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Die Verwendung eines schnell re-
sorbierbaren synthetischen Knochen-
zements ermöglicht eine wenig invasive 
regenerative Alveolenversorgung und 
somit eine rasche Implantation unter gu-
tem Erhalt der Hart- und Weichgewebe-
struktur. Die Biologie und die adäquate 
Versorgung der Extraktionsalveole wer-
den seit einiger Zeit in der Literatur 
sehr kritisch und kontrovers diskutiert. 
Hierbei konnten zumindest die grund-
legenden resorptiven Umbauvorgänge 
nach Zahnextraktion weitestgehend 
aufgeklärt werden. Es ist bekannt, dass 
die anatomische Struktur des mit dem 
ehemaligen Zahnhalteapparat verbun-
denen Alveolarknochens (Bündelkno-
chen) entscheidend den Heilungsverlauf 
der Alveole determiniert, da er innerhalb 
weniger Wochen praktisch komplett 
resorbiert wird.1

So kommt es nach Zahnextraktion oft-
mals zu einem signifikanten Breiten- und 
Höhenverlust der Alveole (bis zu sechs 
Millimeter).2 Besonders ausgeprägt ist 
diese Resorption bei der gerade im 
Frontzahnbereich filigranen vestibulä-
ren Knochenlamelle zu verzeichnen.3 
Bislang existiert kein vorhersagbares 
therapeutisches Mittel, um die vo-
lumetrischen Alterationen, die nach 
Zahnextraktion auftreten, vollständig 
aufzuhalten. 

Sofortimplantation vs.  
Socket Preservation

Der Behandlungsstandard zur Implan-
tatversorgung ist somit eine verzögerte 
Implantation zirka vier bis acht Wochen 
nach Zahnextraktion – nach Ausheilung 
des Weichgewebes.4 Hierbei erfolgt in 
der Regel eine zusätzliche Augmen-
tation des verloren gegangenen Kno-
chengewebes unter Zuhilfenahme ent-
sprechender Lappentechniken für einen 
spannungsfreien Wundverschluss. Ein 
Konzept zum verbesserten Erhalt der 
Hart- und Weichgewebestruktur nach 
Zahnextraktion ist die Auffüllung der 
Extraktionsalveole mit Knochenersatz-
material unmittelbar nach Extraktion 
(Socket Preservation). Hierdurch sollen 
Resorptionsvorgänge nach dem Verlust 
des Zahnes reduziert werden. Idealer-
weise wird hierdurch das chirurgische 
Protokoll bei der später geplanten Im-
plantation im Vergleich zur verzögerten 
Implantation deutlich erleichtert, da  
eine Implantatinsertion nun ohne zusätz-
liche augmentative und invasive chirurgi-
sche Maßnahmen möglich sein sollte. 
Durch diese Technik kann der Gewebs-
verlust nach Zahnextraktion zumindest 
weitestgehend reduziert werden.5

Bei der „klassichen“ Socket Preservation 
mit partikulärem KEM, wird der Vorteil 

einer erleichterten späteren Implanta-
tion allerdings durch einen signifikanten 
Zeitverlust im Vergleich zu einer verzö-
gerten Implantation nach Ausheilung 
der Extraktionsalveole ohne zusätzliche 
augmentative Massnahmen akzeptiert. 
Die knöcherne Heilung der Extraktions-
alveole bietet bereits nach zirka fünf bis 
zehn Wochen eine substantielle Struktur 
für eine verzögerte Implantation und ist 
nach einem Zeitraum von 16 Wochen 
komplett abgeschlossen.4

Zeitverlust vermeidbar?

Die Regenerationsvorgänge einer mit 
partikulärem Knochenersatzmaterial 
gefüllten Extraktionsalveole sind im Ver-
gleich dazu deutlich verlangsamt, vor 
allem aufgrund der verlangsamten Aug-
mentatintegration bzw. -resorption. 
Eine Implantation erfolgt üblicherweise 
erst nach einem Zeitraum von zirka sechs 
Monaten nach Extraktion.6 Langsam re-
sorbierende Knochenersatzmaterialien 
kompromittieren häufig sogar die 
Heilungsvorgänge, da die Partikel oft-
mals nicht optimal knöchern integriert 
werden, sondern lediglich bindegewe-
big eingeschieden werden.7 Daher ist es 
erstrebenswert, ein augmentatives Kon-
zept zur Alveolenversorgung zu finden, 
das sowohl einen ausreichenden Volu-
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menerhalt gewährleistet, als auch eine 
Implantation ohne signifikanten Zeitver-
lust im Vergleich zur verzögerten Im-
plantation ermöglicht.

Beschleunigte knöcherne 
Konsolidierung

In den folgenden Fallbeschreibungen 
wird über eine vereinfachte Technik der 
Socket Preservation unter Zuhilfenahme 
eines vollsynthetischen Graft-Materials 
auf Basis von Calciumsulfat (CS) berich-
tet. Dies ermöglicht eine beschleunigte 
knöcherne Konsolidierung des Extrak
tionsdefektes. In bestimmten Situati-
onen kann auf die Verwendung einer 
Barrieremembran verzichtet werden. Es 
ist literaturbekannt, dass Calciumsul-
fat-basierenden Graft-Materialien ein 
schnelles Resorptionsprofil aufweisen. 
Die Geschwindigkeit der Knochenneu-
bildung nach Augmentation mit CS ist 
somit deutlich höher, als die für die meis-
ten anderen Knochenersatzmaterialien, 
unabhängig von deren Ursprung.8–10

Gerade bei der Extraktionsalveolen-
versorgung haben sich Calciumsulfat- 
basierende Ersatzmaterialien als be-
sonders effektiv erwiesen. Der Re-entry 
konnte bereits nach zirka drei Monaten 
postoperativ erfolgen.10,12

Ein weiterer Vorteil der Verwendung von 
Calciumsulfat ist die vereinfachte Appli-

kation. Nach dem Anmischen mit Wasser 
entsteht eine Knochenpaste, die direkt in 
die Alveole injiziert werden kann. In die-
ser Arbeit wird die Verwendung zweier 
Präparate auf Basis eines biphasischen 
Calciumsulfats vorgestellt. Das Material 
wird bereits in einer Applikationsspritze 
bereitgestellt und kann direkt in der 
Spritze mit Flüssigkeit gemischt werden. 
Nach dem Einbringen der so erhalte-
nen Knochenpaste härtet das Material 
schnell an Ort und Stelle aus, auch in 
Anwesenheit von Blut oder Speichel. 
Somit wird im Vergleich zu partikuliertem 
Graft-Material eine deutlich vereinfachte 
Applikation gewährleistet und zugleich 
eine sehr hohe Primärstabilität des Aug-
mentats erzielt. Je nach Indikationsstel-
lung (Grad der knöchernen Resorption 
der Alveole) kann entweder das reine 
biphasische Calciumsulfat (3D Bond, 
REGEDENT GmbH) bzw. eine vorge-
mischte Kombination des biphasischen 
Calciumsulfats mit einem langsam re-
sorbierenden Hyadroxylapatit (HA)-Gra
nulat (BondApatite, REGEDENT GmbH) 
eingesetzt werden.

Fallpräsentationen

Fall 1 
Eine 28 Jahre alte Frau stellte sich in 
der Praxis nach Implantatverlust und 
signifikantem Knochenverlust in Regio 46  

bis 47 zur erneuten Implantation vor. 
Aufgrund des ausgedehnten Knochen-
defekts wurde ein zweizeitiges augmen-
tatives Vorgehen gewählt. 
Unter Lokalanästhesie der Defektregion 
wurde ein Mukoperiostlappen abge-
hoben. Es wurde distal eine vertikale 
Entlastungsinzision gesetzt. Das Granu-
lationsgewebe wurde entfernt und ein 
sorgfältiges Debridement der Regio 46 bis 
47 durchgeführt. Es zeigte sich ein ausge-
dehnter Knochendefekt, der keine sofor-
tige Implantation ermöglichte (Abb. 1). 
Aus diesem Grund wurde zunächst eine 
Knochenaugmentation durchgeführt. 
Da der Defekt eine gute knöcherne 
Begrenzung mit vier Wänden aufwies, 
wurde als Augmentat das reine bipha-
sische Calciumsulfat 3D Bond gewählt. 
Der Vorteil dieses Präparats ist die 
schnelle knöcherne Konsolidierung so-
wie praktisch 100-prozentige Resorp-
tion, was eine frühe Implantatinsertion 
nach bereits drei Monaten ermöglicht. 
Das biphasische CS-Granulat wird in 
einer Spritze geliefert. Nach der Akti-
vierung mit Flüssigkeit bildet sich eine 
injizierbare Paste, die direkt auf die 
Defektstelle appliziert und dort fixiert 
werden kann (Abb. 2 und 3). Nach 
der Aushärtung des Augmentats zeigt 
sich eine optimale Rekonturierung des 
Alveolarkamms mit einer sehr hohen 
initialen Graftstabilität (Abb. 4).

Abb. 1: Situation nach Lappenpräparation: Nach Implantatentfernung und Debridement zeigt sich ein ausgedehnter, aber gut knöchern begrenzter Knochendefekt in Regio 
46 bis 47. – Abb. 2: Augmentation des Knochendefekts mit 3D Bond – aufgrund der pastösen Konsistenz wird die Applikation im Vergleich zu partikuliertem Standardmaterial 
deutlich vereinfacht. – Abb. 3: Sanfte Kompression des Augmentats mit steriler Wundgaze für 3 bis 5 Sekunden zur Unterstützung der Aushärtung. – Abb. 4: Nach der Aushär-
tung des Augmentats zeigt sich eine optimale Rekonturierung des Alveolarkamms mit einer sehr hohen initialen Defektstabilität. – Abb. 5: Situation drei Monate post OP zeigt 
eine komplett ausgeheilte gesunde Gingiva in Regio 46 bis 47. – Abb. 6: Re-entry zeigt einen optimal konsolidierten Knochendefekt ohne Zeichen von Resten des Augmentats.
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Aufgrund der zementartigen Konsistenz 
des CS-Augmentats ist es prinzipiell 
möglich, auf die Verwendung einer 
Barrieremembran zu verzichten. In die-
sem Fall ist allerdings auf einen dichten 
Wundverschluss durch Verwendung 
entsprechender Lappen- und Naht-
techniken zu achten. Der Primäre und 
vollständige Wundverschluss wurde un-
mittelbar nach der Augmentation durch 
eine Kombination einer horizontalen 
Matratzennaht sowie mehreren Ein-
zelknopfnähten erzielt. Bei Verwendung 
einer geeigneten Barrieremembran mit 
verlängerter Resorptionszeit könnte in 
diesen Fällen auch auf einen vollständi-
gen Wundverschluss verzichtet werden.
Die postoperative Medikation bestand 
aus einer Kombination eines Antibio-
tikums (Amoxicillin 500 mg, alle acht 
Stunden für fünf Tage) sowie der Gabe 
von Naproxen 275 mg zur Schmerz-
linderung und Entzündungshemmung. 
Der Patient wurde angewiesen, eine 
Mundspülung mit 0,2-prozentiger 
CHX-Lösung durchzuführen (zwölf 
Tage, zweimal täglich). Der weitere 
Heilungsverlauf verlief ohne besondere 
Vorkommnisse.
Drei Monate nach Augmentation wurde 
der Patient zur Implantatinsertion be-

stellt. Es zeigte sich eine komplett ausge-
heilte gesunde Gingiva in Regio 46 bis 47 
(Abb. 5). Nach Eröffnung wurde ein sehr 
gut erhaltenes Knochenvolumen vorge-
funden. Der ehemalige Knochendefekt 
war mit neu gebildeten vitalen Knochen 
gefüllt, ohne Zeichen von Resten des 
Augmentationsmaterials (Abb. 6).

Fall 2
Ein Patient (männlich, 56 Jahre, keine 
weiteren medizinischen Probleme) 
stellte sich in der Praxis mit einer frak-
turierten Wurzel 35 vor (Abb. 7). Die 
Defektstelle wurde durch Präparation 
eines Mukoperiostlappens mit distaler 
vertikaler Entlastungsinzision eröffnet. 
Nach der vorsichtigen atraumatischen 
Extraktion von Zahn 35 zeigte sich 
ein ausgedehnter bukkaler Knochen-
defekt (Abb. 8 und 9). Aufgrund der 
Dimension des Defekts wurde in der 
gleichen Sitzung eine Knochenaugmen-
tation durchgeführt und eine spätere 
Implantation erst nach Regeneration 
des Knochendefektes geplant.
Aufgrund der ausgeprägten bukkalen 
Dehiszenz wurde als Augmentat eine 

vorgefertigte Mischung eines bipha-
sischen Calciumsulfats mit einem 
HA-Granulat gewählt (BondApatite, 
REGEDENT GmbH). Der Vorteil dieses 
Präparats ist neben einer schnellen knö-
chernen Konsolidierung eine bessere 
Volumenkontrolle im Vergleich zum rei-
nen Calciumsulfat durch den Anteil des 
langsam resorbierenden HA-Granulats.
Das Präparat wird in einer speziell 
entwickelten gebrauchsfertigen Zwei-
kammerspritze geliefert. Diese enthält 
sowohl das Granulat als auch die zur An-
mischung notwendige physiologische 
Kochsalzlösung (Abb. 10). Nach Durch-
mischung beider Komponenten stellt 
sich eine pastöse Form ein, die direkt auf 
die Defektstelle appliziert werden kann.
Abbildung 11 zeigt die Situation nach 
Applikation und Aushärtung des Kno-
chenaugmentats. Es kann eine perfekte 
und stabile Rekonturierung des Kiefer-
kamms erreicht werden.
Wie bei dem reinen Calciumsulfat ist 
es auch bei diesem Präparat prinzipiell 
möglich, zumindest bei kleinen Defek-
ten, auf die Verwendung einer Barri-
eremembran zu verzichten, wenn ein 
dichter Wundverschluss erzielt werden 
kann. Im vorliegenden Fall wurde eine 
Periostschlitzung zur Lappenmobilisie-
rung durchgeführt und der Lappen durch 
mehrere Einzelknopfnähte verschlossen 
(Abb. 12).
Zur postoperativen Nachsorge wurde 
Naproxen 275 mg zur Schmerzlinde-
rung und Entzündungshemmung ver-
schrieben und der Patient zur Mund-
spülung mit 0,2-prozentiger CHX-Lö-
sung angewiesen (zwölf Tage, zweimal 
täglich). Der weitere Heilungsverlauf 
verlief ohne besondere Vorkommnisse. 
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Abb. 7: Situation nach Lappenhebung zeigt hoffnungslosen Zahn 35 mit Wurzelfraktur. – Abb. 8 und 9: Situation nach Zahnextraktion zeigt einen ausgedehnten 
bukkalen Knochendefekt 35.

Abb. 7 Abb. 8 Abb. 9

Abb. 10: Darreichungsform von BondApatite in einer gebrauchsfertigen Zweikammerspritze.
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Der Re-entry zur Implantatinsertion 
wurde erneut nach bereits drei Mo-
naten durchgeführt. Es zeigte sich ein 
gut konturierter Alveolarkamm und 
ein komplett knöchern überbrückter 
ehemaliger Knochendefekt in Regio 35 
ohne Zeichen von Resten des Augmen-
tats (Abb. 13).
Vor Implantation wurde eine Knochen-
biopsie, zur histologischen Evaluierung 
der Knochenqualität, entnommen 
(Abb. 14). Der entnommene Knochen-
zylinder zeigte eine vitale Knochen-

struktur und eine sehr gute Vaskula-
risation (Abb. 15).Die histologische 
Evaluation ergab eine gleichmäßige 
hohe Knochenneubildungsrate im ge-
samten Bohrkern. Es waren nur wenige 
HA-Restpartikel erkennbar, welche im 
neu gebildeten Knochen eingebettet 
waren (Abb. 16 und 17).

Zusammenfassung

Durch die Verwendung schnell resor-
bierender biphasischer Calciumsulfat-

präparate als Knochenaugmentat kann 
für ausgewählte Indikationen eine ver-
einfachte Alveolenversorgung mit ver-
zögerter Implantation bereits nach drei 
Monaten ohne weitere augmentative 
Maßnahmen erzielt werden. Dadurch 
kann das alveoläre Knochenvolumen 
optimal erhalten werden. Aufgrund der 
speziellen Beschaffenheit der Materia-
lien kann unter bestimmten Bedingun-
gen auf die Verwendung einer Barriere-
membran verzichtet werden.
Eine weitere Option besteht in der zu-
sätzlichen Verwendung einer langsam 
resorbierenden Kollagenmembran zur 
Abdeckung des Graft-Materials. Hier-
durch kann auf jegliche Verschiebelap-
pentechnik verzichtet werden und so 
das keratinisierte Gewebe während des 
Knochenaufbaus noch besser erhalten 
werden.13

Abb. 11: Situation nach Applikation und Aushärtung des Knochenaugmentats. – Abb. 12: Primärer Wundverschluss nach Periostschlitzung mit Einzelknopf-
nähten. – Abb. 13: Re-entry drei Monate post-OP zeigt einen gut konturierenden Alveolarkamm ohne Zeichen von Resten des Augmentats. – Abb. 14: Biop-
sieentnahme durch einen Trepanbohrer vor Implantation. – Abb. 15: Entnommene Knochenprobe ist gut vaskularisiert und zeigt eine vitale Knochenstruktur.

Abb. 13 Abb. 14

Abb. 11 Abb. 12

Abb. 16 und 17: Histologische Evaluation zeigt eine hohe Knochen
neubildungsrate mit nur wenigen HA-Restpartikeln. 
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