte im Oberkie-

fer-Seitenzahnbereich deutlich geringer als im Frontzahnbereich oder im Be-

reich des gesamten Unterkiefers (25).  

 

Es wird empfohlen, Implantate in Bereiche zu setzten, bei denen die bukkalen 

und lingualen Knochenwänden etwa 1 bis 2 mm breit sind, um eine stabile 

Knochenhöhe erhalten zu können (13). Daher empfehlen einige Autoren, den 

Knochen im Bereich der Extraktionsalveole zu erhalten, indem verschiedene 

Knochenaufbaumaterialien in die Extraktionsalveole eingesetzt werden, z.B. 

xenogener, autologer, alloplastischer oder allogener Knochen (19, 26). Dieses 

Vorgehen wird auch als „Alveolar Ridge Preservation“ bezeichnet (ARP). Damit 

konnten mehrere Studien zeigen, dass die Aufrechterhaltung der anatomischen 

Dimensionen des Alveolarkamms möglich war (20, 23, 27).  

Einige Autoren haben gezeigt, dass im Vergleich zu nicht augmentierten Stellen 

das Profil der Kieferkämmen die mit einer Ridge Preservation behandelt wur-

den besser erhalten werden konnte (23, 26, 28). Außerdem konnte gezeigt 
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werden, dass durch die Transplantate das umliegende Weichgewebe daran ge-

hindert wird, in die heilende Alveole hineinzuwachsen, was gleichzeitig der 

Knochenneubildung zugutekommt (13). Die Behandlungen konnten jedoch we-

der das Volumen noch die Konturveränderungen vollständig verhindern (13, 

28). 

Ein häufig durchgeführter chirurgischer Eingriff, um die vertikale Höhe zu ver-

ändern ist die Sinusbodenelevation. Diese erlaubt nach Augmentation, Implan-

tate im Seitenzahnbereich des Oberkiefers zu inserieren (29, 30). Als Synony-

me werden für die Augmentation die Begriffe Sinuslift oder Sinusbodenaug-

mentation verwendet. Langzeitstudien zeigen sehr hohe Überlebensraten von 

Implantaten, die in den aufgebauten Knochen im Sinusbereich inseriert wurden 

(31, 32). Dennoch bleibt es ein aufwendiger operativer Eingriff, der nicht selten 

zu Komplikationen führen kann (33, 34). 

 

Das Ziel dieser Promotionsarbeit ist die Auswertung einer prospektiven Studie 

zur Alveolar Ridge Preservation im Seitenzahnbereich des Oberkiefers unter 

Verwendung von bovinem Knochenersatzmaterial und einer resorbierbaren Kol-

lagenmembran im Vergleich zu einer Spontanheilung nach Zahnextraktion.  

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 Literaturübersicht  4 
 

 

2 Literaturübersicht  

2.1 Folgen von Zahnverlust 

Auf den Verlust von Zähnen folgt eine irreversible Resorption des umliegenden 

Alveolarknochens, der zuvor eine Schlüsselrolle bei der Verankerung der Zäh-

ne im Knochen durch die desmodontalen Fasern eingenommen hatte (35). Be-

dingt ist die Resorption zum einen durch die Inaktivitätsatrophie aufgrund der 

fehlenden Krafteinleitung über die Zähne in den Alveolarfortsatz (36) und zum 

anderen durch die Umwandlung des Bündelknochen zum Geflechtknochen und 

Knochenmark (19, 37). Dennoch spielen auch weitere Faktoren wie das chirur-

gische Trauma oder die Genetik hierbei eine bedeutende Rolle (13). 

Die Folgen sind ein horizontaler und vertikaler Knochenabbau, welcher inner-

halb des ehemals zahntragenden Kieferkammabschnitts stattfindet (Abbildung 

2.1).  

Der Prozess der während der Heilung der Extraktionswunde stattfindet, wird als 

„socket healing“ beschrieben (13). In dieser Phase finden Umbauprozesse 

statt, die dazu führen, dass die ursprüngliche Kieferkammbreite um bis zu 50 % 

reduziert wird, wobei die Knochenresorption auf der bukkalen Seite größer als 

auf der lingualen/palatinalen Seite ist, sodass sich die Mitte des Kieferkamms 

folglich nach lingual/palatinal verschiebt (13, 37).  

Des Weiteren finden die größten Veränderungen bereits innerhalb der ersten 

drei Monate nach Zahnextraktion statt (13, 18). Dies ist maßgeblich durch die 

Resorption des Bündelknochen bedingt, der den inneren Teil der Alveole aus-

kleidet und ähnlich wie das parodontale Ligament eine zahnabhängige Struktur 

darstellt (13).  

Was der Bündelknochen für eine entscheidende Rolle in Bezug auf die Resorp-

tion des Kieferkamms einnimmt, konnte durch Kalsi et al. gezeigt werden. In 

Bereichen, in denen der Bündelknochen eine Breite von ≤1 mm aufweist, konn-

te bereits ein durchschnittlicher Verlust an vertikaler Knochenhöhe der ves-

tibulären Knochenlamelle von 7.5 mm, acht Wochen nach der Zahnextraktion 

erwartet werden, während dieser Verlust sich auf 1.1 mm bei einer Breite des 

Bündelknochens ≥1 mm beschränkte (18).  
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Abbildung 2.1: Zustand des Alveolarfortsatzes 8 Wochen  
nach Zahnextraktion mit vollständiger Resorption der bukka- 
len Alveolenwand (Khoury et al., 2009, S.11) (2) 

 

 

2.2 Knochenheilung 

2.2.1 Heilung der Alveole  

Der Alveolarknochen zeigt im Vergleich zu dem übrigen Skelett einige Beson-

derheiten. Während normalerweise kleinere Knochenläsionen ohne großen Vo-

lumenverlust repariert werden, kommt es beim Alveolarknochen im Rahmen 

des Reparaturvorgangs immer zu einem Volumenverlust (2). 
Cardaropoli et al. haben die genauen Veränderungen der Extraktionsalveole 

durch histologische Beobachtungen in Studien mit Hunden feststellen können 

(38). Bereits am ersten Tag nach der Extraktion wurde die Alveole von einem 

Blutkoagel gefüllt, das hauptsächlich aus Erythrozyten und Thrombozyten ein-

geschlossen in einem Fibrinnetz bestand (38). Nach drei Tagen war das Blut-

koagulum bereits durch hochvaskularisiertes Granulationsgewebe ersetzt wor-

den. Am siebten Tag konnten neu gebildete Blutgefäße und unreife mesen-

chymale Zellen erkannt werden, die in die Primärmatrix eingewachsen waren. 

Nach 14 Tagen war der größte Anteil des Bündelknochens und des parodonta-

len Ligaments bereits verschwunden und neuer Knochen begann sich zu bil-

den. Dreißig Tage nach der Zahnextraktion begann der eigentliche Remodellie-

rungsprozess. Hierbei konnte beobachtet werden, dass der primär gebildete 

Geflechtknochen teilweise durch die Osteoklasten abgebaut und nach 90 Ta-

gen in den vielen Bereichen in Lamellenknochen und Knochenmark umgebaut 

wurde. Dieser enthielt viele Entzündungszellen, Adipozyten und große Blutge-
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fäße. Nach 180 Tagen konnte beobachtet werden, dass sich Kollagenfasern 

aus der Schleimhaut in den neu gebildeten Knochen einlagern, wodurch eine 

Periost-ähnliche Struktur entstand. Außerdem reduzierte sich der im Knochen-

mark vorhandene Anteil an Entzündungszellen (38). 

 

Das Ende des Heilungsprozesses der Alveole nach einer Zahnextraktion kenn-

zeichnet sich durch den Verschluss des Alveoleneingangs durch festes epithe-

lisiertes Weichgewebe (13). Die Dauer dieses Vorgangs kann allerdings  

durchaus variieren in Abhängigkeit von verschiedenen Faktoren wie der Größe 

der Alveole oder dem entstandenen chirurgischen Trauma (13).  

 

 

2.2.2 Frakturlehre  

Die Knochenheilung findet statt, wenn aufgrund eines Unfalls oder einer 

Krankheit Gewebe verloren geht. Anders als beim Knorpelgewebe ist der Kno-

chen im hohen Maße zur Regeneration befähigt (2). Der biologische Ablauf 

kann dabei in drei wesentlichen Schritten zusammengefasst werden: zelluläre 

Kondensation, zelluläre Differenzierung und Matrixsynthese und Matrixminera-

lisation (2). 
 

Bei einer Verletzung des Knochens kommt es gleichzeitig immer auch zu einer 

Verletzung der versorgenden Gefäße. Infolgedessen resultieren Hypoxämie, 

unzureichende Nährstoffzufuhr mit Beeinträchtigung des Stoffwechsels und 

eine pH-Wert-Absenkung. Dies wiederrum führt zu zellulären Nekrosen. Durch 

die freigesetzten Blutzellen aus den Gefäßen entsteht in Verbindung mit dem 

Blutplasma ein Blutkoagel und somit eine Ansammlung von Zellen, welche für 

den Stillstand der Blutung, der primären Hämostase, sorgen (zelluläre Konden-

sation) (2). Durch die Zellen des Blutkreislaufs kommt es zur Freisetzung zahl-

reicher Zytokine und Wachstumsfaktoren wie PDGF, TGF-ß, FGF-1, IL-1 oder 

BMP-2 bis-7 (2, 39). Hierdurch werden insbesondere Vorläuferzellen chemotak-

tisch angelockt, die sich zu Osteoblasten, Osteoklasten und Endothelzellen dif-

ferenzieren können (Zelluläre Differenzierung) (2, 39).  

Die Osteoblasten sind maßgeblich an der Knochenneubildung beteiligt, indem 

sie die kollagene Knochenmatrix (Osteoid) produzieren, aus der durch Minera-
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lisationsvorgänge die Knochenhartsubstanz entsteht. Während des Prozesses 

der Knochenbildung werden die Osteoblasten aus ihrer aktiven Form in eine 

inaktive überführt und in die Knochenmatrix eingemauert. Diese sogenannten 

Osteozyten sind allseits von der Knochenmatrix umgeben und bilden mit dem 

zentrisch angelegten Havers-Kanal eine strukturelle und metabolische Einheit 

als Osteone (2). 

Die Osteoklasten hingegen sind für die Resorption der Knochensubstanz ver-

antwortlich. Zur Vergrößerung ihrer Oberfläche besitzen sie die sogenannten 

„Ruffled border“, an denen Protonen freigesetzt werden können, die den pH-

Wert senken und dadurch die Hartsubstanz auflösen. Ihre Aktivität wird zum 

einen durch die Interaktion mit Osteoblasten und zum anderen durch Zytokine 

gesteuert (2). 

An der Frakturstelle kommt es zu einer komplexen Interaktion zwischen Wachs-

tumsfaktoren, Osteoblasten und der Extrazellulärmatrix (EZM). Dabei nimmt 

die EZM wichtige Funktionen ein, wie die Bereitstellung eines Gerüsts für die 

Knochenneubildung (39). Innerhalb des Blutkoagels der Fraktur kommt es zur 

Neubildung von Gefäßen, zur Ausbildung von Granulationsgewebe und schließ-

lich zum Ersatz des Koagels durch die Stützgewebe des Körpers (2). 

An der entstandenen Matrix aus Kollagen, Proteoglykanen und Glykoproteinen 

vollzieht sich der Mineralisationsvorgang durch die Osteoblasten (Matrixsyn-

these und -mineralisation) (2). 

Die funktionelle Adaption des Knochens wird maßgeblich durch lokale Werte 

von Stress und Strain beeinflusst (2, 40). Funktionelle Vorgänge des Kauens 

werden über die Zähne als Stress und Strain auf den umgebenden Alveo-

larknochen übertragen und sorgen für die Umstrukturierung dieses Knochens 

(2, 39, 41). Dabei bestimmt die Intensität und Frequenz von Stress und Strain 

die spätere Struktur des Knochens, wie die Dicke der Kortikalis und der Trab-

ekel (2).  

Die Knochenheilung ist maßgeblich von der Größe des Defekts abhängig (2, 

42). Während kleinere Defekte mit einer Größe von 0,2 mm konzentrisch mit 

lamellärem Knochen gefüllt werden, entsteht in größeren Defekten zunächst 

eine Leitschiene aus Geflechtknochen, in dessen intertrabekulären Räumen 

sich lamellärer Knochen einlagert. 
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Im Laufe der Zeit kommt es durch Havers-Remodellierung zum Umbau, bei 

dem die primären Osteone, die funktionelle Einheit des Knochens, durch se-

kundäre ersetzt werden, wodurch der lamelläre Knochen seine endgültige Fes-

tigkeit erhält (2).  

 

 

2.3 Knochenaufbaumaterialien  

2.3.1 Definition, Einteilung und Eigenschaften  

Ein Knochenaufbaumaterial ist ein natürliches oder synthetisches Material, das 

entweder lebensfähige Zellen enthält oder nur aus einer mineralisierten Kno-

chenmatrix besteht und dazu dient, einen knöchernen Defekt aufzufüllen (43). 

Die Hauptfunktionen der Knochenaufbaumaterialien bestehen zum einen aus 

der Defektauffüllung mit der Defektstabilisierung und zum anderen darin, die 

Knochenregeneration zu stimulieren, um Stabilität für ein zukünftiges Zahnim-

plantat gewährleisten zu können (43, 44). Knochentransplantate werden somit 

vielfältig eingesetzt, wie bei Kieferkammaugmentationen, Sinusbodenelevatio-

nen oder der Ridge Preservation (44).  

Knochenaufbaumaterialien können entweder als Blockform oder partikulär vor-

liegen. Je nach Herkunft unterscheidet man verschiedene Arten von Knochen-

ersatzmaterialien: den autologen, allogenen, alloplastischen und xenogenen 

Transplantaten (Abbildung 2.2) (44). Während der Heilungsphase, in welcher 

der körpereigene Knochen den Defekt auffüllen wird, ersetzt dieser mit der Zeit 

die Knochenaufbaumaterialien (44). Deshalb sind an einer erfolgreichen Ein-

heilung der Knochentransplantate drei verschiedene Vorgänge maßgeblich be-

teiligt: Osteokonduktion, Osteoinduktion und Osteogenese (44, 45).  

Bei der Osteokonduktion wird die Knochenneubildung über die Bereitstellung 

eines Gerüsts in Form einer Leitschiene gefördert, entlang derer die Osteoblas-

ten in das Transplantat migrieren und den neu gebildeten Knoche ablagern 

können (2, 44, 45).  

Bei der Osteoinduktion werden undifferenzierte und pluripotente Zellen dazu 

veranlasst, neuen Knochen zu bilden, indem sich diese durch morphogene 

Faktoren  zu Osteoblasten differenzieren (18).  
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Die Osteogenese beschreibt den Prozess, bei dem sich natürliche Knochenzel-

len im Transplantat befinden, welche an der Knochenneubildung direkt beteiligt 

sind (2, 44). Die osteogene Potenz kommt ausschließlich bei autologem Kno-

chen vor, da bei anderen Knochenaufbaumaterialien aufgrund von Infektions-

gründen keine vitalen Zellen verpflanzt werden (2).  

 

 

2.3.2 Autogene Knochentransplantate 

Autogenes Knochenersatzmaterial wird aus dem Eigenknochen des Patienten 

hergestellt und kommt somit vom selben Individuum (44, 46). Dabei kann auto-

gener Knochen von extraoral, wie dem Beckenkamm, der Schädelkalotte oder 

dem Schienbeinplateau oder von intraoral, wie der Symphyse des Unterkiefers, 

dem aufsteigenden Unterkieferast oder der Crista zygomaticoalveolaris ent-

nommen werden (43). Außerdem wird zwischen Knochenblocktransplantaten, 

die für zwei- und dreidimensionalen Rekonstruktion von ausgeprägten Kiefer-

kammdefekten verwendet werden, und Knochenchips unterschieden, die als 

Auffüllmaterial eines Defekts dienen (2).  

Die Besonderheit dieses Transplantats besteht darin, dass es den höchsten 

Grad an biologischer Sicherheit besitzt, da die im Donorgewebe vorhandenen 

Antigene identisch mit denen des Empfängers sind und somit eine immunologi-

sche Transplantatabstoßung ausgeschlossen ist (43).  

Neben der osteogenetischen Eigenschaft ist der autogene Knochen auch oste-

okonduktiv- und induktiv, weshalb er noch heute von vielen Seiten als Gold-

standard für Kieferkammrekonstruktionen bezeichnet wird (43, 44, 47-49). 

Dabei wurde die Verwendung autogener Knochentransplantate für osseointe-

grierte Implantate erstmals von Brånemark und Kollegen diskutiert (47, 50).  

Für die korrekte Einheilung des Transplantats spielt auch die Art des Knochens 

eine entscheidende Rolle, da das Material idealerweise resorbiert wird und an-

schließend durch neu gebildeten Knochen ersetzt werden soll (43). Während 

die Kortikalis für eine strukturell-mechanische Stabilität sorgt und osteokonduk-

tiv wirkt, dient die Spongiosa mit ihrer trabekulären Oberfläche der Schaffung 

eines osteoinduktiven Umfelds. Bedingt durch ihre ideale Struktur und Poren-

größe, wird die Revaskularisierungsrate gesteigert und somit der Remodellie-
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rungsprozess beschleunigt, wodurch dessen Gerüstmatrix nicht so lange vor-

handen bleibt wie das der Kortikalis (2, 43).  

Es konnte gezeigt werden, dass Blockknochentransplantate, die für eine Si-

nusbodenaugmentation verwendet wurden, innerhalb eines 6-Jahres-Intervalls 

eine geringere Resorptionsrate aufwiesen als partikuläre Knochentransplantate 

von derselben Spenderregion (51). 

Sowohl die Annahme der möglicherweise entstehenden Entnahmemorbiditäten 

an der Spenderregion der autogenen Transplantate als auch die Notwendigkeit 

eines zusätzlichen Operationsgebiet haben dazu geführt, dass Knochener-

satzmaterialien immer mehr an Bedeutung gewonnen haben (47).  

 

 

2.3.3 Allogene Knochentransplantate 

Eine direkte Alternative zum autogenen Knochentransplantat ist die Verwen-

dung von Allotransplantaten. Diese stammen vom Spender derselben Spezies, 

aber einem unterschiedlichen Individuum (43). Sie wirken osteokonduktiv und 

eventuell osteoinduktiv (2). Dabei ist zu erwähnen, dass das osteoinduktive 

Potential in Abhängigkeit von den Aufbereitungs- und Sterilisationstechniken 

variieren oder vollständig fehlen kann (2). 

Allogene Knochentransplantate, die in der Zahnmedizin am häufigsten zum 

Einsatz kommen, werden unterteilt in gefriergetrocknete Knochen (FDBA), de-

mineralisierte gefriergetrocknete Knochen (DFDBA), und frisch gefrorene Kno-

chen (FFBA) (52, 53). Während FDBA ein osteokonduktives Gerüst bildet und 

somit die Migration mesenchymaler Zellen fördert, ist es weder osteoinduktiv 

noch osteogenetisch wirksam (53). Der demineralisierte Knochen (DFDBA) 

wird zuvor durch Säure denaturiert, sodass das Gewebe seine Antigeneigen-

schaften verliert und das immunologische Sensibilisierungsrisiko sinkt (43, 53). 

Dennoch sind sie nicht frei von der Gefahr, Infektionskrankheiten zu übertragen 

oder immunologische Reaktionen auszulösen (2, 43). Strumbras et al. deuteten 

darauf hin, dass es durch den Demineralisierungsprozess zu der Freisetzung 

von Wachstumsfaktoren und Bone morphogenic proteins (BMP’s) kommen 

kann, wodurch dieses Transplantat auch osteoinduktiv wirken könnte (48). 

Auch die allogenen Knochentransplantate sind sowohl als ganze Knochenseg-

mente als auch als Knochenchips erhältlich, wodurch das Anwendungsgebiet 
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vielfältig ist (43). Der Vorteil zum autologen Transplantat besteht darin, dass 

kein zusätzlicher Eingriff zur Entnahme des Knochens am Patienten stattfinden 

muss.  

 

 

2.3.4 Alloplastische Knochentransplantate 

Neben den natürlich vorkommenden Biomaterialien existieren auch eine Reihe 

synthetisch oder halb-synthetisch hergestellter Knochenaufbaumaterialien, die 

einige der wesentlichen Bestandteile des natürlichen Knochens (z.B. Kalzium) 

enthalten (54). Ihre Wirkung ist ausschließlich osteokonduktiv, allerdings ist 

diese stark abhängig von ihrer Zusammensetzung und der Herstellungsmetho-

dik (2, 54).  

Die Hauptvorteile alloplastischer Transplantate bestehen aus dem nahezu nicht 

vorhandenen Infektionsrisiko, der Stabilität und der Volumenerhaltung, die den 

Remodellierungsprozess erleichtern (2, 54). Die am weitesten genutzten Mate-

rialien sind bioaktive Keramiken wie Kalziumphosphate oder Hydroxylapatit, 

wobei diesen Wachstumsfaktoren zugemischt werden können, da zum einen 

die Regenerationsfähigkeit der alloplastischen Materialien sehr schwach ist 

und zum anderen dadurch die Osteoblastenproliferation erhöht werden kann 

(44, 54).  

 

 

2.3.5 Xenogene Knochentransplantate 

Xenogene Knochentransplantate basieren auf tierischem oder pflanzlichen 

(phykogen) Gewebe und stammen somit nicht von derselben Spezies ab (46). 

Sie können vom Rind (bovin), Pferd (equin) oder vom Schwein (porcin) ab-

stammen (44), während die pflanzlichen Knochenaufbaumaterialien in der Re-

gel von kalkbildende Algen gewonnen werden (55). 

Die häufigste Quelle im Dentalbereich ist deproteinisierter Rinderknochen (43). 

Um immunologische Reaktionen ausschließen zu können, werden die organi-

schen Bestandteile der Knochentransplantate entfernt (44). Die verbleibenden 

Mineralien bilden somit das osteokonduktive Gerüst, dessen Kristallstruktur der 
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menschlichen Spongiosa sehr ähnelt, welche schnell angiogenetisch erschlos-

sen werden können (44). 

Allerdings konnte noch nicht eindeutig geklärt werden, ob bei den komplexen 

mehrstufigen Aufbereitungsprozessen BMPs in der Matrix zurückbleiben oder 

nicht (2). Dadurch besteht die Möglichkeit der osteoinduktiven Wirkung (2). Bo-

viner Knochen stellt bisher das am umfangreichsten dokumentierte Knochen-

aufbaumaterial dar, das sich auch klinisch als vielversprechend erwiesen hat 

mit erfolgsversprechenden Langzeitergebnissen bei zahnärztlichen Eingriffen 

(43, 56, 57). Zusätzlich könnte die sehr langsame Resorptionsrate im Gegen-

satz zum autologen Knochen, der manchmal Resorptionen von > 50 % der ur-

sprünglichen Menge aufweist, für eine längere Stabilität sorgen (57). 

 

Knochenersatzmaterialien konnten ihre Vorteile bereits bei der Sinusbodenele-

vation zeigen. So ergab eine von Ozkan et al. durchgeführte 5-Jahres-Follow-

up-Studie, dass nach einem einzeitigen Verfahren zur Augmentation des Kie-

ferhöhlenbodens mit bovinem Knochenaufbaumaterial bereits ein ausreichen-

des Knochenangebot vorhanden war für eine gleichzeitige Implantatinsertion 

(56).  

 

 

 
Abbildung 2.2: Einteilung der Transplantatmaterialien nach ihren Eigenschaften (Khoury et al., 2009, S.12) (2) 
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2.4 Alveolar Ridge Preservation 

Um die Resorptionsvorgänge nach Zahnextraktionen minimal zu halten und 

eine einwandfreie Implantation gewährleisten zu können, ist der Erhalt und die 

Regeneration von Hart- und Weichgewebe entscheidend (1, 13, 14, 20). Alveo-

lar Ridge Preservation bedeutet übersetzt „Erhalt des Alveolarkamms“. Dieser 

Begriff beschreibt allerdings nur bedingt die Technik, da es nach der Zahnex-

traktion nicht direkt zum Erhalt, sondern eher zur gezielten Regeneration der 

Alveole und somit des zahntragenden Kieferkamms kommt. Ziel ist es also, den 

Knochenverlust so minimal wie möglich zu halten und ihn im Bereich des ehe-

mals stehenden Zahns so weit aufzubauen, dass die Alveole später als Implan-

tatlager genutzt werden kann (Abbildung 2.3) (58).  

Dafür werden Knochenaufbaumaterialien in die Extraktionsalveole eingesetzt 

(13, 18). Diese können auch in Kombination mit einer Kollagenmembran ver-

wendet werden, die krestal der Extraktionsalveole gelegt werden, eine Barrie-

refunktion einnehmen und somit verhindern, dass das Weichgewebe in die Al-

veole einwächst (59).  

Basierend auf den Empfehlungen des Osteology Consensus Report konnten 

Hämmerle et al. folgende Indikationen für eine ARP festlegen (60). Eine ARP 

kann somit erfolgen, wenn folgende Indikationen gegeben sind: 

• Die Implantation ist zu einem späteren Zeitpunkt geplant, wenn 

- Sofort- oder Frühimplantationen nicht zu empfehlen sind. 

- der Patient für eine Sofort- oder Frühimplantation nicht bereit ist. 

- die Primärstabilität eines Implantats nicht erreicht werden kann. 

- es sich bei den Patienten um Jugendliche handelt.  

• Die Konturierung des Kieferkamms ist für eine konventionelle protheti-

sche Behandlung als Pontic notwendig. 

 

Weiterer Konsens wurde in Bezug auf das klinische Vorgehen beschlossen mit 

Empfehlungen für: 

• den primäre Wundverschluss. 

• das Anheben eines Lappens und Einbringen von Biomaterialien (Bioma-

terialien für die Kieferkammkonturierung und/oder für die Barrierememb-

ran). 

• die Verwendung von Biomaterialien mit einer geringen Resorptionsrate. 
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In der Literatur wird häufig noch zwischen der Alveolar Ridge Preservation und 

der Alveolar Socket Preservation unterschieden (58). Obwohl beide Begriffe 

dieselbe Operationsmethode beschreiben, basieren sie auf unterschiedlichen 

Ausgangssituationen. Während die Alveolenwände bei der Alveolar Socket 

Preservation noch in Takt scheinen, ist bei der Alveolar Ridge Preservation der 

Erhalt der Alveole gemeint, bei der mindestens eine Wand beschädigt oder 

nicht mehr vorhanden ist (58). In unserer Studie wurden die Ausgangssituatio-

nen nicht berücksichtigt, daher kann synonym von Alveolar Ridge oder Socket 

Preservation gesprochen werden. 

 

 

 

 
Abbildung 2.3: Situation der Extraktionsalveole mit Implantat a) ohne und b)                                                        
mit Auffüllung der Extraktionsalveole (Lambrecht et al., 2008, S.318) (61) 

 

 

2.5 Sinusbodenelevation 

Die Sinusbodenelevation, auch Sinuslift genannt, stellt eine Operationsmetho-

de dar, die bei komplizierten Knochenverhältnissen im Oberkiefer angewendet 

werden kann (29, 62). Durch die bereits beschriebene Involution des Alveo-

larknochens und den Pneumatisierungsprozess, kann die vorhandene Kno-

chenhöhe nicht ausreichend sein für eine erfolgreiche Implantationsinsertion 

(2, 20, 30, 38).  So ist neben der Verwendung von kurzen (63) oder angulierten 
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(25) Implantaten eine der am häufigsten angewandten chirurgischen Techniken 

der externe oder interne Sinuslift, um genügend Knochenhöhe für eine Implan-

tation zu schaffen (64). Dabei wird der Boden der Kieferhöhle (Sinus maxillaris) 

angehoben und ein Hohlraum zwischen dem Kieferhöhlenboden und der soge-

nannten „Schneider Membran“ geschaffen (65). Dieser kann dann mit Kno-

chenaufbaumaterial (autolog/allogen/alloplastisch/xenogen) aufgefüllt werden, 

um das Implantat sicher verankern zu können (31). Eine intakte Schneider-

Membran ist für die Aufrechterhaltung der gesunden Kieferhöhle und für einen 

funktionierenden Abtransport des Schleims durch das Ostium naturale von we-

sentlicher Bedeutung (66). Sie dient als biologische Barriere und verhindert 

gleichzeitig, dass Bakterien ausgehend von der Kieferhöhle in die Nähe der 

eigebrachten Transplantate gelangen (66). 

Die Operationstechnik der Sinusbodenelevation wurde erstmals von Tatum 

vorgestellt und später durch Boyne et al. publiziert (24, 65-67). Die Sinusbo-

denelevation ist sowohl für Einzelzahnimplantate als auch für Kieferaugmenta-

tionen für mehrere Implantate indiziert (31), wobei die Implantate entweder 

gleichzeitig mit dem Einbringen des Transplantats oder in einem zweiten Ein-

griff eingesetzt werden können (65). 

Werden Knochenaufbaumaterialien bei der Sinusbodenelevation verwendet, 

muss die osteoklastische Aktivität der Schneider-Membran beachtet werden, 

wodurch das Volumen, welches durch die Augmentation gewonnen wurde, im 

Laufe der Zeit resorbiert werden kann (2). Die funktionelle Belastung der Im-

plantate sollte frühstens nach 6 Montanen erfolgen, weil die Knochenaufbau-

materialien eine gewisse Zeit benötigen für den Prozess der Knochenneubil-

dung durch die Osteokonduktion. Um die Einheilzeit der Implantate bei der Si-

nusbodenelevation zu verkürzen, wurde die sogenannte Sandwich- bzw. 

Schichttechnik beschrieben, bei der das freiliegende Implantatgewinde mit au-

togenem Knochen bedeckt wird und der Raum zwischen Implantatspitze und 

elevierter KH-Schleimhaut mit langsam resorbierbaren Knochenaufbaumateria-

lien als Resorptionsschutz aufgefüllt wird (2). 

 

Die häufigste Komplikation der Sinusbodenelevation ist die Perforation der 

Schneider-Membran mit einer stark schwankenden Häufigkeit von 10-60 % (33, 

34, 68-72). Die Perforation steht häufig im Zusammenhang mit einer sehr dün-
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nen Membran, die schnell zu reißen droht beim Versuch sie anzuheben (72). 

Aber auch weitere Faktoren, wie das Vorhandensein von Septen, pathologi-

schen Veränderungen des Sinus Maxillaris oder vorangegangene Operationen 

können die Wahrscheinlichkeit einer Perforation erhöhen (72).  

Während kleinere Perforationen unbehandelt bleiben können oder genäht wer-

den, wird empfohlen, größere Perforationen mit einer resorbierbaren, stabilen 

Membran zu decken (34). 

In den meisten Studien konnte allerdings kein statistisch signifikanter Unter-

schied zwischen den Erfolgsraten von Implantaten bei Sinusbodenelevationen 

mit einer perforierten Membran im Vergleich zu einer intakt gebliebenen Memb-

ran festgestellt (66, 68, 73). Weitere mögliche Komplikationen sind postoperati-

ve Infektionen, starke postoperative Blutungen, Verlust des Transplantatvolu-

mens oder die Migration des Implantats in den Sinus (34). 

In Abhängigkeit vom Zugangsweg und der Größe des Augmentats werden zwi-

schen der internen und lateralen Sinusbodenelevationen Unterschiede festge-

stellt (2).  

 

 

2.5.1 Die interne (krestale) Sinusbodenelevation 

Mittels der gering invasiven Osteotomtechniken kann bei geringfügigen Aug-

mentationen bei einer Mindesthöhe des Alveolarknochens von 5 mm (31, 33) 

die interne Sinusbodenelevation erfolgen, wie erstmals durch Summers be-

schrieben (2, 32). Dabei wird durch das Bohrlager des Implantats - kortikal des 

Sinusboden - die Schneider-Membran mit speziellen Instrumenten angehoben 

und wahlweise Knochenaufbaumaterialien eingebracht (2). Bei dieser Technik 

wird allerdings nicht nur die Membran angehoben, sondern der Knochen apikal 

durch die Instrumente verdichtet (Abbildung 2.4) (31). Hierbei ist sowohl eine 

simultane als auch eine verzögerte Implantation möglich.  

Vorteile dieser minimalinvasiven Operationsmethode sind die Vermeidung der 

Präparation eines lateralen Fensters und die geringeren postoperativen Be-

schwerden. 

Allerdings muss beachtet werden, dass neben der Gefahr der Perforation der 

Schneider-Membran durch das herkömmliche Summers-Verfahren der internen 
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Sinusbodenelevation die entstehende Perkussion durch die Instrumente als 

unangenehm und schmerzhaft empfunden werden können (66, 74). 

Dennoch konnte Summers Erfolgsquoten von 96 % fünf Jahre postoperativ 

mithilfe dieses Verfahrens bei 46 Patientinnen und Patienten erzielen (31, 32). 

 

 

 
Abbildung 2.4: Prinzip der krestalen Sinusbodenaugmentation unter Verwendung von Knochenkondensatoren zum 
Anheben des Kieferhöhlenbodens, Quelle: Dentsply Sirona, Broschüre 

 

 

2.5.2 Die laterale (externe) Sinusbodenelevation  

Die laterale Sinusbodenelevation wurde durch Tatum erstmals als Augmentati-

onsmethode im Seitenzahnbereich vorgestellt (24, 31). Diese Technik be-

schreibt die Präparation eines Knochenfensters in die faziale Kieferhöhlenwand 

mit einem Bohrer oder Ultraschallmesser (Piezo) (29). Ausgangspunkt ist das 

Vestibulum des Oberkiefers. Durch das geschaffene Fenster kann die Schnei-

der-Membran angehoben werden, sodass ein Raum zwischen der Membran 

und dem knöchernen Sinusboden geschaffen wird, welcher mit eigenen Kno-

chen und/oder Knochenaufbaumaterialien gefüllt werden kann (Abbildung 2.6) 

(31). Dies ermöglicht das Einsetzten von Implantaten mit der notwendigen 

Länge in das verstärkte Knochenlager. Die Vorteile dieses Zugangsweges sind 

die Schonung der Schneider-Membran mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit 

der Perforation durch die Verwendung eines Ultraschallgeräts (75) sowie die 

Verwendung dieser Technik bei größeren Augmentationen (2), da die vertikale 

Knochenhöhe um bis zu 9 mm erhöht werden kann (29). 

Dennoch muss beachtet werden, dass Arterien und Septen die Augmentation 

der Kieferhöhle durch das laterale Fenster erschweren können. Aufgrund der 
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aufwendigen Operation kann es zu postoperativen Ödemen und Blutungen 

speziell durch die Verletzung der Arteria Maxillaris kommen (34). 

Kann bereits zum Zeitpunkt der Sinusaugmentation die Primärstabilität des Im-

plantats durch ausreichende Höhe und Qualität des Knochenlagers gewährleis-

tet werden, ist auch bei dieser Technik eine simultane Implantation möglich 

(Abbildung 2.5) (76) .  

Hinsichtlich des Behandlungserfolges konnte gezeigt werden, dass es keinen 

signifikanten Unterschied der Überlebensraten von Implantaten bei simultaner 

Implantation im Vergleich zu der verzögerten Implantation gab (76).  

 

 
Abbildung 2.5: Schematische Darstellung der laterale Sinusbodenaugmentation mit Einlagerung von Augmentati-
onsmaterialien und sofortiger Implantatinsertion, Quelle: Dentsply Sirona, Broschüre 

 

 
Abbildung 2.6: Laterale Sinusbodenaugmentation mit Einlagerung von Augmentationsmaterialien, Quelle: eigene 
Darstellung 

 

 

2.6 Guided Bone Regeneration (GBR) 

Die gesteuerte Knochenregeneration (Guided Bone Regeneration) gilt als Me-

thode, bei der durch das Einsetzten einer Barrieremembran, die Regenerati-

onsfähigkeit des eigenen Knochens gefördert wird, um den verloren gegange-



 Literaturübersicht  19 
 

 

nen Alveolarknochen zum Beispiel nach einer Zahnextraktion wieder aufzubau-

en (Abbildung 2.7) (77).  

Erstmalig beschrieben wurde dieses Verfahren von Hurley et al. und Boyne im 

Bereich der parodontalen Regeneration, wobei das Verfahren später im Bereich 

der Implantologie eingesetzt wurde (2, 78). 

Bereits in den 1980er Jahren wurde festgestellt, dass die Zellen, die in einen 

bestimmten Wundraum einwandern, auch die später entstehende Art des Ge-

webes bestimmen (79, 80). 

Deshalb ist das primäre Ziel der Membran, nichtosteogenes Gewebe vom Ein-

wachsen in die Wunde zu hindern, sodass aus dem Blutkoagel heraus neuer 

Knochen entstehen kann (2). Unter der Verwendung der mechanischen Memb-

ran wird also verhindert, dass die schnell proliferierenden Epithel- und Binde-

gewebszellen den knöchernen Defekt besiedeln und somit das Wachstum von 

langsam proliferierenden Knochenvorläuferzellen ermöglicht und gefördert wird 

(Abbildung 2.8) (81). Je nach Form und Lokalisation des Knochendefekts kann 

die Membran allein oder in Kombination mit Knochenersatzmaterial verwendet 

und eingesetzt werden (81). Das Weichgewebe wird somit durch die Membran 

von dem Raum des Defekts getrennt (2) 

Spezielle Anforderungen wie Biokompatibilität, Zellokklusivität, klinische An-

wendbarkeit und die Integration in das umliegende Gewebe müssen dabei 

durch die Membranen erfüllt werden (59, 81). 

Hinsichtlich der Resorptionsfähigkeit wird zwischen resorbierbaren und nicht 

resorbierbaren Membranen unterschieden (80).  

 

Zu den nicht resorbierbaren Membranen zählt (expandiertes) Polytetrafluo-

rethylen ((e)PTFE) und Titan-verstärktes ePTFE (80). Diese werden tendenziell 

bei mittelgroßen und größeren Defekten verwendet und bieten ideale Stabilität 

für die Aufrechterhaltung eines dreidimensionalen Raums, in dem sich der 

Knochen regenerieren kann (2, 80). Die Membran wird dabei zusätzlich durch 

Nägel oder Schrauben fixiert, um Bewegungen dieser auszuschließen. 

Nachteil dieser Membranen ist die Tatsache, dass ein weiterer chirurgischer 

Eingriff notwendig ist, um die Membran nach der Einheilungsphase wieder zu 

entnehmen (82, 83). Außerdem wird jede Art der Revaskularisation aus den 

Weichteilen und dem Periost unterbunden, wodurch besonders die Transplan-
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tatoberfläche kaum remodelliert und revaskularisiert wird. Dies lässt sich durch 

die weißlich erscheinende Transplantatoberfläche bei der Entnahme der Memb-

ran bestätigen (2). 

 

Um eine weitere Operation zur Entnahme der Membran zu vermeiden, entwi-

ckelten Forscher in den 1990er Jahren resorbierbare Membranen (82). Diese 

bestehen aus Polylactiden bzw. aus Compomeren oder unvernetztem Kollagen 

(80, 82). Sie besitzen keine kontrollierte Dauer der Barrierefunktion, da der 

Zeitraum bis zum vollständigen Abbau stark variieren kann (61). Die 

Herausforderung besteht in der Fixierung der Membran durch Knochennadeln 

oder Nähten (77). Ist diese nicht suffizient, kann es zur Mobilisierung des 

darunter liegenden Transplantats kommen (77). 

Zusätzlich haben resorbierbare Membranen ein weiteres Kriterium zu erfüllen. 

So soll die aus der Resorption der Membran entstehende Gewebereaktion mi-

nimal sein, sodass die Regeneration des Gewebes nicht negativ beeinflusst 

wird (80, 84). 

 

 

 

 
Abbildung 2.7: Schematische Darstellung der membrangeschützten gesteuerten Knochenregeneration (GBR). 
Durch die Verwendung von Knochenersatzmaterial und einer Membran kann zusätzliches Volumen gewonnen wer-
den (Lambrecht et al., 2008, S.317)  (61) 
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Abbildung 2.8: Durch die Membran können  
die schnell wachsenden Fibroblasten nicht  
in den Knochendefekt eindringen sodass  
die langsam wachsenden Osteoblasten l  
neuen Knochen bilden können (Lambrecht  
et al., 2008, S.313)  (61) 

 

 

2.7 Vermeidung einer Sinusbodenelevation 

Das Vorhandensein der Kieferhöhle und der teilweise begrenzte Raum an ver-

tikaler Knochenhöhe sind Hindernisse, die man beim Inserieren von Implanta-

ten im Oberkiefer-Seitenzahnbereich beachten muss (25). Augmentationsver-

fahren zur Aufnahme von Standardimplantaten sind zeit- und kostenaufwendig, 

erfordern chirurgisches Fachwissen und gehen oft mit einer erhöhten Morbidität 

der Patienten einher (85). Daher sind alternative Konzepte wie kurze oder an-

gulierte Implantate von zunehmendem klinischem und wissenschaftlichem Inte-

resse.  

 

 

2.7.1 Kurze Implantate 

Die Definition von kurzen Implantaten ist zurzeit noch nicht vollständig geklärt, 

was die Interpretation der Literatur erschwert. Während von einigen Autoren 

Implantate mit einer Länge von ≤ 11 mm als kurz angesehen werden (86), hat 

die Gruppe 1 der 6. ITI-Konsensuskonferenz Implantate mit einer Länge von ≤ 

6 mm als kurz beschrieben (87).  

Die Überlebensrate kurzer Zahnimplantate ist ein kontrovers diskutiertes The-

ma in der Implantologie. Es gibt Studien, in denen eine geringere Überlebens-

rate bei der Verwendung von kurzen Implantaten im Vergleich zu konventionel-

len Implantaten nachgewiesen werden konnte (88, 89). Andererseits konnten 

Übersichtsarbeiten und weitere Studien keinen signifikanten Unterschied in der 

Verwendung unterschiedlicher Implantatlängen erkennen (63, 90-93). 
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Allerdings ist die Verwendung von kurzen Implantaten oft mit einem ungünsti-

gen prothetischen Kronen-Implantat-Verhältnis verbunden (94). 

Ferner muss beachtet werden, dass auch für die Insertion von kurzen Implanta-

ten eine vertikale Knochenhöhe von 4-7 mm vorhanden sein muss (85). 

 

 

2.7.2 Angulierte Implantate 

Die Platzierung von geneigten Implantaten im Restknochen des Oberkiefers ist 

eine verbreitete Methode, um die maximale Menge an zugänglichem Knochen 

für die Implantation zu erreichen, die Primärstabilität der Implantate zu erhöhen 

und eine implantatprothetische Versorgung ohne zusätzlichen chirurgischen 

Aufwand zu ermöglichen (25, 95). Diese können dann in anatomischen Struktu-

ren wie dem Pterygoid oder dem Tuber platziert werden (96-99). Vorteil dieser 

Implantatinsertion ist die Möglichkeit, die Suprakonstruktion weiter nach distal 

verlängern zu können (95).  

Allerdings werden angulierte Implantate weniger bei Einzelzahnimplantaten, 

sondern mehr bei teilweise oder vollständig unbezahnten Kiefern und somit 

größeren Brückenkonstruktionen und Prothesen verwendet (100).  

 

 

2.7.3 Zygoma Implantate 

Eine weitere effektive prothetische Rehabilitation von Patienten mit ausgedehn-

ten Defekten im Oberkiefer kann durch die Verankerung langer Implantate (30-

52.5 mm) im Jochbogen erreicht werden (101). Die Platzierung der Implantate 

im Jochbogen (Os zygomaticum) wurde erstmalig von Brånemark untersucht 

und beschrieben (97). Die Implantate werden dabei in einem steilen Winkel in 

die Knochenstruktur des Jochbeins eingebracht. 

Bei starker horizontaler Belastung neigen diese Implantate allerdings zum Ver-

biegen. Dies ist auch durch die begrenzte Verankerung im Kieferkammab-

schnitt bedingt. Obwohl mithilfe der Zygoma-Implantate gute Langzeiterfolge 

erzielt werden konnten, bleibt die Hauptindikation die Unterstützung  des Ober-

kiefer-Seitenzahnbereichs bei vollständig zahnlosen Patienten mit schwerer 
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Resorption des Kieferkamms und signifikanter Sinuspneumatisierung (101, 

102). 

 

 

2.8 Ziel der Arbeit 

Das Ziel dieser Promotionsarbeit ist die Auswertung einer prospektiven kontrol-

lierten Studie zur Alveolar Ridge Preservation im Seitenzahnbereich des Ober-

kiefers unter Verwendung von bovinem Knochenersatzmaterial (Straumann® 

XenoFlex) und einer resorbierbaren Kollagenmembran (Jason® Membran) im 

Vergleich zu einer Spontanheilung nach Zahnextraktion. Dabei wurden Daten 

erhoben, um die minimalinvasive Technik als Alternative zur aufwendigen Si-

nusbodenelevation bestätigen zu können. 

Primäres Outcome-Kriterium ist somit die Vermeidung einer internen bzw. ex-

ternen Sinusbodenelevation durch die Alveolar Ridge Preservation. Sekundär 

wird der vertikale und horizontale Knochenverlust im Bereich der Extraktionsal-

veole untersucht. Außerdem erfolgt das klinische Langzeit-Follow-Up der inse-

rierten Implantate. 

Es wird die Arbeitshypothese angeführt, dass eine Alveolar Ridge Preservation 

im Oberkiefer-Seitenzahnbereich die Notwendigkeit einer Sinusbodenelevation 

für die Implantatinsertion verringern kann. 
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3 Material und Methoden 

3.1 Studiendesign 

Im Rahmen einer kontrollierten, prospektiven klinischen Studie wurde die Wer-

tigkeit der Alveolar Ridge Preservation mit einem bovinem Knochenersatzmate-

rial im Seitenzahnbereich des Oberkiefers als Alternative zur Spontanheilung 

ermittelt, um eine Sinusbodenelevation vermeiden zu können. 

Dabei wurden nicht erhaltungswürdige Zähne entfernt und die Alveolen entwe-

der im Anschluss mit bovinem Knochenersatzmaterial aufgefüllt und mit einer 

resorbierbaren Membran abgedeckt oder unbehandelt belassen. Resorbierbare 

Fäden wurden verwendet und nach 7-10 Tagen entfernt. Nach 6 Monaten wur-

de zur Implantationsplanung eine digitale Volumentomographie durchgeführt. 

Nach weiteren drei Monaten erfolgte die Freilegung des Implantats mit der pro-

thetischen Versorgung. Bild- und Datendokumentation erfolgten bei jedem 

Schritt. Röntgenaufnahmen in Form von Panoramaschichtaufnahmen und 

Zahnfilmen der betroffenen Region wurden vor der Extraktion, präoperativ, 

nach der Augmentation, nach der Implantatinsertion sowie nach der protheti-

schen Versorgung angefertigt und ausgewertet.  

Eine schriftliche Patienteneinwilligung und Aufklärung erfolgten individuell bei 

jedem Patienten und die Daten durften für wissenschaftliche Zwecke verwendet 

werden. 

 

Die Studie wurde in Übereinstimmung mit der Deklaration von Helsinki durch-

geführt. Diese Deklaration gilt als allgemeiner Standard der ärztlichen Ethik. 

 

Das Studienprotokoll wurde von der Ethikkommission der Universitätsmedizin 

der Johannes Gutenberg-Universität Mainz unter der Nummer: 2020-15160 ge-

nehmigt. 
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3.2 Patientenkollektiv  

3.2.1 Ein- und Ausschlusskriterien 

Eingeschlossen in die Studie wurden Patienten, denen im Zeitraum vom 

08.07.2021 bis 22.01.2024 in der Klinik und Poliklinik für Mund-, Kiefer- und 

Gesichtschirurgie – Plastische Operationen – der Universitätsmedizin der Jo-

hannes Gutenberg-Universität Mainz im Rahmen der XenoFlex Studie ein oder 

mehrere Implantate inseriert wurden. 

Folgende Ein- und Ausschlusskriterien wurden für die Patienten definiert: 

 

Einschlusskriterien: 

• älter als 18 Jahre 

• gesunde Patienten 

• Patienten, bei denen eine Extraktion der Oberkieferseitenzähne (Molaren 

und Prämolaren) erforderlich war 

• Patienten, die bereit waren, an der Studie teilzunehmen und bei denen 

weder lokale noch systematische Bedingungen vorhanden waren, die sie 

von einer Implantattherapie ausschließen würden 

• keine Symptome einer Sinusitis Maxillaris, weder klinisch noch röntgeno-

logisch 

• die nicht erhaltungswürdigen Zähne waren symptomfrei  

 

Lokale Ausschlusskriterien:  

• Patienten älter als 80 Jahre  

• unbehandelte Parodontopathien 

• Zähne mit Symptomen einer akuten Infektion wie Klopfempfindlichkeit 

oder in Verbindung mit einem Abszess 

• Vorhandensein einer Sinusitis Maxillaris 

 

Allgemeine Ausschlusskriterien: 

• Raucher 

• Patienten unter Chemotherapie, Bisphosphonat-Behandlung oder Ein-

nahme immunsuppressiver Medikamente 

• Patienten mit schwerer Niereninsuffizienz oder Leberzirrhose 
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• Patienten unter Bestrahlung 

• Patienten mit schwerem Bruxismus oder Zähneknirschen 

 

 

3.3 Operatives Vorgehen  

Zu Beginn der Behandlung erhielt jeder Patient eine Instruktion zur oralen Hy-

giene mit einer anschließenden professionellen Ultraschall-Zahnreinigung und 

zweiminütigem Gurgeln mit Chlorhexidin 0,2 %. Perioperativ erfolgte bei den 

Patienten aus der Testgruppe die Gabe von 2g Amoxicillin/Clavulansäure 

(875mg/125mg) als Tablette. Bei Allergien wurde Clindamycin 600mg als Tab-

lette gegeben. Die Chirurgie wurde in der Regel unter lokaler Anästhesie, 

manchmal auch in intravenöser Sedierung durchgeführt. Nach dem sterilen Ab-

decken und Abwaschen erfolgte die Lokalanästhesie unter vestibulärer und pa-

latinaler Infiltration mit 2 % Atricain (Ultracain® Adrenaline 1:200.000, Septo-

dont, Niederkassel, Deutschland). 

Es folgte die schonende Extraktion der nicht erhaltungswürdigen Zähne im Sei-

tenzahnbereich des Oberkiefers. Zunächst wurden die Sharpey’schen Fasern 

zirkulär um den Zahn abgetrennt. Sobald der Zahn koronal ausreichend Halte-

fläche für die Extraktionszange geboten hat, wurde der Zahn durch vertikale 

und leicht rotierende Bewegungen gezogen. Bei mehrwurzligen Zähnen erfolg-

te mithilfe des Hebels die Luxation in vertikaler Richtung. Bei Bedarf wurden 

die Wurzelreste per Wurzelzange extrahiert.  Bei tief zerstörten Zähnen wurde 

zunächst eine Zahnseparation durchgeführt, um die Wurzeln einzeln schonend 

mit dem Hebel entfernen zu können. Auch bei tiefen Wurzelfrakturen war man 

bemüht, die Wurzeln durch transalveolär Osteotomie zu entfernen. Bei keinem 

Patienten wurde der Mukoperiostlappen aufgeklappt.  

Nach Entfernung aller Zahnteile wurden die Aleveolen inspiziert und von Gra-

nulationsgewebe bzw. Zysten und Pathologien gesäubert und kürettiert. Bei 

beiden Gruppen wurde ein Valsalva-Manöver durchgeführt und zusätzlich mit 

einer stumpfen Sonde (Bowmann Sonde) sondiert, um zu prüfen, ob die 

Schneider Membran beschädigt und perforiert wurde.  

Das chirurgische Behandlungsprotokoll war bei allen Patienten der jeweiligen 

Untersuchungsgruppe identisch. 
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Das Ziel dieser minimalinvasiven Extraktion war es, die zirkumferenten knö-

chernen Begrenzungen sowie die interradikulären und interapproximalen Kno-

chensepten zu schonen, um die künftige Wundheilung der Alveole optimal ge-

stalten zu können.  

 

 

3.3.1 Kontrollgruppe 

Gehörte der Patient der Kontrollgruppe an, wurden die Wundränder der Alveole 

nach ausreichender Koagelbildung mithilfe von Adaptationsnähten mit nicht-

resorbierbarem Nahtmaterial Ethilon™ (5-0, Ethicon®) adaptiert. Die Nähte 

wurden nach 10-14 Tage entfernt. 

 

 

3.3.2 Testgruppe 

Bei der Testgruppe wurde das bovine Knochenersatzmaterial (Straumann®  

XenoFlex) direkt in die Alveole eingebracht, epikrestal leicht kondensiert und 

mit einer resorbierbaren Membran (Jason® Membran) abgedeckt. Die Membran 

wurde dabei von krestal über die Alveole nach palatinal gezogen. Die Wund-

ränder wurden über die Membran mithilfe von nicht-resorbierbarem Nahtmate-

rial Ethilon™ (5-0, Ethicon®) adaptiert. Ein vollständig dichter Wundverschluss 

wurde somit nicht angestrebt. Die Nähte wurden nach 10-14 Tage entfernt. 

 

 

3.3.3 Implantatinsertion/ Sinusbodenaugmentation beider Gruppen 

Bei der Implantatinsertion und/oder Sinusbodenaugmentation wurde eine Stun-

de vor dem Eingriff mit einer prophylaktischen Antibiotikatherapie von 2g 

Amoxicillin/Clavulansäure (875mg/125mg) als Tablette begonnen und die Pati-

enten wurden aufgefordert, eine Minute lang mit 0,2 %iger Chlorhexidinlösung 

zu spülen. Unter lokaler Anästhesie (Ultracain® Adrenaline 1:200.000, Septo-

dont, Niederkassel, Deutschland) erfolgte eine krestale Inzisionen. 

Die sequenzielle Osteotomie und Implantatinsertion erfolgte nach den Richtli-

nien des Herstellers (Straumann® BLX, Institut Straumann AG, Schweiz). 
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Bei unzureichender vertikaler Knochenhöhe wurde eine Sinusbodenelevation 

durchgeführt. In Abhängigkeit der vorhandenen vertikalen Knochenhöhe erfolg-

te eine interne oder externe Sinusbodenelevation. 

Die interne Sinusbodenelevation begann mit der krestalen Inzision einer chi-

rurgischen Skalpellklinge Nr. 15 und der Präparation des Weichgewebes. Der 

krestale Zugang erfolgte durch die Pilotbohrung bis kurz vor die Schneider-

Membran. Durch den Einsatz von Kondensatoren und Osteotomen, die sowohl 

zur Verdichtung des Knochens als auch zur gezielten Durchbrechung und Ele-

vation des Sinusbodens beitragen, konnte der Sinusboden um einige Millimeter 

angehoben werden, sodass das Implantat mit der gewünschten Länge inseriert 

werden konnte. 

 

 

Für die externe Sinusbodenelevation erfolgte die krestale Inzision mit einer chi-

rurgischen Skalpellklinge Nr. 15 und der mesialen vertikalen Entlastungsinzisi-

on. Ein Mukoperiostlappen wurde angehoben, um den Zugang zur Seitenwand 

der Kieferhöhle zu ermöglichen. Es erfolgte ein osteoklastischer Zugang, wobei 

das knöcherne Fenster mit einem runden Diamantbohrer unter reichlich Koch-

salzspülung entfernt wurde. Danach wurde der Sinusboden mithilfe von unter-

schiedlich angewinkelten Sinusküretten entlang des Bodens der Kieferhöhle 

vorsichtig angehoben. Nach vollständiger Elevation der Membran wurde die 

Sinushöhle mit bovinem Knochentransplantatmaterial (Straumann® XenoFlex), 

das mit Kochsalzlösung vermischt wurde, aufgefüllt und augmentiert, wobei 

darauf geachtet wurde, dass es nicht zur Perforation der Membran kam. Die 

Wunde wurde mit resorbierbarem Nahtmaterial Vicryl™ (4-0, Ethicon®) ver-

schlossen. Nach weiteren 4 Monaten konnten das Implantat inseriert werden. 

Die Erfolgsraten der Implantate und die vertikalen röntgenologischen Verände-

rungen des Kieferkamms wurden mit Hilfe von Röntgenaufnahmen bewertet.  

 

 

3.4 Entscheidungsbaum für die Implantation 

Nach Extraktion von 53 nicht erhaltungswürdigen Zähnen im Seitenzahnbe-

reich des Oberkiefers wurde entweder eine Alveolar Ridge Preservation mit 
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einem bovinen Knochenersatzmaterial und einer Kollagenmembran durchge-

führt oder eine Spontanheilung abgewartet. Sechs Monate nach der Extraktion 

wurde zur Implantationsplanung eine digitale Volumentomographie durchge-

führt. 

  

Folgendes Protokoll wurde für die Implantatplanung angewandt: 

 

• ³ 6 mm vertikale Restknochenhöhe: Implantation eines Straumann® BLX-

Implantats ohne Augmentation  

• 3-5 mm vertikale Restknochenhöhe: interne Sinusbodenelevation mit einer si-

multanen Implantation eines Straumann® BLX-Implantats  

• 0-3 mm vertikale restknochenhöhe: externe Sinusbodenelevation mit ei-

ner zweizeitigen Implantatinsertion Straumann® BLX-Implantats nach 4 

Monaten  

 

 

3.5 Radiologische Untersuchung zur Bestimmung des Knochenabbaus 
(Knochenverlustanalyse) 

Ein weiterer wesentlicher Parameter zur Bewertung des Implantaterfolgs ist die 

radiologische Untersuchung zur Bestimmung des Knochenabbaus. Da die 

Osseointegration nur histologisch überprüfbar ist, muss zur Beurteilung des 

Zustandes des periimplantären Hartgewebes auf eine röntgenologische Unter-

suchung zurückgegriffen werden. Diese Untersuchung ist allerdings aufgrund 

des geringen Auflösungsvermögens und der Tatsache, dass das dreidimensio-

nale Geschehen auf ein zweidimensionales Abbild reduziert wird, limitiert. 

Dadurch können möglicherweise periimplantäre Veränderungen unentdeckt 

bleiben (103). 

Dennoch bleibt die radiologische Untersuchung zur Beurteilung der ossären 

Integration des Implantats unverzichtbar (103).  

 

Für die vorliegende Studie wurden sowohl Panoramaschichtaufnahmen als 

auch intraorale Tubusaufnahmen angefertigt und bewertet. 
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Im Vergleich zur intraoralen Tubusaufnahme besitzt die Panoramaschichtauf-

nahme eine geringere Detailwiedergabe, wodurch periimplantäre Veränderun-

gen möglichweise nicht identifiziert werden können. Dennoch spricht die Prak-

tikabilität und die reduzierte Strahlenbelastung bei der Beurteilung mehrerer 

Implantate für ein solches radiologisches Aufnahmeverfahren (103).  

Des Weiteren wird die Panoramaschichtaufnahme von vielen Studien als ver-

lässliche Methode zur Beurteilung des periimplantären Knochenangebots an-

gesehen (104-106).  

Aufgrund der bekannten Implantatdimension war es möglich, die Messwerte zu 

korrigieren. Dazu wurde die dargestellte Implantatlänge vom Abutment zum 

Apex am Computer gemessen und mit der vom Hersteller angegebenen Länge 

verglichen und angepasst. Nach diesem Standard wurde dann die vertikale 

Knochenhöhe gemessen, wodurch die aufnahmetypischen Verzerrfehler korri-

giert werden konnten.  

 

Als Basis für den Vergleich wurde das Röntgenbild vor der Extraktion des 

Zahns verwendet und das Knochenniveau jeweils mesial und distal des Zahns 

bestimmt. Als Vergleichsbild wurde dann das Röntgenbild direkt nach Insertion 

des Implantats verwendet und das Knochenniveau jeweils mesial und distal 

des Implantats bestimmt. Danach wurden die Mittelwerte der mesialen und dis-

talen vertikalen Knochenhöhe präoperativ und postoperativ erhoben und mitei-

nander verglichen, um zu beurteilen, ob die Knochenhöhe zugenommen, abge-

nommen oder gleichgeblieben ist.  

Aufgrund der Tatsache, dass bei einigen Patienten (n=11) vor der Implantation 

Sinusbodenelevationen durchgeführt wurden und dadurch erneut vertikale 

Knochenhöhe gewonnen wurde, wurden diese Patienten aus der Analyse der 

radiologischen Untersuchung zur Bestimmung des Knochenabbaus ausge-

schlossen. Somit konzentriert sich die Analyse ausschließlich auf diejenigen 

Patienten, bei denen keine weiteren augmentativen Verfahren erforderlich wa-

ren.   

 

 



 Material und Methoden  31 

 

3.6 Erfolgskriterien für Implantate 

Es gibt viele verschiedene Ansätze, um den Erfolg eines Implantats zu definie-

ren. Bis heute gibt es keinen allgemeingültigen Konsens. 

Der Erfolg der untersuchten Implantate dieser Studie wurden Mithilfe der inter-

national anerkannten Kriterien (107), die durch Buser et al. bestimmt wurden, 

ermittelt (108, 109). 

 

 

3.6.1 Erfolgskriterien nach Buser 

Buser et al. definierten 1990 den Erfolg einer Implantation wie folgt (108): 

• das Implantat ist in situ 

• keine Mobilität des Implantats 

• keine periimplantäre Infektion mit putrider Sekretion 

• keine persistierende periimplantäre Radiotransluzens 

• keine persistierenden Beschwerden wie Schmerz, Fremdkörpergefühl 

oder Dysästhesien  

 

 

3.7 Statistische Analyse 

Für die statistische Auswertung der Daten wurde das Programm SPSS, Version 

27 (IBM®, USA), verwendet. Es handelt sich um eine deskriptive und explorati-

ve Studie mit der primären Ausgangshypothese, dass die Alveolar Ridge Pre-

servation die Notwendigkeit einer Sinusbodenelevation verhindert. Das sekun-

däre Kriterium beschäftigt sich mit der Differenz der prä- und postoperativen 

vertikalen Knochenhöhe zwischen der Kontrollgruppe und der Testgruppe. 

Für jeden Faktor wurden Mittelwerte, Standardabweichungen und Konfidenzin-

tervalle berechnet. Die deskriptive statistische Analyse umfasste die Bestim-

mung von Mittelwerten und Standardabweichungen für kontinuierliche Variab-

len und die Auswertung von Häufigkeitsverteilungen für kategoriale Variablen. 

Die Normalität der kontinuierlichen Variablen wurde mit Shapiro-Wilk-Tests 

überprüft. Die P-Werte wurden mithilfe von t-Tests oder Mann-Whitney-U-Tests 

für kontinuierliche Variablen, die einer scheinbaren Normalverteilung folgten, 
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Mann-Whitney-U-Tests für kontinuierliche Variablen, die scheinbar nicht normal 

verteilt waren, und Chi-Quadrat-Tests mit dem exakten Fischer-Test für katego-

riale Variablen, abgeleitet. Zur grafischen Veranschaulichung von Unterschie-

den wurden Boxplots und Balkendiagramme erstellt. Der Alpha-Fehler wurde 

auf 0,05 festgelegt. 
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4 Ergebnisse 
Von den 53 inserierten Implantaten wurden alle in die statistische Analyse und 

Auswertung mit einbezogen. Damit beziehen sich die Analysen in den folgen-

den Kapiteln auf 53 inserierte Implantate bei 40 Patientinnen und Patienten. 

Von den 53 inserierten Implantaten zählten 31 zur Testgruppe und 22 zur Kon-

trollgruppe. 

Während der Studie wurde ein Implantat als Misserfolg eingestuft, da dieses 

explantiert werden musste.  

 

 

4.1 Patientenbezogene Charakteristika 

4.1.1 Geschlechterverteilung 

Von 53 Patientenfällen waren 29 Frauen (55 %) und 24 Männer (45 %)  

 

45%
55%

Männer

Frauen

Abbildung 4.1: Geschlechterverteilung 
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4.1.2 Altersverteilung  

Das durchschnittliche Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Extraktion betrug 

54 Jahre bei einer Altersverteilung von 23 bis 79 Jahren. 

 

 

4.1.3 Kontroll-und Testgruppe 

Von den 53 extrahierten Zähnen zählten 31 Zähne zu der Testgruppe und 22 

Zähne zu der Kontrollgruppe. 

 

 

 

 

4.1.4 Lokalisation 

Bezüglich der Lokalisation wurden ausschließlich Implantate im Seitenzahnbe-

reich des Oberkiefers inseriert. Der Seitenzahnbereich umfasst die vorderen 

Backenzähne (Dentes praemolaris) und die hinteren Backenzähne (Dentes mo-

laris). Von 53 Implantaten wurden 23 in Regio 14-17 und 30 Implantate in Re-

gio 24-27 implantiert. 

42%

58%

Kontrollgruppe

Testgruppe

Abbildung 4.2: Kontroll- und Testgruppe 
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Abbildung 4.3: Lokalisation 

 

 

4.1.5 Sinusbodenelevation 

Insgesamt wurden 11 Sinusbodenelevationen durchgeführt. In der Kontroll-

gruppe wurden 4 Sinusbodenelevationen durchgeführt, während in der Stu-

diengruppe 7 Sinusbodenelevationen durchgeführt wurden. Insgesamt wurden 

10 interne Sinusbodenelevationen und 1 externe Sinusbodenelevation durch-

geführt. Die einzige externe Sinusbodenelevation wurde in der Kontrollgruppe 

durchgeführt.  

In der Testgruppe wurden weniger Sinusbodenelevationen durchgeführt als in 

der Kontrollgruppe. Dieser Unterschied erwies sich allerdings als statistisch 

nicht signifikant, wodurch kein Unterschied zwischen den Gruppen in der Not-

wendigkeit einer Sinusbodenelevation gezeigt wurde (p=0,168). 
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Abbildung 4.4: Notwendige Sinusbodenelevationen 

 

 

4.1.6 Implantatdurchmesser 

Das StraumannÒ BLX-Implantat wird in den Durchmessern 3,5 mm, 3,75 mm, 

4,0 mm und 4,5 mm hergestellt. Ein Implantat hatten einen Durchmesser von 

3,5 mm, 26 Implantate einen Durchmesser von 3,75 mm, 9 Implantate einen 

Durchmesser von 4 mm und 17 Implantate einen Durchmesser von 4,5 mm. 

 

 
Abbildung 4.5: Implantatdurchmesser 
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4.1.7 Implantatlänge 

Das StraumannÒ BLX-Implantat wird in den Längen 6 mm, 8 mm, 10 mm und 

12 mm hergestellt. Drei Implantate hatten eine Länge von 6 mm, 26 Implantate 

eine Länge von 8mm, 22 Implantate eine Länge von 10 mm und 2 Implantat 

eine Länge von 12 mm. 

 

 

 
Abbildung 4.6: Implantatlänge 
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4.1.8 Implantatüberleben 

Die Überlebensrate der Implantate betrug in der Kontrollgruppe 100 %, wäh-

rend sie in der Testgruppe bei 96,77 % lag. Es ging ein Implantat während des 

Studienverlaufs verloren und musste explantiert werden.  

 

 

 
Abbildung 4.7: Implantatüberleben 

 

 

4.1.9  Erfolgskriterien nach Buser 

Nach den Kriterien von Buser et al. (108) konnte für die Implantate in der Kon-

trollgruppe eine Erfolgsrate von 100 % festgestellt werden. In der Testgruppe 

hingegen waren es 96,77 %. 

 

 

4.2 Radiologische Analyse 

In der Kontrollgruppe lag der Mittelwert der röntgenologisch gemessenen Kno-
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22

30

0 1
0

5

10

15

20

25

30

35

Kontrollgruppe Testgruppe

An
za

hl
 d

er
 Im

pl
an

ta
te

Gruppe

Implantatüberleben Implantatverlust



 Ergebnisse     39 

 

genüber lag der Mittelwert in der Testgruppe präoperativ bei 11,78 ± 3,09 mm und 

postoperativ bei 11,92 ± 2,79 mm. 

Diese Analyse umfasst nicht die Extraktionsbereiche, bei denen vor Implantation eine 

Sinusbodenelevation notwendig war. Somit bezieht sich die Analyse auf 15 Extrakti-

onsbereiche aus der Kontrollgruppe und 27 Extraktionsbereiche aus der Testgruppe. 

Statistisch konnte hierbei allerdings kein signifikanter Unterschied festgestellt werden 

(95%-KI: -1,01 und 1,08, p = 0,951). 

 

Abbildung 4.8: Prä- und postoperative Mittelwerte 
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4.3 Fallbeispiele 

4.3.1  Frau H., 64 Jahre, Testgruppe 

Ein gutes Beispiel des Behandlungsablaufes bot der Behandlungsverlauf der 

64-jährigen Patientin Frau H. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Die Patientin stellte sich am 08.04.2021 in der Klinik und Poliklinik für Mund-, 

Kiefer- und Gesichtschirurgie – Plastische Operationen – der Universitätsmedi-

zin der Johannes Gutenberg-Universität Mainz im Rahmen der XenoFlex Stu-

die vor. Der Zahn war aufgrund tiefer Zerstörung (Abbildung 4.8) nicht erhal-

tungswürdig und musste extrahiert werden. Präoperativ wurde die mesiale und 

distale Knochenhöhe auf dem OPG (Zahn noch mit vorhandener Krone) ge-

messen (Abbildung 4.9). 

 

 

 

 

 

Abbildung 4.9: Nicht erhaltungswürdiger Zahn 
14 

yyyyyyyyyyy 

Abbildung 4.10: Die PSA der Patientin, bevor die 
Krone des Zahns 14 abgebrochen war, Messung der 
mesialen und distalen Knochenhöhe 
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Abbildung 4.11: Zustand nach at-
raumatischer Zahnextraktion 14 

yyyyy 

   

 
  

Nach schonender Extraktion und Kürretage der Alveole (Abbildung 4.10) wurde 

das bovine Knochenersatzmaterial mithilfe eines Applikators direkt in die Alveo-

le eingebracht (Abbildung 4.11), epikrestal leicht kondensiert und mit einer re-

sorbierbaren Membran abgedeckt (Abbildung 4.12). Mithilfe von Adaptations-

nähten mit nicht-resorbierbarem Nahtmaterial Ethilon™ (5-0, Ethicon®) wurden 

die Wundränder anschließend adaptiert. 

   

 

 

 

Abbildung 4.14: Dreidimensionale 
Implantatplanung mittels DVT 

Abbildung 4.13: Anschließendes 
Einnähen einer Kollagenmatrix 

Abbildung 4.15: klinische Situation 
ca. 6 Monate nach Zahnextraktion 

Abbildung 4.12: Auffüllen der Extrak-
tionsalveole mit bovinem Knochener-
satzmaterial 

Abbildung 4.16: Intraoperative 
Situation nach Bildung eines Mu-
koperiostlappens 
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Es folgte die dreidimensionale Implantatplanung mittels DVT (Abbildung 4.13). 

Die klinischen Bilder zeigen den Zustand ca. 6 Monate postoperativ (Abbildung 

4.14) unter Bildung eines Mukoperiostlappens (Abbildung 4.15).  

 

Es folgte die Implantatinsertion (Abbildung 4.17) und die anschließende rönt-

genologische Kontrolle unter Messung der mesial und distalen Knochenhöhe 

(Abbildung 4.18). 

 

 

 

Abbildung 4.17: Intraoperative Situation 
nach Implantatinsertion 

Abbildung 4.18: PSA Aufnahme nach Implantatinsertion und 
Messung der mesialen und distalen Knochenhöhe am Im-
plantat 

Abbildung 4.19: Prothetische Versorgung 
des Implantats regio 14, Ansicht von 
okklusal 

Abbildung 4.20: Prothetische Versorgung des Implantats 
regio 14, Ansicht von vestibulär 
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Nach weiteren vier Monaten wurde das Implantat prothetisch versorgt (Abbil-

dung 4.19 und 4.20).  

Ein Jahr postoperativ erfolgte das Follow Up des versorgten Implantats. Die 

röntgenologische Betrachtung zeigte eine erfolgreiche Osseointegration. Auch 

die Patientenzufriedenheit war sehr hoch, sodass man von einer erfolgreichen 

Implantation sprechen kann. 

 

 

4.3.2  Frau R., 65 Jahre, Kontrollgruppe 

Ein gutes Beispiel des Behandlungsablaufes einer Patientin aus der Kontroll-

gruppe bot der Behandlungsverlauf der 65-jährigen Patientin Frau R. 

Frau R.  

Abbildung 4.21: Klinische Situation des 
nicht erhaltungswürdigen Zahns 15 

Abbildung 4.22: Die PSA des Patienten, bevor die Krone des 
Zahns 15 entfernt wurde, Messung der mesialen und distalen 
Knochenhöhe 
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Die Patientin stellte sich am 22.12.2021 in der Klinik und Poliklinik für Mund-, 

Kiefer- und Gesichtschirurgie – Plastische Operationen – der Universitätsmedi-

zin der Johannes-Gutenberg-Universität Mainz im Rahmen der XenoFlex Stu-

die vor. Der Zahn war aufgrund tiefer Zerstörung (Abbildung 4.18) nicht erhal-

tungswürdig und musste extrahiert werden. Perioperativ wurde auch bei dieser 

Patientin die mesiale und distale Knochenhöhe auf dem OPG (Zahn noch mit 

vorhandener Krone) gemessen (Abbildung 4.19). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nach schonender Extraktion und Kürettage der Alveole (Abbildung 4.20) wur-

den die Wundränder mithilfe von Adaptationsnähten mit nicht-resorbierbarem 

Nahtmaterial Ethilon™ (5-0, Ethicon®) adaptiert (Abbildung 4.21).  

 

 

 

 

 

 

Abbildung 4.24 Adaptation der Wundränder 
ohne Einlage eines Knochenersatzmaterials  

 

Abbildung 4.24: Adaptation der Wundränder 
ohne Einlage eines Knochenersatzmaterials 

Abbildung 4.23: Zustand nach atraumatischer 
Zahnextraktion 
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Es folgte die dreidimensionale Implantatplanung mittels DVT (Abbildung 4.22). 

Die klinischen Bilder zeigen den Zustand ca. 7 Monate postoperativ (Abbildung 

4.23) unter Bildung eines Mukoperiostlappens (Abbildung 4.24). 

 

 

Abbildung 4.25: Dreidimensionale 
Implantatplanung mittels DVT 

Abbildung 4.26: klinische Situation 
ca. 7 Monate nach Zahnextraktion 

Abbildung 4.27: Intraoperative 
Situation nach Bildung eines Mu-
koperioslappens 

Abbildung 4.28: Intraoperative Situation 
nach Implantatinsertion und der Ver-
wendung einer Einheilkappe 

Abbildung 4.29: PSA Aufnahme nach Implantatinsertion und Mes-
sung der mesialen und distalen Knochenhöhe am Implantat 
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Anschließend erfolgte die Implantation (Abbildung 4.25) und die röntgenologi-

sche Kontrolle unter Messung der mesial und distalen Knochenhöhe (Abbil-

dung 4.26). Nach weiteren vier Monaten wurde das Implantat prothetisch ver-

sorgt (Abbildung 4.30 und 4.31).  

 

 

 

 

 

 

Auch bei dieser Patientin erfolgte 1 Jahr postoperativ das Follow Up des ver-

sorgten Implantats. Die röntgenologische Betrachtung zeigte eine erfolgreiche 

Osseointegration und zusammen mit den guten klinischen Ergebnissen kann 

auch hier von einer erfolgreichen Implantation gesprochen werden. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 4.30: Prothetische Versorgung 
des Implantats regio 15, Ansicht von 
okklusal 

Abbildung 4.31: Prothetische Versorgung des Implantats regio 
15, Ansicht von vestibulär 
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5 Diskussion 
Die Insertion von Implantaten und somit auch die prothetische Versorgung  

können durch den entstehenden dreidimensionalen Knochenverlust nach 

Zahnextraktion negativ beeinflusst werden (14). Dabei findet der Großteil der 

Hartgewebsatrophie in den ersten zwölf Wochen post-extractionem statt (18). 

Besonders im Seitenzahnbereich des Oberkiefers spielt der Pneumatisierungs-

prozess eine bedeutende Rolle beim Verlust der vertikalen Knochenhöhe (20, 

22). Deshalb wurden schon früh Methoden entwickelt, um diesen Prozessen 

des Knochenverlustes besonders im Seitenzahnbereich des Oberkiefers ent-

gegenwirken zu können. Neben der Möglichkeit der aufwändigen Sinusboden-

elevation spielt die Alveolar Ridge Preservation eine immer bedeutendere Rol-

le.  

Das primäre Ziel der Alveolar Ridge Preservation ist es folglich, die Kiefer-

kammkontur zu erhalten und das Ausmaß des Verlustes des Kieferkammvolu-

mens signifikant zu vermindern. All dies ist notwendig, um die achsengerechte 

Insertion von Dentalimplantaten in dieser Region zu ermöglichen und eine 

funktionell-ästhetische prothetische Arbeit gewährleisten zu können, ohne dass 

weitere Verfahren wie eine Sinusbodenaugmentation von Notwendigkeit wären.  

Metaanalysen konnten aufzeigen, dass es eine Vielzahl von Methoden gibt, die 

die Resorptionsvorgänge und die Knochenbildung der Alveole beeinflussen 

können (110, 111). 

 

Die prospektive Studie hatte die klinische und radiologische Beurteilung des 

Erhalts der knöchernen Alveole durch die ARP nach Zahnextraktion zum Ziel. 

Dabei wurden besonders die Veränderungen der knöchernen Verhältnisse beo-

bachtet und beurteilt. 

 

Für die vorliegende Studie wurden in der Abteilung für Mund-, Kiefer- und Ge-

sichtschirurgie – Plastische Operationen – der Universitätsmedizin der Johan-

nes Gutenberg-Universität Mainz zwischen dem 08.07.2021 und 22.01.2024 

bei 40 Patienten 53 Implantate inseriert, wovon bei 31 Extraktionsalveolen 

nach Zahnextraktion bovines Knochenersatzmaterial (Straumann® XenoFlex) 
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mit einer resorbierbaren Membran (Jason® Membran) eingesetzt und bei 22 

Extraktionsalveolen die Spontanheilung abgewartet wurde. 

 

Um die vorliegenden Ergebnisse mit internationalen Daten vergleichen zu kön-

nen, wurde eine Literaturrecherche bezüglich der Alveolar Ridge Preservation 

zur Kieferkammerhaltung und der Notwendigkeit einer Sinusbodenelevation im 

Vergleich zur Spontanheilung durchgeführt. 

In den folgenden Abschnitten werden unsere Ergebnisse mit weiteren Studien 

verglichen, die sich mit dem Thema der Alveolar Ridge Preservation beschäftigt 

haben. 

 

 

5.1 Knochenverlust und die Verwendung verschiedener Biomaterialien 

Um die Behandlungszeit für den Patienten zu verkürzen und den Aufwand zu 

minimieren, wurden in der Vergangenheit verschiedene Konzepte zur Behand-

lung der Extraktionsalveole vorgestellt. Knochenersatzmaterialien werden im 

Bereich der zahnärztlichen Chirurgie schon seit Jahren verwendet, um knö-

cherne Defekte zu rekonstruieren (2, 18).  

So wurde neben der Verwendung von autologem Knochen auch resorbierbare 

und nicht resorbierbaren Knochenersatzmaterialien verwendet, um die Extrak-

tionsalveole aufzufüllen. Im Fokus stehen dabei vor allem xenogene und allo-

plastische Knochenersatzmaterialen.  

Zur Deckung der Alveole reichen Methoden von der Verwendung resorbierbarer 

oder nicht resobierbarer Membranen bis zur Verwendung von Gelatine-Vlies 

oder autologen Schleimhauttransplantaten (18, 23, 112-115).  

 

In einer von Hanser und Khoury durchgeführten Studie wurde bei 49 Patienten 

die Extraktionsalveole mit autogenen Knochenspänen aufgefüllt und durch ein 

freies Gingiva- und Bindegewebstransplantat abgedeckt (116). In allen Fällen 

fehlte nach der Zahnextraktion etwa die Hälfte der bukkalen Alveolenwand. Am 

Tag der Implantation, 10-12 Wochen post extractionem, konnte kein Kollaps der 

Alveole festgestellt werden. Allerdings wurde bei 19 % der Extraktionsalveolen 

eine oberflächliche Resorption beobachtet, weshalb eine zusätzliche Konden-
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sation des Knochen in diesem Bereich notwendig war, um eine zufriedenstel-

lende Primärstabilität zu erreichen (116). Die Studie konnte zeigen, dass das 

Management der Extraktionsalveole mit autogenen Hart- und Weichgewebe-

transplantaten eine Technik zur langfristigen Erhaltung des Alveolarkamms bie-

tet. Allerdings muss beachtet werden, dass nur Extraktionsalveolen im Front-

zahnbereich betrachtet wurden. Dabei konnten Studien zeigen, dass die knö-

chernen Resorptionsvorgänge im Frontzahnbereich deutlich geringer ausfallen 

als im Seitenzahnbereich (13, 117). Dies ist auch durch den fehlenden Pneu-

matisierungsprozess im Frontzahnbereich bedingt. 

 

 

Pickert et al. konnten zeigen, dass in Abhängigkeit von den verwendeten Kno-

chenersatzmaterialien unterschiedliche Erfolgsraten bei der Erhaltung der knö-

chernen Alveole erzielt wurden. Die Meta-Analyse ergab, dass die Verwendung 

von xenogenem Knochenersatzmaterial im Vergleich zu allogenem Knochener-

satzmaterial zum einen zu einer deutlich geringeren Reduktion des Alveolar-

kamms sowohl in vertikaler als auch in horizontaler Dimension führt und zum 

anderen eine deutlich geringere Resorptionsrate aufwies (115). Diese Erkennt-

nisse werden durch De Risi et al. bestätigt. Es konnte gezeigt werden, dass 

über 35 % des Transplantats sieben Monate nach der ARP an der transplantier-

ten Stelle noch vorhanden waren. Außerdem zeigten die histologischen Daten, 

dass die mit xenogenem Knochenersatzmaterial transplantierten Bereiche den 

geringsten Prozentsatz an neu gebildetem Knochen aufwiesen (113).  Dies 

wiederum konnte die radiologisch gemessene Dimensionsstabilität zur Erhal-

tung des Alveolarkamms erklären (113). Außerdem konnte gezeigt werden, 

dass die Dimensionsstabilität der Extraktionsalveole auf der bukkalen Seite 

deutlich konstanter war als auf der palatinalen Seite (115). 

Mehrere Studien, die einen direkten Vergleich zwischen bovinem und alloge-

nem Knochenersatzmaterial für die Ridge Preservation zogen, zeigten Vorteile 

des xenogenen Materials (115, 118), beziehungsweise keinen signifikanten Un-

terschied (113, 119). 

Bereits 2011 wurde von Hämmerle et al. im Osteology Konsensbericht vorge-

schlagen, Transplantatmaterialien mit einer geringen Resorptions- und Ersatz-
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rate für die Alveolar Socket Preservation zu verwenden, um die Dimensionsta-

bilität der knöchernen Alveole zu erhalten (60). 

 

Auch die hier gezeigte Studie konnte die radiologische Dimensionsstabilität des 

xenogenen Knochenersatzmaterials bestätigen. Während der Mittelwert der me-

sial und distal gemessenen Knochenhöhe in der Testgruppe präoperativ vor Zahnex-

traktion bei 11,78 ± 3,09 mm lag, konnte durch die Verwendung eines xenogenen 

Knochenersatzmaterials postoperativ nach Implantation ein Mittelwert von 11,92 ± 

2,79 mm erzielt werden.  

 

Bei direkten Vergleichsstudien innerhalb der Materialgruppe der Knochener-

satzmaterialien konnten innerhalb der xenogenen Gruppen keine herstellerab-

hängigen Unterschiede festgestellt werden (120). Bei den allogenen Knochen-

ersatzmaterialien hingegen konnten Unterschiede in der Präparationsform 

nachgewiesen werden, wobei DFDBA als überlegenes Transplantat anerkannt 

wird  (18, 119, 121). 

In der klinischen Studie von Schulz et al. wurden die Volumenstabilität und die 

histologischen Erkenntnisse von bovinem Knochenersatzmaterial mit auto-

logem Knochen verglichen. Die klinischen Ergebnisse zeigten, dass es keinen 

signifikanten Unterschied bei den verwendete Knochentransplantaten gab. 

Obwohl beide Materialien für die ARP geeignet waren, konnten sie den Verlust 

an Volumen nicht vollständig verhindern (122). 

 

In der vorliegenden Studie konnte durchschnittlich sowohl für die Testgruppe 

als auch für die Kontrollgruppe kein Knochenverlust festgestellt werden. Dabei 

zeigte die gemessene postoperative vertikale Höhe in der Testgruppe eine Zu-

nahme um ca. 1,12 %, während die Kontrollgruppe eine Zunahme um ca. 1,3 % 

aufwies. Hierbei war kein statistisch signifikanter Unterschied erkennbar. 

 

Die erhobenen Daten stehen im Einklang mit der von Iorio-Siciliano et al. 

durchgeführten Studie. Die Studie zeigte in einem ähnlichen Studiendesign, 

dass es keinen signifikanten Unterschied in dem horizontalen und vertikalen 

Knochenverlust zwischen der Test- und Kontrollgruppe gab. In der Studie wur-

den die Veränderungen der Kieferkammdimensionen sechs Monate nach der 
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Zahnextraktion und dem Einbringen von bovinem Knochenersatzmaterial mit  

10 % Kollagen und einer Kollagenmembran im Vergleich zur Spontanheilung 

untersucht. Wie auch in der vorliegenden Studie, konnte beobachtet werden, 

dass es durch die freiliegende Kollagenmembran in der Mundhöhle zur Weich-

gewebsbildung ohne eine immunologische Reaktion gekommen war (123). 

 

Im Gegensatz dazu konnte durch die von Avila-Ortiz et al. durchgeführte rand-

omisierte Studie mit 53 Patienten gezeigt werden, dass alle knochenbezogenen 

Dimensionsveränderungen zugunsten der ARP ausfielen (124). Auch die Studie 

von Cha et al. konnte bestätigen, dass mithilfe der Alveolar Ridge Preservation 

eine signifikant größere Restknochenhöhe 6 Monate nach der Zahnextraktion 

erzielt werden konnte (20). 

Außerdem konnte in einer Meta-Analyse von Willenbacher et al. festgestellt 

werden, dass durch die ARP im Vergleich zur Spontanheilung im Durchschnitt 

etwa 1,31-1,54 mm Knochenbreite und eine Knochenhöhe von 0,91-1,12 mm 

mehr erhalten werden konnte (58). 

 

 

5.2 Vermeidung einer Sinusbodenelevation 

Die Sinusbodenelevation bleibt eine der am häufigsten angewandten chirurgi-

schen Techniken, um genügend Knochenhöhe für eine Implantation im Ober-

kiefer-Seitenzahnbereich zu schaffen (64). 

Unsere Ergebnisse zeigen, dass in der Testgruppe, mit ARP, weniger Sinusbo-

denelevationen notwendig waren (4/31) als im Vergleich zur Kontrollgruppe, 

ohne ARP (7/22). Allerdings erwies sich der Unterschied als statistisch nicht 

signifikant (p=0,168).  

Unsere erzielten Ergebnisse stehen im Einklang zu den Daten von Cha et al. 

In der Studie konnte mit einem ähnlichen Studiendesign mit 40 Patienten ge-

zeigt werden, dass bei 100 % der Patienten in der Kontrollgruppe (ohne Aug-

mentation) eine zusätzliche Sinusbodenelevation notwendig war, um die Im-

plantate inserieren zu können. Bei der Testgruppe (ARP mit bovinem KEM und 

Membran) hingegen musste bei 42,9 % der Patienten eine zusätzliche Sinus-

bodenelevation durchgeführt werden. Somit konnte gezeigt werden, dass die 
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Alveolar Ridge Preservation einen Einfluss auf die Notwendigkeit einer Sinus-

bodenelevation hatte (20). Allerdings muss beachtet werden, dass nur Implan-

tate mit einem Durchmesser von >4.5 mm und einer Länge von >8 mm inseriert 

wurden. Somit stellt sich die Frage, ob die Restknochenhöhe bei den Patienten 

der Kontrollgruppe für ein kürzeres Implantat ausreichend gewesen wäre. Die 

radiologisch gemessene Restknochenhöhe lag bei den Patienten der Kontroll-

gruppe im Durchschnitt allerdings bei 4.83 mm, was wiederum auch die Inserti-

on von kurzen Implantaten stark beeinträchtigt hätte (20). Es ist dennoch an-

zumerken, dass in diesen Studien die Ergebnisse rein deskriptiv beschrieben 

wurden und keine signifikanten Unterschiede dargestellt worden sind. 

Auch in einer retrospektiven Studie von Lee et al. konnte dargelegt werden, 

dass bei 15,8 % der Patienten, die keine ARP erhalten hatten, ein zusätzlicher 

Sinuslift notwendig war. Im Vergleich dazu musste bei der Gruppe mit ARP bei 

nur 6.5 % der Patienten ein zusätzlicher Sinuslift durchgeführt werden (125). 

Dieser Unterschied war dennoch nicht signifikant. Im Vergleich zu unserer Stu-

die muss allerdings beachtet werden, dass parodontal vorgeschädigte Extrakti-

onsalveolen untersucht wurden und dass unterschiedliche Knochenersatzmate-

rialien für die ARP verwendet wurden (125).  

 

Diese Ergebnisse stehen in Kontroverse zu den Daten von Park et al. (126). In 

der retrospektiven Studie konnte gezeigt werden, dass es keinen signifikanten 

Unterschied bei der Notwendigkeit einer Sinusbodenelevation zwischen der 

Testgruppe mit Kieferkammerhaltungsmaßnahmen und der Kontrollgruppe mit 

Spontanheilung gab. Signifikant höher hingegen war der Anteil der durchge-

führten lateralen Sinusbodenelevationen bei der Kontrollgruppe. Allerdings ist 

zu erwähnen, dass in der Studie verschiedene vertikale und horizontale Kiefer-

kammerhaltungsmaßnahmen inkludiert wurden (126). Im Rahmen unserer Stu-

die konnte allerdings in Bezug auf die verschiedenen Sinusbodenaugmentati-

onsmöglichkeiten, in Abhängigkeit vom residualen Knochen, festgestellt wer-

den, dass lediglich bei der Kontrollgruppe eine externe Sinusbodenelevation 

notwendig war. Diese invasive Operationstechnik konnte bei der Testgruppe 

vermieden werden.  
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5.3 Notwendigkeit weiterer Augmentationsverfahren 

Idealerweise sollte eine Implantatinsertion nach einer Alveolar Ridge Preserva-

tion ohne weitere Augmentationsverfahren möglich sein. 

Dies konnte durch unsere Studie allerdings nicht bestätigt werden, da weitere 

Augmentationen in Form von Sinusbodenelevationen in der Testgruppe not-

wendig waren, um Implantate zu inserieren. Diese Ergebnisse entsprechen de-

nen der Studie von Sandor et al. (127), in der gezeigt wurde, dass bei lediglich 

17,6 % der mithilfe der ARP behandelten Alveolen eine Implantation ohne wei-

tere Augmentation möglich war. Hierbei muss allerdings beachtet werden, dass 

es sich bei dem verwendeten KEM der ARP um Korallengranulat gehandelt hat 

und die Zähne durch Traumata verloren gingen, wodurch die Alveolenwände 

höchstwahrscheinlich nicht intakt und somit beschädigt waren. 

Es ist jedoch wichtig zu beachten, dass eine minimale Reduktion des Kiefer-

kamms nur erreicht werden kann, wenn die ARP in Verbindung mit einer mini-

mal traumatischen Zahnextraktion zu realisieren ist (23). 

Des Weiteren lag das durchschnittliche Alter der Patienten bei 13,6 Jahren, 

und die Implantation fand erst statt, nachdem durch die kephalometrische Ana-

lyse das Ende des Skelettwachstums festgestellt worden war. Dadurch lag bei 

einigen Patienten ein sehr langer Zeitraum zwischen der ARP und der Implan-

tation (127). 

Dennoch konnte auch in der Studie von Mardas et al. gezeigt werden, dass die 

ARP nicht immer eine zusätzliche Knochenaugmentation für die Implantatinser-

tion verhindern kann (128). 

 

Auf die Frage, in welchen Fällen die Alveolar Ridge Preservation einen Nutzen 

für den ausreichenden Erhalt des Hart- und Weichgewebes hat, könnte für die 

Prognose die von Olsson et al. beschriebenen Biotypen von großer Bedeutung 

sein (129, 130). Ein dünner Biotyp geht oft einher mit einem dünnen vestibulä-

ren Knochen, der infolge der Zahnextraktion schnell resorbiert wird (131) . Bei 

einem dicken Biotyp hingegen würde die Resorption nach Zahnextraktion auf-

grund des dicken vestibulären Knochens eine eher untergeordnete Rolle spie-

len (129, 130). Somit könnte die Bedeutsamkeit der ARP bei einem dünnen 

gingivalen Biotyp deutlich höher sein als bei einem dicken Biotyp. Allerdings 

konnte in einer systematischen Übersicht und Meta-Analyse von Avila-Ortiz et 
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al. herausgestellt werden, dass Kieferkammregionen mit einer bukkalen Kno-

chendicke von mehr als 1 mm bessere Ergebnisse hinsichtlich des horizontalen 

Kieferkammerhalts aufweisen konnten als Regionen mit einer dünneren buk-

kalen Wand (23). Dadurch bestätigt sich das Ergebnis von Nevins et al., an-

hand dessen gezeigt werden konnte, dass die bukkale Knochenwand durch die 

ARP zwar nicht immer erhalten werden kann, sich jedoch das Volumen der Ex-

traktionsalveole im Vergleich zur Spontanheilung deutlich weniger reduziert 

(132). 

 

Zwar gibt es ein Klassifizierungssystem für Extraktionsalveolen nach Hart- und 

Weichgewebsdefiziten (133, 134), allerdings ist die daraus resultierende 

Durchführbarkeit einer Implantation nach ARP nicht untersucht worden (125). 

Daher ist es ratsam, in Zukunft die Knochenheilungsmuster, den Biotypen und 

die Größe der Extraktionsalveole genauer zu untersuchen, um die Notwendig-

keit der ARP und der Erfolgsrate der darauffolgenden Implantation besser be-

stimmen zu können.  

 

In der vorliegenden Studie waren sowohl in der Kontrollgruppe (31,82 %) als 

auch in der Testgruppe (12,9 %) weitere Augmentationen in Form einer Sinus-

bodenelevation notwendig. Dies entspricht weitestgehend den von Barone et 

al. berichteten Ergebnisse (135). Die Autoren berichteten, dass bei 42 % der 

Stellen, die spontan einheilten, eine zusätzliche Knochenaugmentation not-

wendig war, um die Implantate zu inserieren. Im Gegensatz dazu war es nur 

bei 7 % der Stellen notwendig, die mit kortikozellulärem Schweineknochen auf-

gefüllt und einer Kollagenmembran abgedeckt wurden. Diese Beobachtungen 

lassen sich nicht vollständig erklären, wobei beachtet werden muss, dass bei 

einigen der extrahierten Zähne die Alveolenwände nicht intakt waren und Pati-

enten ins Studienkollektiv eingeschlossen wurden, die eine traumatische Ex-

traktion erlitten hatten (27,5 % in der Kontrollgruppe, 38 % in der transplantier-

ten Gruppe) (135). Außerdem war Rauchen kein Ausschlusskriterium dieser 

Studie. Patienten, die weniger als 10 Zigaretten am Tag rauchten, wurden nur 

gebeten, dies vor und nach dem chirurgischen Eingriff zu unterbinden, was je-

doch nicht überprüft werden konnte. 
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In einer von Saldanha et al. durchgeführten prospektiven Studie konnte gezeigt 

werden, dass das Rauchen die Dimensionsveränderungen und den Heilungs-

prozess der Extraktionsalveole negativ beeinflussen kann (136).  

Auch das Implantatüberleben kann durch das Rauchen signifikant negativ be-

einflusst werden (137). Levin und Schwartz-Arad konnten zeigen, dass der 

marginale Knochenverlust am Implantat bei Rauchern bis zu dreimal größer 

sein kann als bei Nichtrauchern (138).  In einer von Daftari et al. durchgeführ-

ten Studie konnte außerdem dargelegt werden, dass das Rauchen die Revas-

kularisierung von Knochentransplantaten hemmt (139), maßgeblich bedingt 

durch die vasokonstriktorische Wirkung auf die Arterien (140, 141). Daher wur-

den in der vorliegenden Studie Nichtraucher ausgewählt, um einen wesentli-

chen Faktor zu vermeiden, der die normale Einheilung des Knochentransplan-

tats beeinträchtigen oder stören könnte. Es ist jedoch zu berücksichtigen, dass 

der Pneumatisierungsprozess im Seitenzahnbereich des Oberkiefers einen er-

heblichen Einfluss auf die Knochenresorption hat (2, 20, 21), wodurch der Ver-

gleich zu Alveolen außerhalb dieses Bereichs nur mit Vorsicht herangezogen 

werden sollte.  

 

Diese Ergebnisse machen deutlich, dass weitere Untersuchungen mit einer 

größeren Patientenpopulation erforderlich sind, um unsere Erkenntnisse zu un-

termauern und zu bestätigen, da die begrenzte Anzahl an Patienten in unserer 

Studie keine endgültigen, aussagekräftigen Schlussfolgerungen zulässt. Die 

Notwendigkeit weiterer Untersuchungen ist besonders wichtig, wenn man die in 

unseren Ergebnissen beobachteten Trends bedenkt, die zwar hinweisend sind, 

aber für eine endgültige Bestätigung umfangreichere Daten erfordern. Darüber 

hinaus könnte die Diskrepanz zwischen den Ergebnissen unserer Studie und 

denen anderer Studien auf den unterschiedlichen Umfang der Patientenstich-

probe zurückzuführen sein. Daher könnten Studien mit einer größeren Anzahl 

von Patienten nicht nur die von uns beobachteten Trends bestätigen, sondern 

auch einen Einblick in die vergleichbaren Ergebnisse vergleichbarer Studien 

geben. 

 



 Diskussion     56 

 

5.4 Membranen 

Die aktuelle wissenschaftliche Literatur bewertet die Verwendung einer Memb-

ran zur Abdeckung der Extraktionsalveole nach einer Zahnextraktion als äu-

ßerst hilfreich (18, 111). 

In der vorliegenden Studie betrug die Einheilzeit nach der ARP und vor der Im-

plantation im Durchschnitt 8 Monate, wobei der augmentierte Bereich mit einer 

resorbierbaren Perikardmembran (Jason® Membran) abgedeckt wurde. Neben 

den resorbierbaren Membranen werden auch nicht resorbierbare Membranen 

verwendet.  

In einer prospektiven Studie untersuchten Jung et al. die röntgenlogischen Er-

gebnisse von Implantaten nach einem Zeitraum von 12,5 Jahren, die unter der 

Verwendung von resorbierbaren (Kollagenmembranen) und nicht-

resorbierbaren (e-PTFE) Membranen gesetzt wurden (142). Dabei konnte kein 

signifikanter Unterschied in Bezug auf das röntgenologisch bestimmte margina-

le Knochenniveau der Implantate zwischen den Gruppen festgestellt werden. 

Beide Verfahren wiesen hohe Implantatüberlebensraten auf.   

 

Allerdings spielt die Notwendigkeit eines zweiten chirurgischen Eingriffs zur 

Entnahme der Membran als Barriere eine bedeutende Rolle (143). Der erneute 

Eingriff kann das regenerierte Gewebe verletzen und durch die Lappenpräpara-

tion zur krestalen Resorption des Alveolarknochens führen (143, 144). Außer-

dem wurde berichtet, dass bei den Stellen, die mit einer e-PTFE Membran be-

handelten wurden, in der frühen Heilungsphase oft Weichteilkomplikationen 

und Membranexpositionen auftraten (142, 145). Deshalb ist gegenwärtig der 

Wechsel von nicht resorbierbaren zu resorbierbaren Membranen ein bedeuten-

der Trend der modernen GBR-Verfahren (146).  

 

Für die bioresorbierbaren Membranen haben sich Kollagenmembranen gegen-

über anderen synthetischen Materialien als vorteilhaft erwiesen, da Kollagen 

eine aktive Rolle bei der Blutgerinnung spielt, chemotaktisch für Fibroblasten 

wirkt und ein Hauptbestandteil des parodontalen Bindegewebes ist (144, 147, 

148). 

Bornert et al. verglichen den Abbau von Perikardmembranen im Vergleich zu 

Hautmembranen im Laufe der Zeit (59). Die Ergebnisse dieser Untersuchung 
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zeigten, dass der Abbau und die Biokompatibilität der Membrantypen ähnlich 

waren. Auch in der Barrierefunktion beider Membranen bestand kein signifikan-

ter Unterschied. Diese blieben bis zu zwölf Wochen intakt und konnten somit 

das Einwachsen von unerwünschtem Bindegewebe in das darunterliegende 

Transplantat verhindern (59). Ähnliche Resultate konnten bei der von Rothamel 

et al. durchgeführten Studie erzielt werden (149). Bei der Studie wurde die Re-

sorption einer Perikardmembran in einem Hundemodell untersucht. Dabei  

konnte eine Resorption der Membran innerhalb der ersten 12 Wochen beo-

bachtet werden (149). 

 

In einer an Ratten durchgeführten Studie von Rothamel et al. wurde der biolo-

gische Abbau von unterschiedlichen Kollagenmembranen histologisch unter-

sucht (150). Dabei konnte gezeigt werden, dass die Perikardmembran bereits 

nach zwei Wochen vollständig vaskularisiert war und nach 24 Wochen voll-

ständig zu Bindegewebe umstrukturiert wurde (150). In einer weiteren Studie 

von Rothamel et al. wurde das Verhalten von PDL-Fibroblasten und Osteoblas-

ten-ähnlichen Zellen auf unterschiedliche Membranen untersucht (144). Dabei 

konnte gezeigt werden, dass die Perikardmembran das Attachement und die 

Proliferation von PDL-Fibroblasten und Osteoblasten fördern konnte (144).  

 

 

5.5 Wundverschluss 

Während einige Studien darauf hindeuten, dass die absichtliche Freilegung der 

nicht-resorbierbaren Membranen zu Infektionen und mangelnder Knochenbil-

dung führen kann (151), zeigen neuere Studien, dass durch freiliegende biolo-

gisch abbaubare Membranen die Knochenregeneration der frischen Extrakti-

onsalveole und die Weichgewebsbildung nicht negativ beeinflusst wird (135, 

152). Auch in der vorliegenden Studie konnte bis zur Nachbeobachtungszeit 

von 6 Monaten eine neue Weichgewebsbildung ohne Anzeichen einer Entzün-

dung oder einer immunologischen Reaktion beobachtet werden. Die Ergebnis-

se werden durch eine systematische Übersichtsarbeit von Wang und Lang be-

stätigt, in der gezeigt werden konnte, dass der primäre Wundverschluss und 

somit die Abdeckung der verwendeten Membran keine positive Auswirkung auf 
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den Erhalt des Alveolarknochens hatte (153). Auch die klinische Split-Mouth 

Studie von Engler-Hamm et al. zeigte, dass der Versuch, einen primären 

Wundverschluss zu erreichen, keinen zusätzlichen Nutzen für den Erhalt des 

Kieferkamms brachte (154). Diese Erkenntnis wird auch durch weitere Studien 

gestützt (135, 155).  

 

 

5.6 Einfluss implantatspezifischer Parameter auf das Implantatüberleben 

5.6.1 Implantatlänge 

Die Gesamtüberlebensrate aller Implantate in beiden Gruppen betrug 98,12 %. 

Die Überlebensrate der Implantate mit einer Länge von 6 mm und 10 mm lagen 

jeweils nach 12 Monaten bei 100 %. Aufgrund des Verlusts eines Implantats in 

der Gruppe der 8 mm langen Implantate betrug die Überlebensrate an dieser 

Stelle 96,3 %.  

Ähnliche Ergebnisse konnten bei der von Sivolella et al. (156) durchgeführten 

Studie erzielt werden. Bei dieser Studie wurden im Seitenzahnbereich nach 

Zahnextraktion xenogenes Knochenersatzmaterial in die Extraktionsalveole 

eingebracht, die knöchernen Veränderungen histologisch untersucht und nach 

der Einheilung Implantate inseriert. Hierbei betrug die Implantatüberlebensrate 

97,5 % nach 24 Monaten (156). Apostolopoulos und Darby zeigten in einer ret-

rospektiven Studie mit ähnlichem Studiendesign eine Implantatüberlebensrate 

von 100 % nach 31 Monaten (157). Allerdings muss beachtet werden, dass für 

die Kieferkammerhaltung zwar bovines Knochenersatzmaterial mit einer resor-

bierbaren Membran verwendet wurde, die meisten Implantate allerdings im 

Frontzahnbereich inseriert wurden (157). Auch weitere Studien bestätigen die 

hohen Implantatüberlebensraten verschiedener Implantatlängen nach einer 

ARP (128, 158-161). Ähnliche Überlebensraten werden in der Literatur für inse-

rierte Implantate verschiedener Längen (≥6 mm) in nicht augmentierten Berei-

chen erreicht (87). 

Obwohl in der Vergangenheit kurzen Implantaten (≤6 mm) Nachteile gegenüber 

Standardimplantaten nachgesagt wurden, in Bezug auf Vorhersagbarkeit der 

Überlebensraten (87) konnte dies im Rahmen unsere Studie aufgrund der er-

mittelten Überlebensraten nicht bestätigt werden. Allerdings ist zu beachten, 
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dass zu geringe Falzahlen vorliegen (3 Patienten mit 6 mm langen Implanta-

ten), um aussagekräftige Ergebnisse vorzuweisen. 

Dennoch zeigen weitere Studien, dass ähnliche Überlebensraten mit kurzen 

Implantaten erreicht werden können (63, 90-93). Auch die von Guljé et al. 

durchgeführte Studie konnten zeigen, dass nach 5 Jahren die 6 mm langen Im-

plantate ohne weitere Augmentation ähnliche Überlebensraten aufweisen konn-

ten wie Implantate mit einer Länge von 11 mm in Kombination mit einem Sinus-

lift (162). 

 

 

5.6.2 Implantatdurchmesser 

Die Überlebensrate der Implantate mit den Durchmessern von 3,75 mm, 4 mm 

und 4,5 mm lagen alle bei 100 %. Bei der Gruppe der Implantate mit einem 

Durchmesser von 3,5 mm hingegen betrug die Überlebensrate 0 %. Dies ist 

allerdings darauf zurückzuführen, dass lediglich ein Implantat mit einem sol-

chen Durchmesser implantiert wurde. Auch hier betrug die Gesamtüberlebens-

rate der Implantate beider Gruppen 98,12 %. Diese Überlebensraten decken 

sich mit denen der Literatur. Al-Nawas et al. (163) zeigten in ihrer Studie von 

2012, dass der Implantatdurchmesser nach einer durchschnittlichen Liegedau-

er von 108 Monaten keinen signifikanten Einfluss auf die Überlebensrate der 

Implantate hatte (163). Es ist allerdings zu erwähnen, dass nur Implantate mit 

einem Durchmesser von 3,5 mm und 4 mm untersucht wurden. Dennoch konn-

ten diese Erkenntnis auch durch weitere Studien bestätigt werden (164, 165).  

Wie auch die Länge scheint der Durchmesser der Implantate keinen bedeuten-

den Einfluss auf das Überleben der Implantate zu haben. Allerdings gilt es zu 

beachten, dass aufgrund des kurzen Beobachtungszeitraums und des geringen 

Patientenkollektivs der vorliegenden Studie nur schwer aussagekräftige Ergeb-

nisse in Bezug auf die Implantatüberlebensraten möglich sind. 

 

 

5.7 Parodontitis 

Ob und in welchem Maße eine Parodontitis die ARP negativ beeinflussen kann, 

wurde in einer prospektiven Studie von Wei et al. untersucht (166). In der Stu-
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die wurde die Anwendbarkeit einer ARP bei Extraktionsalveolen mit schwerer 

vorrangegangener Parodontitis im Vergleich zur Spontanheilung an 36 infizier-

ten Oberkiefermolaren untersucht (166). Die Ergebnisse zeigten, dass die ARP 

auch bei parodontal vorgeschädigten Zähnen den Pneumatisierungsprozess 

der Kieferhöhle und die Resorptionsvorgänge des krestalen Knochens reduzie-

ren konnte, wodurch der Kieferkamm in der vertikalen Dimension deutlich bes-

ser erhalten werden konnte als bei der Spontanheilung.  

Auch in der von Lee et al. durchgeführten retrospektiven Studie konnte beo-

bachtet werden, dass die Alveolar Ridge Preservation auch in parodontal vor-

geschädigten Extraktionsalveolen zukünftige Knochenaugmentationen verhin-

dern und die Insertion von Implantaten erleichtern kann (125).  

In einer von Kim et al. (167) vorgestellten Studie wurde die Knochenneubildung 

und Dimensionsveränderung in Extraktionsalveolen mit vorangegangener Pa-

rodontitis unter Verwendung von xenogenem Knochenersatzmaterial und einer 

Kollagenmembran untersucht. Es konnte gezeigt werden, dass auch in erkrank-

ten Alveolen die Verwendung von xenogenem Knochenersatzmaterial die buk-

kalen Knochenresorptionsvorgänge kompensieren konnte. 

 

Eine durch Evian et al. (168) durchgeführte retrospektive Studie allerdings hat-

te Komplikationen aufgezeigt, die bei der Implantatinsertion in parodontal vor-

geschädigten Alveolen entstehen können. In der genannten Studie wurden die 

Patienten in zwei Gruppen aufgeteilt: diejenigen ohne parodontale Vorerkran-

kung, und diejenigen, die an Parodontalerkrankungen litten. Die Implantate 

wurden entweder sofort, oder nach einer gewissen Einheilphase inseriert. Da-

bei schien das Vorhandensein von Parodontalerkrankungen mit einer erhöhten 

Implantatverlustrate einherzugehen, wobei jedoch kein signifikanter Unter-

schied in Bezug auf den Zeitpunkt der Implantatinsertion festgestellt werden 

konnte (168). Diese Erkenntnis konnte durch weitere Studien bestätigt werden 

(169-171). 

Es sind weitere Studien notwendig, um den Einfluss vorangegangener Paro-

dontalerkrankungen sowohl auf die ARP als auch auf die Implantatinsertion zu 

untersuchen. 
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5.8 Implantatverlust 

Bei einer dichten Knochenstruktur, wie sie beispielsweise im Unterkiefer vorzu-

finden ist, gelingt es gut, eine solide Primärstabilität der Implantate zu errei-

chen (172). Im Oberkiefer hingegen ist dies aufgrund der Knochenstruktur oft 

deutlich schwieriger (172-174). Hinzu kommt, dass das Erreichen einer ausrei-

chenden Primärstabilität in qualitativ reduzierten Knochenlagern wie bei aug-

mentierten Bereichen oft sehr schwierig sein kann (172). Die Regeneration des 

Augmentats wird üblicherweise ausschließlich radiologisch beurteilt, ohne ver-

lässliche Rückschlüsse auf die Regeneration des Augmentats zu gewährleis-

ten. Da sich die Beurteilung der Wundheilung nach augmentativen Verfahren 

oft auf die subjektive Einschätzung beschränkt, könnte dies häufig zu einer hö-

heren Angabe von Misserfolgen führen (175, 176). 

 

In der vorliegenden Studie kam es innerhalb der Testgruppe zu einem Implan-

tatverlust. Es besteht die Möglichkeit, dass das Implantat aufgrund einer unzu-

reichenden Primärstabilität, welche die erfolgreiche Osseointegration im frühen 

Stadium beeinträchtigt hat, verloren gegangen ist. Zudem könnte ein übermä-

ßiger Einsatz von xenogenem Knochenersatzmaterial die Ursache für die unzu-

reichende Osseointegration gewesen sein. 

 

Den exakten Grund zu bestimmen, gestaltet sich jedoch als herausfordernd, da 

zahlreiche Faktoren für eine unzureichende Osseointegration eines Implantats 

verantwortlich sein können (177, 178). 

 

 

5.9 Erfolgskriterien nach Buser 

Nach den Kriterien von Buser et al. (108) wurde in unserer Studie eine Ge-

samterfolgsrate von 98,11 % erreicht. Während in der Testgruppe eine Erfolgs-

rate von 96,77 % erreicht wurde, waren es in der Kontrollgruppe 100 %. 

 

Die vorliegenden Ergebnisse der Gruppen harmonisieren mit den Erkenntnis-

sen weiterer Studien. In einer Studie von Eghbali et al. konnte für Implantate, 
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die in zuvor augmentierten Bereichen (ARP) inseriert wurden, Erfolgsraten von 

96,88 % ermittelt werden (179). 

Auch die Ergebnisse der Kontrollgruppe entsprechen denen weiterer Studien. 

So wurde in einer Studie von Al-Nawas et al. (7) aus dem Jahr 2011 bei 233 

Implantaten, die ohne Augmentationsverfahren inseriert wurden, eine klinische 

Erfolgsrate von 96 % (Buser et al.) ermittelt (7). Gokcen-Rohlig et al. kamen in 

einer retrospektiven Studie zu ähnlichen Ergebnissen. Dabei wurden nach den 

Kriterien von Buser et al. für 146 Implantate eine kumulative 5-Jahres-

Erfolgsrate von 97,8 % für Unterkieferimplantate und  90,9 % für Oberkieferim-

plantate erzielt (180). 

 

Die vorliegenden Ergebnisse verdeutlichen, dass die Erfolgsraten in verschie-

denen Studien teilweise variieren. Dies ist einerseits auf unterschiedliche Krite-

rien und Definitionen für den Erfolgsbegriff zurückzuführen, aber andererseits 

sind bei der Datenerhebung diverse Fehlerquellen präsent. Außerdem kommt 

es nicht selten vor, das einzelne Erfolgskriterien ausgelassen werden müssen. 

Trotz der Einschränkungen sind die Resultate unserer Studie vergleichbar mit 

denen anderer Untersuchungen. 

 

 

5.10 Alternativen 

5.10.1  Sofortimplantation 

Eine bereits erwähnte Alternative zur Alveolar Ridge Preservation mit anschlie-

ßender Implantatinsertion ist die Sofortimplantation nach Zahnextraktion.  

Die Annahme, dass die Knochenresorptionsvorgänge durch eine Sofortimplan-

tation verhindert werden könnten, wurde allerdings in einer Tierstudie bereits 

2005 widerlegt (181).  

 

Canellas et al. (182) konnten zeigen, dass bei der Sofortimplantation ein er-

höhter Implantatverlust von 3 % zu verzeichnen war. Dennoch zeigte die Ana-

lyse bessere Ergebnisse bei Sofortimplantation im Frontzahnbereich, während 

durch die ARP und Implantatinsertion im Seitenzahnbereich bessere Ergebnis-

se erzielt werden konnte (182). Auch die Studie von Mareque et al. konnte be-
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stätigen, dass das Implantatversagen bei der Sofortimplantation signifikant hö-

her war als bei der Gruppe der ARP (7,32 % vs. 1,89 %) (183).  

Dennoch haben einige Studien bereits gezeigt, dass durch die Sofortimplanta-

tion auch ähnliche Erfolgsraten wie bei der Spätimplantation erreicht werden 

können. 

So konnte in einer von Schiegnitz et al. (184) durchgeführten Studie gezeigt 

werden, dass der Zeitpunkt der Implantation keinen signifikanten Einfluss auf 

das Überleben von 197 untersuchten Implantaten hatte. Ebenfalls verglich eine 

kürzlich veröffentlichte systematische Übersichtsarbeit von Patel et al. (185) 

das Überleben von Implantaten nach sofortiger und verzögerter Insertion. Da-

bei zeigte sich für 341 Implantate, die sofort nach Zahnextraktion implantiert 

wurden, im Vergleich zu 359 spätinserierten Implantaten kein signifikant fest-

stellbarerer Unterschied in Bezug auf die Überlebensrate (185).  

 

Obwohl die Sofortimplantation viele Vorteile bietet, darunter die Verringerung 

der Anzahl an chirurgischen Eingriffen, der Schmerzen und der Morbidität, 

bleibt es ein komplexer chirurgischer Eingriff, der nur im Idealfall und bei genü-

gend Knochenangebot durchgeführt werden sollte. In Fällen, in denen die Pri-

märstabilität nicht angestrebt werden kann, werden deshalb weitere Verfahren 

wie der ARP empfohlen (183).  

 

 

5.10.2  Ultrakurze Implantate (<6mm) 

Aufgrund der Tatsache, dass häufig nicht genügend vertikale Höhe für die Im-

plantatinsertion zur Verfügung steht, stellen ultrakurze Implantate eine Alterna-

tive zu herkömmlichen Knochenaugmentationen, wie der Sinusbodenelevation, 

dar (186, 187). Bereits veröffentlichte Studien suggerieren, dass die Implan-

tatüberlebensraten ultrakurzer Implantate denen herkömmlicher Implantaten 

(>6 mm) entsprechen können (186, 188). 
In einer von Ravidà et al. vorgestellten Metaanalyse wurden die Überlebensra-

ten von 793 ultrakurzen und 820 herkömmlichen Implantate miteinander vergli-

chen. Dabei konnte kein statistisch signifikanter Unterschied festgestellt wer-

den. Zu dieser Erkenntnis kam auch die Studie von Bolle et al. (189). Dabei 

wurde bei 40 Patienten untersucht, ob 4 mm kurze Implantate eine Alternative 
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zur Augmentation im Seitenzahnbereich sein können. Während in der einen 

Gruppe 4 mm kurze Implantate inseriert wurden, wurde in der anderen Gruppe 

Implantate mit einer Länge von mindestens 10mm in augmentierten Knochen 

inseriert (189). Auch hier konnte kein signifikanter Unterschied in der Überle-

bensrate der Implantate festgestellt werden, sodass ein Jahr nach der Belas-

tung 4 mm kurze Implantate ähnliche Ergebnisse erzielen konnten wie längere 

Implantate (189). Dennoch ist zu betonen, dass aufgrund der begrenzten An-

zahl an Probanden diese Schlussfolgerung keine eindeutig verlässlichen Rück-

schlüsse auf das Thema zulässt. 

 

Somit bedarf es weiterer Studien mit längerem Beobachtungs- und Belastungs-

zeitraum, da es wenig Langzeitstudien mit hohen Patientenzahlen gibt. Das 

Auftreten von periimplantären Komplikationen stellt nach wie vor ein kritisches 

Problem bei ultrakurzen Implantaten dar, insbesondere bei Patienten, die be-

reits unter einer Vorgeschichte von Parodontitis leiden (186). 
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6 Schlussfolgerung 
Die vorangegangene Hypothese, dass die Alveolar Ridge Preservation im 

Oberkiefer-Seitenzahnbereich dazu beitragen kann, eine Sinusbodenelevation 

zu verhindern, konnte in der vorliegenden Studie nicht bestätigt werden. Den-

noch ist anzumerken, dass in der Testgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe 

zum einen weniger Sinusbodenelevationen notwendig waren und zum anderen 

keine externe Sinusbodenelevation erforderlich war.  

Obwohl der Knochenverlust nach der Zahnextraktion oft erhebliche Auswirkun-

gen auf die vertikale Knochenhöhe haben kann, konnte in unserer vorliegenden 

Studie kein signifikanter Unterschied in der prä- und postoperativen Knochen-

höhe festgestellt werden. Dieser Unterschied erwies sich auch zwischen den 

Studienteilnehmern der Test-und Kontrollgruppe als nicht signifikant.  

 

Für ein besseres Verständnis der Auswirkungen einer Alveolar Ridge Preserva-

tion auf die Notwendigkeit weiterer augmentativer Verfahren und den Erhalt der 

knöchernen Strukturen sind daher weitere Untersuchungen erforderlich. In zu-

künftigen Untersuchungen könnten vertiefte Analysen unter Berücksichtigung 

individueller Patientencharakteristika dazu beitragen, ein detailliertes Ver-

ständnis der Auswirkungen der Alveolar Ridge Preservation auf den Erhalt der 

knöchernen Strukturen zu gewinnen. Diese Erkenntnisse sind entscheidend für 

die Entwicklung präziserer Empfehlungen für die klinische Praxis im Bereich 

der zahnärztlichen Implantologie. 
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7 Zusammenfassung 
Einleitung 
Die Atrophie des Alveolarkamms im Oberkiefer-Seitenzahnbereich nach 

Zahnextraktion stellt eine komplexe Problematik für die Implantation dar. Aug-

mentationsverfahren wie die Sinusbodenelevation sind notwendig, um ausrei-

chendes Knochenvolumen für die Implantation zu schaffen. Diese Studie unter-

sucht, ob die gezielte Erhaltung der Alveole mittels bovinem Knochenersatzma-

terial und porciner Kollagenmembran die Notwendigkeit einer Sinusbodenele-

vation im Vergleich zur natürlichen Wundheilung nach Zahnextraktion verrin-

gert.  

Material und Methode  
Die 40 Patienten, bei denen insgesamt 53 Extraktionen erforderlich waren, 

wurden einer der folgenden Gruppen zugeteilt: Testgruppe (n=31 Alveolen) mit 

bovinem Knochenersatzmaterial (Straumann® XenoFlex) und einer porcinen 

Kollagenmembran (Jason® membrane) oder Kontrollgruppe (n=22 Alveolen) 

mit Spontanheilung der Alveole. Nach ca. 6 Monaten wurde eine digitale Volu-

mentomographie zur Implantatplanung durchgeführt. 

Ergebnisse 
Bei 7 Patienten aus der Kontrollgruppe (n=22 Alveolen) wurden Sinusboden-

elevationen durchgeführt, während in der Testgruppe (n=31 Alveolen) nur 4 Si-

nusbodenelevationen notwendig waren, was auf einen höheren Bedarf in der 

Kontrollgruppe hinweist, der jedoch statistisch nicht signifikant erscheint 

(p=0,168). In der Kontrollgruppe lag der Mittelwert der röntgenologisch gemes-

senen Knochenhöhe (mesial und distal) präoperativ vor der Zahnextraktion bei 

11,13 ± 2,12 mm, während er postoperativ nach der Implantation bei 11,3 ± 

2,17 mm lag. Im Gegensatz dazu betrug der Mittelwert in der Testgruppe 

präoperativ 11,78 ± 3,09 mm und postoperativ 11,92 ± 2,79 mm. Die statisti-

sche Analyse ergab keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden 

Gruppen (odds ratio 0,32; 95 % KI: 0,08 und 1,26; p=0,951). Die Implantatüber-

lebensrate in der Kontrollgruppe lag bei 100 %, während sie in der Testgruppe 

96,77 % betrug. 
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Schlussfolgerung 

Innerhalb der Grenzen dieser Studie scheint die Verwendung von bovinem 

Knochenersatzmaterial und einer porcinen resorbierbaren Membran nach 

Zahnextraktion im Seitenzahnbereich des Oberkiefers die Notwendigkeit einer 

Sinusaugmentation nicht zu reduzieren. Dennoch konnte durch die ARP in der 

Testgruppe auf eine externe Sinusbodenelevation im Vergleich zur Kontroll-

gruppe verzichtet werden.  

Die Veränderung der röntgenologisch gemessenen Knochenhöhe prä- und 

postoperativ wies zwischen der Test- und Kontrollgruppe keine signifikanten 

Unterschiede auf. 
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Introduction 
In cases of atrophy in the maxillary posterior region after tooth extraction, 

characterized by reduced vertical bone volume, implant placement becomes 

challenging. Augmentation procedures like sinus lifts are often needed to ad-

dress insufficient bone volume. The study aims to explore if alveolar ridge 

preservation, using bovine bone substitute and a porcine collagen membrane, 

significantly decreases the need for sinus lifts compared to natural wound heal-

ing after tooth extraction.  

Materials and method 
The 40 patients, who required a total of 53 extractions were assigned to one of 

the following groups: Test group (n=31 extracted sites) with bovine bone substi-

tute material (Straumann® XenoFlex) and a porcine collagen membrane (Ja-

son® membrane) or control group (n= 22 extracted sites) with spontaneous 

healing of the socket. After 6-month, digital volume tomography was performed 

for implant planning. 

Results 
For 7 patients from the control group (n=22 extracted sockets) sinus lift aug-

mentations were performed while only 4 sinus lift procedures were performed in 

the test group (n=31 extracted sockets), indicating a higher need for sinus 

augmentation procedures, however not statistically different (p=.169). In the 

control group, the mean value of the radiographically measured bone height 

(mesial and distal) was 11,13 ± 2,12 mm preoperatively before tooth extraction, 

while it was 11,3 ± 2,17 mm postoperatively after implant placement. In con-

trast, the mean value in the test group was 11,78 ± 3,09 mm preoperatively and 

11,92 ± 2,79 mm postoperatively. Statistical analysis revealed no significant 

difference between the two groups (odds ratio 0.32; 95 % CI: 0.08, 1.26; 

p=.951). The implant survival rate in the control group was 100 %, compared to 

96.77% in the test group. 

Conclusion 
Within the limits of this study, the use of bovine bone substitute and a porcine 

resorbable membrane after tooth extraction in the posterior maxilla does not 

appear to reduce the need for sinus augmentation. Nevertheless, the ARP in 

the test group made external sinus floor elevation unnecessary compared to 
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the control group. The change in radiographically measured bone height pre- 

and postoperatively showed no significant difference between the test group 

and the control group. 
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