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EINFÜHRUNG
Die Versorgung eines atrophierten zahnlosen Oberkiefers ist 
kompliziert, da Implantate in eine optimale prothetische Positi-
on inseriert werden müssen. Die Langzeitstabilität der implan-
tatgetragenen Versorgung hängt direkt mit der Qualität und 
Quantität des vorhandenen Alveolarknochens zusammen. All 
diese Faktoren stellen hohe Ansprüche an Chirurgen und Pro-
thetiker, an Instrumente und Materialien.

Die Morphologie des Knochendefekts wirkt sich maßgeblich auf 
die Auswahl der Knochenaufbaumethoden aus.1-3 Zur Rekon-
struktion kleiner Defekte mit gutem Regenerationspotenzial ist 
Knochenersatzmaterial zusammen mit Membranen oder auto-
gener Knochen, der mithilfe von Trepanbohrern oder Knochen-
schabern aus dem Implantatbett gewonnen wird, normalerwei-
se geeignet.3-7 Jedoch werden oft schwerwiegendere Defekte 
bei zahnlosen Kiefern oder als Folge missglückter Implantation 
oder Augmentation vorgefunden.8 In solchen Fällen können 
GBR-Techniken mit Knochenersatzmaterialien an ihre Grenzen 

Langzeiterfahrung mit der  
funktionellen Rehabilitation des  
stark atrophierten Oberkiefers

stoßen aufgrund der lokalen mechanischen Instabilität, der De-
fektgröße und der damit verbundenen schlechten Regenerati-
onsfähigkeit der Empfängerstelle. 

Im Vergleich zu extraoralen Entnahmestellen treten bei int-
raoralen Entnahmestellen weniger postoperative Beschwerden 
bei den Patienten auf.9,10 Angesichts der Morbidität an der Ent-
nahmestelle und einem verlängerten Klinikaufenthalt lehnen viele 
Patienten die Knochenentnahme aus dem Beckenkamm ab.11,12

Das von Khoury entwickelte „biologische Konzept“ ermög- 
licht selbst bei stark atrophierten zahnlosen Kiefern eine Al-
veolarkamm-Augmentation durch die Nutzung ausschließlich 
von intraoral gewonnenen autogenen Knochentransplantaten.3 
Anstelle einer Rekonstruktion atrophierter Alveolarkämme mit 
Kortikalis-Knochenblöcken in voller Stärke wird bei der Split-
Bone-Block-Technik (SBB-Technik) der Knochenblock in zwei 
oder drei Blöcke mit vergleichbarer Oberfläche längs gespalten 
und anschließend mit einem Knochenschaber ausgedünnt, um 

Abb. 1 Dünner Knochenkamm in 
einem zahnlosen Oberkiefer nach 
der Sinusbodenaugmentation mit 
autogenen Knochenchips basal 
und Frios Algipore kranial in 
Schichttechnik

Abb. 2 Knochenblockentnahme 
aus der rechten retromolaren 
Region: Mit dem Frios Micro-
Saw- Handstück werden vertikale 
Schnitte durchgeführt.

Abb. 3 Die beiden vertikalen 
Einschnitte werden apikal mit 
dem angulierten Frios Micro-
Saw-Handstück verbunden.

Abb. 4 Nach der Längsspaltung 
des entnommenen Knochens  
werden die dünnen Blöcke mit Mi-
kroschrauben (Durchmesser 1 mm) 
am verbliebenen Alveolarkamm 
befestigt. Zwei Xive-Implantate 
und temporäre Implantate wurden 
bereits nach dem Bone Splitting 
eingesetzt.
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zusätzliche Knochenchips zu erhalten. Auf diese Weise erzielt 
man ein insgesamt größeres Volumen an Knochenpartikeln.3 
Das Konzept ermöglicht eine schnelle Revaskularisierung und 
Regeneration des augmentierten Bereichs und sorgt für die 
Langzeitstabilität der Rekonstruktionen. Die Anwendung des 
Frios MicroSaw-Protokolls zur Gewinnung von Augmentations-
material erlaubt eine sichere, zuverlässige und reproduzierbare 
Knochenentnahme im Unterkiefer.

ANWENDUNG DES BIOLOGISCHEN KONZEPTS 
AUF DIE KNOCHENGEWINNUNG
Mit dem biologischen Konzept wird die Rekonstruktion atro-
phierter Alveolarkämme (mit Ausnahme des externen Sinuslifts) 
ausschließlich durch autogenen Knochen erreicht. Zusätzliche 
Biomaterialien oder Membranen finden keine Anwendung. 
Mangelndes Knochenvolumen kann häufig durch Bone Split-
ting oder mit durch Trepanbohrer und einem Knochenschaber 
(Safescraper) im Implantationsgebiet gesammelten Knochen-
partikeln ausgeglichen werden.3-7 Zur Rehabilitierung größerer 

Abb. 6 Postoperatives Röntgenbild nach Augmentation des gesamten 
Oberkiefers zusammen mit dem bilateralen Sinuslift und gleichzeitiger 
Insertion von insgesamt fünf Xive- und zwei temporären Implantaten. 
An den zwei temporären und den zwei sofortbelasteten Xive-Implan-
taten wird ein Provisorium befestigt. Drei zusätzliche Xive-Implantate 
wurden in den Unterkiefer eingesetzt, zusammen mit einer vertikalen 
Knochenaugmentation links und einem seitlichen Knochenaufbau 
rechts. Alle verwendeten Knochenblöcke wurden aus dem rechten 
und linken retromolaren Bereich des Unterkiefers entnommen.

Abb. 5 Der Freiraum zwischen 
den Knochenblöcken und dem 
Kamm wird mit autogenen  
Knochenchips aufgefüllt.

Abb. 7 Die klinische Situation 
drei Monate nach der Augmen-
tation zeigt einen gut verheilten 
rechten Oberkieferkamm mit 
einer Knochenstärke von etwa 
7 bis 8 mm. Im augmentierten 
Bereich wurden zwei zusätzliche 
Xive-Implantate eingesetzt.

dreidimensionaler Defekte werden autogene Knochenblöcke 
primär aus dem retromolaren Unterkiefer entnommen, der be-
vorzugten Knochenentnahmestelle.3,13 

Die Knochenblockentnahme wird mit der Frios MicroSaw durch-
geführt. Mit der erstmals 1984 vorgestellten „Mikrosäge“ können 
Knochenblöcke zuverlässig und reproduzierbar in kurzer Zeit 
und gemäß einem festgelegten Protokoll aus dem retromolaren 
und dem Kinn-Bereich entnommen werden.13,14 Darüber hinaus 
eignet sich die Frios MicroSaw zum Bone Splitting und für Kno-
chendeckelverfahren wie etwa Antrum-Revisionen und Wurzel-
resektionen bei den unteren Molaren, bei Zystektomien und der 
Entfernung tief impaktierter Zähne und Fremdkörper aus unter-
schiedlichen Ober- und Unterkieferregionen.3,13 In der Praxis des 
Autors werden die chirurgischen Eingriffe in den meisten Fällen 
unter örtlicher Betäubung (Ultracain D-S forte 1: 100.000, Ho-
echst) oder unter einer Kombination aus örtlicher Betäubung 
und Sedierung (Midazolam-ratiopharm 5 mg/5 ml) durchge-
führt. Antibiotika werden präoperativ und nach 
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dem Eingriff sieben Tage lang verabreicht (Penicillin V, 3; 180; 
106 IU/Tag oder Clindamycin 300/600 mg 1,2 g/Tag). In allen 
Fällen werden für die Dauer einer Woche Analgetika (Ibuprofen 
400, dreimal täglich) verschrieben. Die Patienten werden an-
gewiesen, viermal täglich mit einer Chlorhexidindigluconat-Lö-
sung (0,2 Prozent) zu spülen und das Zähneputzen an der Ope-
rationsstelle zu vermeiden.

AUGMENTATIVE MASSNAHMEN
Sobald ein Knochenblock entnommen wurde, wird er zuerst 
mit der Frios MicroSaw der Länge nach gespalten und anschlie-
ßend mit einer größeren Diamantscheibe in zwei oder drei dün-
ne Knochenblöcke aufgeteilt, deren Abmessungen und Ober-
flächen dem ursprünglich entnommenen Block gleichen. Mit 
einem Knochenschaber werden diese Knochenblöcke dann auf 
eine Stärke von etwa einem Millimeter weiter ausgedünnt. Auf 
diese Weise kann man eine zusätzliche Menge Aufbaumateri-
al in Form von autogenen Knochenchips gewinnen. Falls nach 
der Augmentation ein Knochenblock übrig bleibt, kann er in die 
Entnahmestelle zurückgesetzt werden, um die ursprüngliche 
Morphologie der Linea obliqua externa wiederherzustellen.14 

Die durch das Spalten des Knochenblocks gewonnenen dünnen 
Knochenlamellen werden mit Mikroschrauben (Micro-Screw, 
Stoma) an der Empfängerstelle befestigt. Sie fungieren folg-
lich als eine natürliche steife autogene Knochenmembran.3,15,16 
Der Freiraum zwischen Empfängerstelle und den befestigten 
Knochenblöcken wird mit Knochenpartikeln aus dem Unterkie-

Abb. 14 Röntgenkontrolle elf Jahre nach dem Eingri�: 
Beachten Sie die Stabilität des vertikal augmentierten 
Knochens im linken Unterkiefer und um die sofortbelaste-
ten Xive-Implantate im anterioren Oberkiefer.

Abb. 10 Insertion eines Xive- 
Implantats mit einem Durchmes-
ser von 4,5 mm drei Monate nach 
der Augmentation

Abb. 11 Korrektur des flachen 
Vestibulums mit der Kazanjian- 
Vestibulumplastik

Abb. 12 Klinisches Ergebnis ein 
Jahr nach dem Eingri�

Abb. 13 Röntgenkontrolle fünf Jahre nach dem 
Eingri�: Die temporären Implantate wurden 
gleichzeitig mit der Eingliederung der finalen 
prothetischen Restauration entfernt.

Abb. 8 Die Situation im linken 
Oberkiefer war vergleichbar.

Abb. 9 Der dreidimensionale gut 
regenerierte vertikal augmentier-
te linke Seitenzahnbereich des 
Unterkiefers

fer aufgefüllt. Das Knochenaufbaumaterial muss dicht auf der 
Empfängerstelle liegen.3 Die Augmentation des Oberkiefer-Al-
veolarkamms kann mit einer beidseitigen Sinusbodenelevation 
kombiniert werden. In diesen Fällen wird die Kieferhöhle an-
hand einer Schichttechnik mit autogenem Knochen und einem 
langsam resorbierbaren Biomaterial (Frios Algipore) aufgefüllt. 
Frios Algipore ist ein natürlich vorkommendes pflanzliches Hy-
droxylapatit, das aus kalkinkrustierenden Meeresalgen mittlerer 
Kristallinität gewonnen wird. 

Als erste Schicht unter der angehobenen Kieferhöhlenschleim-
haut wird der subantrale Zwischenraum nach kranial mit dem 
Biomaterial gefüllt. Dann werden nach basal autogene Kno-
chenchips hinzugegeben, damit sich die anschließend ein-
gesetzten Implantate hauptsächlich in autogenem Knochen 
befinden.3 Das Biomaterial dient als Widerstand gegen den 
respiratorischen Kieferhöhlendruck. Das Kieferhöhlenfenster 
wird mit einer nicht-resorbierbaren Titanmembran (Frios Bone-
Shield) abgedichtet, um zu verhindern, dass das Knochenmate-
rial aus der Nebenhöhle tritt.

Implantate werden bei der Anwendung des biologischen Kon-
zepts drei Monate nach einer Alveolarkamm- und Sinusaugmen-
tation inseriert. Häufig kann sogar die Augmentation zusammen 
mit einer Implantation durchgeführt werden. Voraussetzung 
hierfür ist, dass das Implantat innerhalb der Knochenkonturen 
gesetzt und für ausreichende Primärstabilität im Restknochen 
innerhalb des Nebenhöhlenbereichs gesorgt werden kann.3 
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Die folgenden beiden Fallberichte beschreiben die Rehabilita- 
tion eines zahnlosen Oberkiefers bei Anwendung des biologischen 
Konzepts.

FALLBERICHTE
Im ersten Fall handelte es sich um eine 54-jährige Patientin, die eine 
Gesamtrehabilitation des stark atrophierten zahnlosen Oberkiefers 
und des Knochenabbaus in Unterkieferabschnitten benötigte (Abb.®1 
bis 14). Der Alveolarkamm im Frontzahnbereich des Oberkiefers 
wies eine Stärke von 1 bis 3 mm auf, und nach einem Bone Splitting 
konnten im Bereich der seitlichen Schneidezähne zwei Xive-Implan-
tate eingesetzt werden. Da Patienten auf dem frisch augmentierten 
Knochen keine herausnehmbaren Prothesen tragen dürfen, wurden 
zusätzlich zwei temporäre Implantate inseriert und mit den beiden 
Xive-Implantaten verbunden, um einem festsitzenden metallverstärk- 
ten Provisorium Halt zu geben. 

Zeitgleich zur Augmentation des Sinusbodens wurden im Seiten-
zahnbereich drei Xive-Implantate gesetzt. Die Knochenpartikel 
wurden an beiden Seiten des retromolaren Unterkieferbereichs 
entnommen. Zusätzlich wurden drei Xive-Implantate in den Sei-
tenzahnbereich des Unterkiefers inseriert sowie ein vertikaler Kno-
chenaufbau im linken und eine seitliche Knochenaugmentation im 
rechten Unterkiefer vorgenommen. Die restlichen Implantate wur-
den drei Monate nach den augmentativen Maßnahmen eingesetzt 
und drei bis vier Monate später versorgt. Nach Fertigstellung der 
endgültigen Versorgungen wurden diese bei der Patientin über ei-
nen Zeitraum von elf Jahren hinweg regelmäßig überprüft.

Im zweiten Fall lag ein extrem starker vertikaler Knochenabbau im 
zahnlosen Oberkiefer des 62-jährigen männlichen Patienten vor. 
Daher war es unmöglich, temporäre Implantate zur Stützung eines 
Provisoriums einzusetzen.

Im Frontzahnbereich wurden drei Xive-Implantate zeitgleich inse-
riert. Im Anschluss an die SBB-Technik und das biologische Konzept 
wurde in Kombination mit einem beidseitigen Sinusliftverfahren ein 
vertikaler Knochenaufbau durchgeführt, bei dem Knochenblöcke 
aus dem rechten und linken retromolaren Bereich des Unterkiefers 
verwendet wurden (Abb. 15 bis 22). Drei weitere Xive-Implantate im 
rechten und zwei weitere im linken Oberkiefer wurden drei Monate 
später eingesetzt und nach weiteren vier Monaten versorgt, nach-
dem die Implantatfreilegung mit einem apikalen Verschiebelappen 
erfolgt war. Der Patient ist 13 Jahre lang im Rahmen einer regelmä-
ßigen Nachsorge kontrolliert worden.

DISKUSSION
Die Versorgung des zahnlosen Oberkiefers mit einer implantat-
getragenen prothetischen Lösung ist meist komplex.17 Minimal- 
invasive Eingriffe wären wünschenswert, aber wenn Implantate 
ohne bedarfsgerechte Augmentationsverfahren eingesetzt werden 
und nicht ausreichend von Knochen umgeben sind, kann es zu einer 
zentripetalen Resorption und folglich zum Implantatverlust kom-
men.3 Implantate mit geringem Durchmesser oder kurze Implan-
tate eröffnen neue Ansätze, haben jedoch Anwendungsgrenzen 
hinsichtlich definitiver Versorgungen. Durch biomechanische Bela-
stung kann das Implantat brechen oder sich lockern, und es kann 
zum Bruch der Prothese kommen. Daher ist der 

Abb. 18 Klinisches Ergebnis drei Monate nach 
dem Eingri�

Abb. 19 Insertion dreier zusätzlicher Xive-Implan-
tate in den gut regenerierten vertikal augmen-
tierten Knochen drei Monate nach der ersten 
Augmentation

Abb. 16 Befestigung von zwei dünnen Knochenblö-
cken mit Mikroschrauben zur Rekonstruktion von 
fehlendem vestibulärem und palatinalem Knochen 
nach dem Einsetzen eines Xive-Implantats. Der 
Sinusboden wurde bereits mit autogenen Knochen-
chips und Frios Algipore augmentiert.

Abb. 17 Der Freiraum zwischen den Knochen-
blöcken wird mit Knochenchips aufgefüllt, die 
durch das Ausdünnen der Blöcke mit einem 
Knochenschaber gewonnen wurden. Das Kiefer-
höhlenfenster wird mit einer Titanmembran (Frios 
BoneShield) abgedeckt.

Abb. 15 Stark atrophierter zahnloser Oberkiefer 
mit einem großen vertikalen Knochendefekt auf 
der rechten Seite
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Anwendungsbereich von Implantaten mit geringem Durchmes-
ser für definitive Versorgungen sehr begrenzt.18 

Die Indikationen für Implantate sind vielfältiger Natur und erfor-
dern ein Implantatsystem mit erheblicher chirurgischer und pro-
thetischer Flexibilität, um alle klinischen Situationen abdecken 
zu können. Sich einer langfristigen Behandlung unterziehen 
zu müssen, einschließlich einer Anfangsphase ohne Provisori-
um oder der Erfordernis eines herausnehmbaren Provisoriums, 
hält viele Patienten davon ab, sich für eine Implantattherapie zu 
entscheiden. Für Zahnärzte sind anwenderfreundliche Prothe-
tikkomponenten ebenso wie die Möglichkeit, unterschiedliche 
Implantatdurchmesser und -typen verwenden zu können, die 
Voraussetzung für eine erfolgreiche Implantatbehandlung. Be-
sonders bei begrenztem oder augmentiertem Alveolarknochen 
ist eine vorhersagbare Implantattherapie nur dann möglich, 
wenn bei allen Knochenarten (D1 bis D4) eine ausreichend hohe 
Primärstabilität erreicht werden kann.

Das Xive-Implantatsystem wird all diesen Anforderungen ge-
recht. Die synchronisierte Gewindegeometrie ist für die Spon-
giosa- und Kortikalisbereiche des Implantatbetts vorteilhaft. 
Gleiches gilt für das selbstschneidende Gewindedesign, das 
eine atraumatische Implantatinsertion gestattet. Die Konden-
sation und der Zugschraubeneffekt der einzigartigen Gewin-
deeigenschaften ermöglichen selbst in Knochen mit gerin-
ger Dichte eine gute und spürbare Primärstabilität. Um eine 
beschleunigte Implantatbehandlung wie etwa eine Sofort-
belastung oder -versorgung anbieten zu können, ist es wün-
schenswert und wichtig, über systemimmanente Lösungen 
zu verfügen: für eine ausgewogene Implantatbettpräparation, 
eine sofortige Indexierung und Abdrucknahme sowie für pro-
visorische und dauerhafte Behandlungsoptionen. Xive-Implan-
tate werden mit vormontierten TempBases geliefert. Die Temp-
Base übernimmt nicht nur die Funktion eines Einbringpfostens, 
sondern fungiert auch als provisorischer Implantataufbau. In 
Kombination mit präfabrizierten TempBase Caps, die auf den 
TempBase-Aufbau gesteckt werden, lassen sich Provisorien 
ganz einfach anfertigen. Des Weiteren gestattet die TempBase 

eine sofortige Indexregistrierung zur Herstellung eines labor-
gefertigten Provisoriums.

Das hier vorgestellte biologische Konzept vereint die Vorteile 
einer geringeren Morbidität und niedrigerer Kosten, indem die  
extraorale Entnahme von Knochenmaterial vermieden wird, da-
bei jedoch das gleiche Potenzial und die Vorhersagbarkeit von 
aus dem Beckenkamm entnommenem Knochen an den stark 
atrophierten Stellen erzielt.3 Die Anwendung der Frios Micro-
Saw ermöglicht die sichere und schnelle Entnahme von Kno-
chenblöcken mit einem Umfang von bis zu 4,4 cm3 und einer 
Stärke von bis zu 9 mm aus dem retromolaren Bereich.13,14 Mit 
der SBB-Technik kann die Anzahl der verfügbaren Knochenblö-
cke in manchen Fällen verdoppelt oder sogar verdreifacht wer-
den. Durch das Ausdünnen der Blöcke auf eine Stärke von etwa 
einem Millimeter und das Sammeln von Knochenchips mit dem 
Safescraper kann eine große Menge an zusätzlichem Aufbau-
material gewonnen werden.

In Kombination mit lokalen Verfahren zur Entnahme von Kno-
chenmaterial kann ein vollständiger, stark atrophierter Ober- 
oder Unterkiefer rekonstruiert werden, ohne Knochenmaterial 
extraoral entnehmen zu müssen.3,19,20 Ferner können autogene 
Knochenaugmentate aus intraoralen Regionen wie dem retro-
molaren oder dem Kinnbereich in vielen Fällen ambulant ent-
nommen werden.13,14,21 

Aus biologischer Sicht bietet das SBB-Konzept ebenfalls Vor-
teile. Neben der ausgezeichneten Festigkeit und somit Stabi-
lität des Augmentats behält diese Abwandlung üblicher Aug-
mentationstechniken, bei denen monokortikale Knochenblöcke 
verwendet werden, das Potenzial für die Osteogenese und 
Osteoinduktion aufgrund der Verwendung autogenen Kno-
chens. Das Potenzial für die Osteokonduktion wird hierbei je-
doch vervielfacht.3,22,23 Die beschleunigte Revaskularisierung 
des Transplantats stimuliert natürliche Wachstumsfaktoren und 
die Osteoblastenaktivität. Dadurch wird die Knochenneubil-
dung beschleunigt und die Langzeitstabilität des Augmentats 
verbessert.24,25,26,27 Der vorherige Bereich der Spongiosa- und  

Abb. 20 Panoramaschichtaufnahme 13 Jahre nach 
vollständiger Rekonstruktion des Oberkiefers mit 
Knochen, der aus dem rechten und linken retromo-
laren Bereich des Unterkiefers entnommen wurde

Abb. 21 Detail-Röntgenaufnah-
me des rechten Oberkiefers mit 
stabiler Osseointegration der 
Xive-Implantate im vertikal aug-
mentierten Bereich 13 Jahre nach 
dem Eingri�

Abb. 22 Klinische Situation der nach der Kno-
chen- und Weichgewebsaugmentation mit einem 
gefrästen Steg versorgten Xive-Implantate 
13 Jahre nach dem Eingri�
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Kortikalischips, in den die Implantate inseriert wurden, weist 
wegen der guten Vaskularisierung eine rötliche Färbung auf. 
Auf die Verwendung von Membranen wird verzichtet, da Stu-
dien gezeigt haben, dass Membranen in Verbindung mit au-
togenem Knochen die Knochenregeneration einschränken, in-
dem sie die Sprossung von Gefäßen aus dem Periost und dem 
Weichgewebe behindern.28 

Innerhalb einer kurzen, dreimonatigen Einheilzeit finden die 
mit diesem Konzept gesetzten Implantate ideale Bedingungen 
für die Osseointegration vor, da sie von einem gut regene-
rierten Knochentransplantat umgeben sind. Wundkomplika- 
tionen durch teilweisen oder vollständigen Verlust des aug-
mentierten Knochens sind in weniger als 1,5 Prozent der von 
den Autoren mit dem beschriebenen Konzept behandelten 
Fälle aufgetreten.3

Des Weiteren ermöglicht die Schichtung von autogenen Kno-
chenchips mit langsam resorbierbarem Biomaterial für den 
Sinuslift drei Monate nach der Augmentation die Implantat- 
insertion und die Belastung des Implantats nach weiteren drei 
Monaten.3 Frios Algipore wird von den Patienten sehr gut ange-
nommen, da es nicht tierischen sondern pflanzlichen Ursprungs 
ist. Dieses Material stellt eine gute Alternative zu anderen Mate-
rialien tierischen Ursprungs dar, wie etwa Knochen von Rindern, 
Schweinen oder Pferden.

Während der Augmentat- und Implantateinheilung ist es wichtig, 
die Patienten mit einem funktionsfähigen festsitzenden Proviso-
rium zu versorgen. Sofortbelastete Implantate kombiniert mit 
einem metallverstärkten Provisorium genügen den ästhetischen 
und funktionellen Ansprüchen der Patienten und schützen 
gleichzeitig den augmentierten Bereich vor Druckbelastungen.3 

Implantate, die funktionell und ästhetisch langzeitstabil sind, 
tragen erheblich zur Zufriedenheit des Patienten bei. Die ra-
sche und verbesserte Regeneration des Knochenaufbaumateri-
als durch die Anwendung des biologischen Konzepts führt zur 
Neubildung von vitalem Knochen, zur Anpassung an die An-
forderungen funktionaler Belastungen durch Remodellierung 
und zu einer höheren Abwehrkraft des augmentierten Bereichs 
gegenüber Infektionen.3 Seit 2001 gingen weniger als 0,5 Pro-
zent der von den Autoren in augmentierte Stellen eingesetzte 
Xive-Implantate verloren. Nach zehn Jahren zeigten in augmen-
tierten Bereichen inserierte Implantate die gleichen klinischen 
und radiologischen Ergebnisse wie in lokalem Knochen einge-
setzte Implantate. Die augmentierten Bereiche waren stabil und 
wiesen keine signifikanten periimplantären Veränderungen des 
Knochenniveaus auf.3,24 

FAZIT
Das hier vorgestellte biologische Konzept sorgt für eine geeig-
nete Behandlung zur Rehabilitation stark atrophierter Ober-
kiefer und für vorhersagbare und stabile Langzeitergebnisse. 
Das Xive-Implantat bietet verschiedene chirurgische und pro-
thetische Vorteile, ermöglicht unkomplizierte, ästhetische und 
langzeitstabile Implantatversorgungen und wird den individu-
ellen Anforderungen von Patienten gerecht, die eine komplexe 
Behandlung benötigen.
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