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Vorwort

Die Knochenaugmentation des Alveolarfortsatzes ist 
für die Medizin etwas Besonderes. Neben den zahn-
prothetischen Optionen besteht hier die Möglichkeit 
der echten biologischen Regeneration des Kiefer
knochens, einer Restitutio ad integrum. Der neue 
Knochen kann dank der Zahnimplantate langfristig 
funktionell erhalten werden. Die Knochenaugmen-
tation ist im Grundsatz daher eine funktionell be-
gründete medizinische Rehabilitation, deren ästheti-
sche Aspekte nicht außer Acht gelassen werden 
dürfen. „Bringst Du die Funktion in Ordnung, dann 
fällt Dir die Ästhetik in den Schoß“, pflegte mein Leh-
rer Prof. Dr. Dr. Franz Härle dazu zu sagen. 

Das Buch richtet sich an zahnärztliche Kollegin-
nen und Kollegen zur Einführung in das Thema Aug-
mentation und soll erfahrenen Kolleginnen und Kol-
legen, Oral- und MKG-Chirurginnen und -Chirurgen 
viele praktisch umsetzbare Hinweise bieten. Es 
herrscht in den neuen Medien ein relativ breites In-
formations- und Fortbildungsangebot – man kann 
sich sogar auf Videoportalen operationstechnisch 
schulen lassen kann. Es gilt im Wissensmanagement, 
die Spreu vom Weizen zu trennen, aus der Menge das 
Relevante zu destillieren. Es bedarf viel Urteilskraft, 
um aus der Fülle der Neuheiten besser abschätzen zu 
können, was sich in Zukunft bewähren wird und was 
daher heute bereits eine Investition in Praxis und 
Klinik wert ist. Daher besteht auch in der modernen 
Medienwelt weiterhin Platz für ein klassisches wis-
senschaftliches Lehrbuch. Dieses Buch soll einen 
Beitrag zum Wissensmanagement und zur Urteils-
kraft leisten, vor dem praktischen Hintergrund einer 
Versorgungsklinik und -praxis.  

Das Buch beinhaltet die Themenbereiche biologi-
sche Grundlagen, Operationstechniken sowie klini-
sche Herausforderungen und Entscheidungsfindung. 

Die biologischen Grundlagen werden in dem Aus-
maß angesprochen, wie sie klinische Konsequenzen 

haben. Grundsätzlich war die klassische Zahnheilkun-
de lange Zeit relativ materialwissenschaftlich basiert, 
folglich auch die akademische Ausbildung. Dies war 
konsequent, denn die klassische konservierende und 
prothetische Zahnheilkunde fand außerhalb der ekto-
dermalen Barriere, also im Prinzip außerhalb des Kör-
pers statt. Durch die Zahnimplantate ist der Zahnarzt 
heute vermehrt invasiv im Inneren des Körpers tätig, 
sodass die klassischen Ausbildungsinhalte einer Er-
gänzung bedürfen. Heute kommen unter anderem die 
Biologie der Wundheilung, die Reaktion des Körpers 
auf Antigene und Fremdmaterialien, Antibiotika und 
Resistenzen, aber auch die ärztliche Führung eines 
invasiv behandelten Patienten und die Reaktion auf 
Komplikationen mehr in den Vordergrund. 

Die Operationstechniken setzen die Chirurgie vo-
raus, es sein denn, man spezialisiert sich auf die pro-
thetische Versorgung von Zahnimplantaten. Aber 
auch dann ist zur Beratung des Patienten eine Kennt-
nis der chirurgischen Möglichkeiten hilfreich. Auch 
wenn man zunächst selber wenig augmentiert, sollte 
man die Augmentationsmöglichkeiten, aber auch 
deren Limitationen bei Risikopatienten kennen, um 
gezielt an spezialisierte Institutionen überweisen zu 
können. Generell ist eine gewisse Zurückhaltung bei 
der Vermittlung von chirurgischen Techniken über 
Zeichnungen und Animationen geboten, denn Papier 
ist bekanntermaßen geduldig, weshalb dieses Buch 
mehr auf die Verdeutlichung durch reale klinische 
Fälle setzt.

Zur Bewältigung klinischer Herausforderungen und 
zur Entscheidungsfindung gehört Erfahrung und die 
Kenntnis der biologischen Hintergründe, denn Zahn-
heilkunde ist ein naturwissenschaftlich begründetes 
Fach. Differenzialindikation bedeutet Nutzen-Risiko-
Abwägung, welches Verfahren für welche Situation 
und welchen Patienten die höchste Sicherheit und den 
besten Effekt bietet. Dieses Buch versucht diesen 
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Schritt in Form eines Indikationsschemas für den oder 
die Kliniker/in zu erleichtern. Es handelt also von der 
Entscheidungsfindung, möglichst im Konsens mit den 
Patienten als partizipative Entscheidung.  

Ich danke dem Quintessenz Verlag, speziell 
Herrn Seniorchef Dr. h. c. Horst-Wolfgang Haase 
für die Aufforderung und Herrn Geschäftsführer 
Christian Haase für die verlegerische Umsetzung 
trotz Koinzidenz mit der Corona-Krise. Mit Herrn 
Dr. rer. hum. biol. Alexander Ammann bin ich unter 
anderem durch die Arbeit in der Film- und Buchrei-
he „Visual biology“ seit Jahren in engem Kontakt 
und ihm auch für dieses Buch für zahlreiche intel-
lektuelle Anregungen zu großem Dank verpflichtet. 
Frau Anita Hattenbach und Frau Viola Lewandow-
ski danke ich für das Lektorat, ebenso meinem Sohn 
cand. med dent. Hendrik Immo Terheyden. Die Ge-
duld und das Können beim Umsetzen meiner Wün-
sche in perfekte Zeichnungen sind einen besonderen 
Dank an Frau Christine Rose wert. Für die Herstel-
lung konnte ich auf Frau Ina Steinbrück vertrauen. 
Nicht zuletzt danke ich den zahlreichen Kolleginnen 
und Kollegen im wissenschaftlichen Austausch in-

ternational und national. Besonders die Teilnehmer 
an meinen Kursen und Fortbildungen haben mich 
stets zum Weiterdenken und Praxisbezug in der 
Knochenaugmentation angeregt, indem sie Fragen 
gestellt und von den Herausforderungen ihrer Pra-
xistätigkeit berichtet haben. Hier ist besonders das 
Curriculum Implantologie der Deutschen Gesell-
schaft für Implantologie und der Akademie für Pra-
xis und Wissenschaft der Deutschen Gesellschaft 
für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde sowie der 
Studiengang Master of Science zu nennen. Nicht der 
letzte Dank gebührt meiner Frau Dr. med. Eva Ulrike 
Terheyden Niemann für ihre fachlichen Anregungen 
und Korrekturen und die Unterstützung während 
des zeitintensiven und nicht sehr familienfreund
lichen Unternehmens Buchschreiben. Den letzten 
Satz möchte ich an Sie, geehrte Leserinnen und 
Leser, mit der Bitte richten, mit mir in den Aus-
tausch zu treten und die Inhalte zu diskutieren – nur 
so kommt unser Gebiet voran. Herzlichen Dank, 
dass Sie sich die Zeit nehmen, Ihr

Prof. Dr. Dr. Hendrik Terheyden
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1Allgemeine Grundlagen der 
Augmentationschirurgie

Information war nie so umfassend verfügbar wie 
heute. Dies gilt besonders für die zahnärztliche Im-
plantologie, die viele Jahrzehnte nach ihrer Etablie-
rung immer noch stark im Fluss ist. Im dynamischen 
Wechselspiel von Produktentwicklern und Klinikern 
kommen fast täglich neue Biomaterialien und Aug-
mentationsverfahren in die Praxis. Zu allem gibt es 
zahllose Publikationen und verlockende Fortbil-
dungsangebote. Die Kunst der (Zahn-)Ärztin und des 
(Zahn-)Arztes ist es, die Menge an Innovationen und 
Informationen zum Wohle der Patienten richtig ein-
zuordnen. Was ist gut für meine/n Patienten/in und 
was ist schlecht, riskant und was ist vorhersagbar, 
was ist effektiv und was ist unnötig, was zahlt sich 
aus und was kostet nur, was ist Mode und was be-
ständig? Die Basis der Urteilsfähigkeit ist Erfahrung 
und profundes Wissen. 

Die Zahnheilkunde ist traditionell stark durch 
Materialwissenschaften geprägt, denn sie fand bis 
vor wenigen Jahren überwiegend außerhalb der Ek-
todermhülle des Körpers statt. Unter anderem durch 
die Implantologie hat sich das Behandlungsspektrum 
in das Innere des Körpers unserer Patienten erweitert. 
Das erfordert eine zusätzliche theoretische Basis für 
die Zahnheilkunde, die sich aus Biologie und Medizin 

speist. Die Leistung des Operateurs und der Opera-
teurin bei Augmentationen ist nicht nur die hand-
werklich korrekte Ausführung, sondern vor allem die 
richtige therapeutische Empfehlung unter Abwägen 
zahlreicher Einflussfaktoren. Dieses Buch soll dem/
der Praktiker/in dabei helfen, Selbstbewusstsein und 
kritische Urteilskraft für gute Entscheidungen auf-
zubauen und ein wenig Freude auslösen, wenn die 
Biologie hinter den eigenen klinischen Beobachtun-
gen erkennbar wird und sich ein nachhaltiger Erfolg 
einstellt.

1.1	 Knochen als Erfolgsfaktor in 
der Implantologie 

Die Chance auf eine funktionell und biologisch voll-
wertige Geweberegeneration ist ein Privileg der 
Zahnheilkunde im Vergleich zu anderen Sparten der 
Medizin. Die Knochenregenerationstechniken erlau-
ben heute Zahnärztinnen und Zahnärzten, fast keine 
Formabweichung des Kieferknochens als gegeben 
hinnehmen zu müssen, sei sie erworben durch Unfall, 
Tumor oder durch Atrophie des Alveolarkamms nach 
Zahnverlust oder angeboren bei Zahnnichtanlagen. 
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A Allgemeine Grundlagen der Augmentationschirurgie

Das bezieht sich auch auf Bisslage- und Bisshöhen-
korrekturen der Kiefer. Die Grundlagen zu chirur-
gischen Korrekturmöglichkeiten des Knochens und 
der bedeckenden Weichgewebe zur Vorbereitung 
einer Zahnersatzbehandlung wurden zum großen Teil 
durch die Fachvertreter der präprothetischen Chirur-
gie in den siebziger und achtziger Jahren gelegt1. 
Knochenaugmentationen sind auch ein langfristig 
sicheres Verfahren. Zu allen wesentlichen Techniken 
bestehen heute Daten aus 10-Jahres-Studien. 

Das Schicksal des Implantats entscheidet sich auf 
dem obersten Millimeter2 (Abb. 1-1). Ein zirkulär voll-
ständiger Ring von Knochen, der allseits alle aufgerau-
ten Anteile des Implantats bedeckt, kann ein Tiefen-
wachstum des Saumepithels und damit Taschenbildung 
verhindern3 und ist eine Voraussetzung für die dauer-
hafte Implantatgesundheit4. Zirkulärer Knochen von 
mindestens 1 mm, besser 2 mm Dicke ist eine Voraus-
setzung für eine gute Langzeitprognose und die Basis 
für einen abdichtenden Weichgewebeanheftungsappa-
rat. Ausreichend dicker Knochen erzeugt eine vitale 
Gingivafarbe, indem er ein Durchschimmern des dunk-
len Titans verhindert (Abb. 1-2). Der Knochen ist ge-
nerell die Basis der Ästhetik, indem er die Höhe der 
Gingiva definiert (Abb. 1-3) und die Gesichtsweichteile 
verankert. Der Alveolarfortsatz muss ausreichend breit 
sein, um einem stabilen Implantat mit ausreichender 
Materialstärke Platz zu bieten, das sich unter Mastika-
tion nicht verformt oder gar frakturiert. Außerdem 

muss der Knochen ausreichend hoch sein, damit keine 
langen Zahnkronen und interdentale Plaqueretention 
resultieren. Der Knochen sollte in der prothetischen 
und damit in der funktionellen Belastungsachse der 
Restauration stehen. Dadurch kann die Prothese zier-
licher ausfallen (Abb. 1-4 bis 1-6).

1.2	 Ziele der Knochen­
augmentation: Funktion – 
Ästhetik – Prognose

Mit den genannten Vorgaben ergeben sich folgende 
Ziele der Knochenaugmentation:
	� 	Funktion
	� Ästhetik
	� Prognose

Die Implantologie hat als oberstes medizinisches Ziel 
die kaufunktionelle Rehabilitation. Bei einer guten 
Funktion ergibt sich häufig die Ästhetik automatisch. 
Zudem rückt die Ästhetik als Therapieziel mehr in 
den Vordergrund. Die Lage der Knochenschulter be-
stimmt die Lage der darüber liegenden Weichgewebe 
und damit die gingivale (rosa) Ästhetik. Diese Zu-
sammenhänge werden in dem englischen Merk-
spruch zusammengefasst: 
The tissue is the issue, 
but the bone sets the tone,
and the clue is the screw. (D. Garber, Atlanta)

Abb. 1-1  Das Schicksal des Implantats entscheidet 
sich auf dem ersten Millimeter. Aufgeraute Implantat­
anteile dürfen nicht in Kontakt mit den Bakterien des 
Sulkus kommen. Hier besteht Augmentationsbedarf. 

Abb. 1-2  Fotomontage. Ersatz der nicht angelegten 
Zähne 12 und 22 durch Titanimplantate. Das graue 
Durchschimmern des Titans sollte durch ausreichend 
dicken Knochen und Weichgewebe verhindert werden.
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1.2 Ziele der Knochenaugmentation: Funktion – Ästhetik – Prognose

Abb. 1-3  Die Weichgewebehöhe (biologische Breite) ergibt sich aus den Elementen Bindegewebeanheftung, 
Saumepithel und Sulkustiefe bzw. freie Gingiva. Sie ist bei Zahn und Implantat gleich hoch, im Mittelwert etwa 3 mm. 
Weil die Höhe konstant ist, kann man durch Augmentation der Knochenhöhe die Weichgewebehöhe vorplanen.

Abb. 1-4  Bei der implantatprothetischen Versorgung 
des Oberkiefers kann man die Implantate unter Vermei­
dung der Sinusbodenaugmentation im vorderen Be­
reich intersinusoidal setzen. Dann muss allerdings die 
Prothese tegumental gelagert werden (Deckprothese) 
oder die Prothese muss zur Vermeidung eines Bruches 
sehr massiv gearbeitet werden. Bei großem Unterstüt­
zungspolygon nach Augmentation unter Verwendung 
von 6 bis 8 Implantaten kann eine abnehmbare Arbeit 
viel zierlicher gestaltet werden, weil die Bruchgefahr 
gering ist. 

Abb. 1-5  Oberkieferversorgung ohne Augmentation. a. Tegumental gelagerte Deckprothese für den Oberkiefer 
bei intersinusoidal gesetzten Implantaten unter Augmentationsvermeidung. b. Durch mangelnde Unterspülbarkeit 
der Deckprothese kommt es zu Rötung des Gaumens (Prothesenstomatitis, Candidiasis) und Gingivahyperplasie an 
den Implantaten mit Pseudotaschenbildung. Die kaufunktionelle Belastbarkeit ist durch die mangelnde Pfeilersprei­
zung relativ gering. 

Ohne Augmentation Mit Augmentation

Kleines Unterstützungspolygon
Tegumental getragene Prothese

Großes Unterstützungspolygon
Implantatgetragene Prothese

0,7

0,7

1,5

0,7

0,7

1,5

a b
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f

d

b

e

c

a

Abb. 1-6  Oberkieferversorgung mit Augmentation. a. Durch Sinusbodenaugmentation konnte eine Pfeiler­
ergänzung vorgenommen werden. b. Panoramaschichtaufnahme nach Sinusbodenaugmentation beidseits. 
c. Prothetische Versorgung durch zierlich gearbeitete abnehmbare und unterspülbare Prothese (Prof. M. Kern, 
Kiel). d. Galvanoteleskope. e. Interdentale Reinigungsmöglichkeit und Unterspülbarkeit. f. Lippenbild mit natür­
licher Ästhetik. 
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1.3 Alveolarfortsatzatrophie

1.3 Alveolarfortsatzatrophie

Der Alveolarfortsatz in Ober- und Unterkiefer ist im 
Gegensatz zur Kieferbasis embryologisch nicht 
chondral präformiert. Der Alveolarfortsatzknochen 
wird als desmaler Knochen von den Zähnen im Rah-
men ihrer Anlage gebildet und entlang ihres Durch-
bruchs zur Okklusionsebene mitgenommen. Entspre-
chend schwindet dieser Knochen nach Verlust der 
Zähne auch wieder. Die Alveolarkammatrophie ist 
physiologisch und keine Krankheit, allerdings kön-
nen die Folgen, der Verlust des Kauorgans und die 
Prothesenunfähigkeit, eine Krankheit bedeuten, zu-
mal die Atrophie bei einigen Patienten sehr schnell 
verläuft . Die Resorption des Alveolarknochens be-
ginnt an der bukkalen Knochenlamelle und erfasst 
später auch die orale Knochenlamelle. Die Resorpti-
on der oberen Alveolarfortsatzanteile wird auch 
durch das Prinzip des Bündelknochens erklärt 
(Abb. 1-7). Dieser Knochentyp des Körpers besteht 
aus den verkalkten Insertionen von Ligamenten. Am 
Alveolarfortsatz sind dies die Insertionen der Shar-
pey-Fasern (nach William Sharpey, Anatom in 
 London). Nach Zahnextraktion schwindet das Par-
odontalligament und zwangsläufi g auch der Bün-
delknochen, der die gesamte faziale Lamelle der 
Zahnfächer ausmachen kann. Der Verlust des Alveo-
larfortsatzes wird unter anderem beschleunigt durch 
die marginale Parodontitis, durch traumatische Zahn-
extraktion, durch instabile tegumental getragene 
Prothesen und durch eine generalisierte Osteoporo-
se. Besonders starke Atrophien mit Schlott erkamm- 
und Lappenfi brombildung werden beim Kombina-
tionssyndrom (Abb. 1-8) im anterioren Oberkiefer 
gesehen, wenn ein hartes unteres Restgebiss oder 
untere Zahnimplantate gegen eine nur tegumental 
gelagerte obere Vollprothese beißen. Im Zuge der 
Atrophie kommt es auch zu einer verminderten 
Durchblutung der Kiefer, die einen reversen Strom 
in der Arteria mentalis auslösen kann. Die Fraktur-
gefahr steigt durch die Qu erschnitt sminderung des 
Unterkiefers. 

Da die Zähne und der Alveolarfortsatz im Ober-
kiefer physiologisch nach bukkal geneigt stehen und 
eine enge apikale Basis vorliegt, ergibt sich bei Hö-
henreduktion des Knochens eine Verlagerung der 

Kieferkammmitt e nach innen – die zentripetale Atro-
phie des Oberkiefers (Abb. 1-9). Bei breiter apikaler 
Basis im Unterkiefer und nach innen geneigten Zäh-
nen tritt  im Unterkiefer das Gegenteil ein. Die Kamm-
mitt e wandert mit der Höhenreduktion des Alveo-
larfortsatzes nach außen – die zentrifugale Atrophie 
des Unterkiefers. Dieser Eff ekt kann zu einer Ver-
änderung der Kieferrelation führen und eine Pseu-
doprogenie und Kreuzbisse im Seitenzahnbereich 
bedingen. Die Pseudoprogenie wird noch verstärkt, 
weil der Biss im Laufe des Lebens unter anderem 
durch Zahnatt rition, Abrasion, Zahnextraktionen 
und durch parodontale Zahnwanderung in der Regel 
immer weiter absinkt. Dadurch rotiert das Kinn im 
Kiefergelenk nach vorne. 

Durch den Schwund ihrer knöchernen Ansatz-
stellen am zahntragenden Alveolarfortsatz verlieren 
die perioralen mimischen Muskeln ihre Vorspan-
nung. Die Lippen rollen sich ein und verschmälern 
sich. Wegen des Wegfalls der Stütze der Zähne und 

Abb. 1­7  Der Bündelknochen ist die Verankerung von 
Sehnen und Ligamenten in das Skelett. Der Alveolarfort­
satz besteht vor allem im oberen Teil fast durchgehend 
aus Bündelknochen. Dieser wird von den zur Okklu­
sionsebene durchbrechenden Zähnen mitgenommen. 
Wenn die Zähne verloren gehen, schwindet auch der 
Bündelknochen wieder, zunächst bukkal, später lingual 
beziehungsweise palatinal. Dieser Eff ekt erklärt den 
schnellen Volumenverlust von Extraktionsalveolen und 
die Alveolarkammatrophie als physiologisches und nicht 
aufzuhaltendes Phänomen, es sei denn, man kann 
durch Zahnimplantate den Knochen wieder physiolo­
gisch belasten (knochenprotektiver Eff ekt der Zahnim­
plantate). 

Zahn Parodontalligament Knochen

Bündelknochen als 
Fortsetzung der 
Sharpey­Fasern
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Alveolarfortsätze fallen Wangen und Lippe ein. In-
folge der Bissabsenkung entwickelt sich eine nega-
tive Mundspaltenrundung (umgekehrter Smiley) 
und es kann zur Lippeninkontinenz an den Mund-
winkeln mit Speicheltröpfeln und Candidabefall 
kommen. Der Musculus mentalis verliert zuneh-
mend seinen Ansatz am vorderen Alveolarfortsatz 
und das Kinn kann tropfenartig herunterhängen, 
das sogenannte Tropfenkinn bildet sich. Insgesamt 
entsteht so das stigmatisierende typische Unterge-
sicht des zahnlosen Greises. Die nachlassende Kau-
fähigkeit bedingt häufig eine Nahrungsumstellung 
auf diabetogene Kost und ist mit dem verfrühten 
Eintritt von Demenz statistisch korreliert5, ohne 
dass ein ursächlicher Zusammenhang bewiesen ist. 
Die schwere Alveolarkammatrophie ist also keine 
simple Alterserscheinung, sondern ein pathologi-
scher Zustand mit Folgen für den Gesamtorganis-
mus. Die kaufunktionelle Rehabilitation durch 
Zahnimplantate verfolgt ein allgemeinmedizini-
sches Ziel. 

1.4	 Klassifikationen der 
Alveolarkammatrophie

Die Atrophie der zahnlosen Kiefer insgesamt wird 
am besten durch die internationale Klassifikation 
nach Cawood und Howell (1991) beschrieben6 

(Abb. 1-10). 
Das Resorptionsstadium des einzelnen Implantat-

situs kann durch die Viertelregel nach Terheyden 
20107,8 (Abb. 1-11) klassifiziert werden. Diese Klassi-
fikation basiert auf dem typischen Muster der Re-
sorption des Alveolarfortsatzes nach Zahnextraktion 
und hat den Vorteil, dass den Stadien jeweils passen-
de Behandlungsmethoden zugeordnet werden kön-
nen (Kapitel 12). 

Zunächst atrophiert im Regelfall die faziale Alveo-
lenwand. Wenn deren obere Hälfte geschwunden ist, 
kann noch ein Implantat primär stabil gesetzt werden, 
aber es liegt ein vestibulärer Dehiszenzdefekt vor (ers-
tes Viertel). Bei weiterer Atrophie wird die gesamte 
bukkale Wand resorbiert und es ergibt sich ein Spitz-
kamm (zweites Viertel) bei noch stehender oraler 
Wand (entspricht Cawood-Klasse IV). In diesem Sta-
dium reicht der Knochen in der Regel nicht mehr, um 
ein Implantat zu stabilisieren, sodass man zweizeitig 
augmentieren muss. Als nächstes Stadium entsteht 

Abb. 1-8  Patient mit Kombinationssyndrom. a. Die Panoramaschichtaufnahme zeigt die isolierte Alveolarkamm­
atrophie im anterioren Oberkiefer. Der harte Aufbiss der unteren Restbezahnung trifft auf die tegumental gelagerte 
obere Prothese, die insbesondere unter Protrusionskontakten immer wieder nach vorne abkippt und so die physiolo­
gische Alveolarkammatrophie lokalisiert beschleunigt. b. Lappenfibrome durch schlecht sitzende obere Vollprothesen 
im anterioren Oberkiefer. Diese pathologischen Reizzustände der Vestibulumschleimhaut ergeben sich insbesondere, 
wenn Vollprothesen anterior weit über den Kamm vorgebaut sind. Wenn sie durch ein Kombinationssyndrom anterior 
überlastet werden und die Okklusion nicht balanciert ist, können die Prothesen bei Vorschub vermehrt nach vorn ab­
kippen. Parallel zeigt hier der Mundwinkel eine Perlèche (Candidiasis). 

a b
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eine Höhenreduktion des Kamms insgesamt, aber die 
orale Wand steht noch teilweise (drittes Viertel), bis 
am Ende der Alveolarfortsatz vollständig resorbiert 
ist (viertes Viertel) (entspricht Cawood-Klasse V). 

Diese Betrachtung im Querschnitt des einzelnen 
Implantatsitus sollte noch durch die Längsbetrach-

tung des zahnlosen Abschnitts in Form des sogenann-
ten Envelopes (Abb. 1-12) ergänzt werden. Der Begriff 
des „Alveolar bone envelope“ ist ein feststehender 
Sprachgebrauch ursprünglich aus der kieferorthopä-
dischen und parodontologischen Literatur9 und be-
schreibt die bukkale Konturverbindungslinie des 

Abb. 1-9 Effekte der Augmentation bei Alveolarkammatrophie. a. Die Alveolarkammatrophie hat aufgrund der 
Schrägstellung des oberen Alveolarfortsatzes und der engen apikalen Basis des Oberkiefers zu einer Rücklage des 
Oberkiefers geführt (linkes Bild). Die reduzierte Bisshöhe aufgrund der Alveolarkammatrophie hat zu einer Vorrotation 
des Unterkiefers gegen den Uhrzeigersinn im Drehpunkt des Kiefergelenks geführt. Das hat eine Pseudoprogenie ver­
ursacht. Die Augmentation (z. B. durch Le-Fort-I-Interposition im Oberkiefer und Sandwich-Interposition im Unterkie­
fer) führt zu einer Bewegung der Alveolarfortsätze in Richtung der roten Pfeile. Das Ziel ist, durch Zahnimplantate wie­
der den Zustand bei Vollbezahnung (rechts) zu erzeugen. b. Durch die Alveolarkammatrophie sind die mimischen 
Muskeln nicht vorgespannt. Die Lippen rollen sich ein und insbesondere der Musculus mentalis verliert seinen oberen 
Ansatzpunkt auf Höhe der Wurzeln der unteren Schneidezähne. Dadurch sackt das Kinn herunter, was als Tropfenkinn 
bezeichnet wird. Passives Unterfüttern der Lippen durch zahnprothetische Mittel verbessert die Muskelansätze und 
damit die Muskelzugrichtungen nicht. Durch knöcherne Regeneration der Alveolarfortsätze kann wieder ein Zustand 
wie vor dem Zahnverlust erzeugt werden. c. Durch implantatgestützte Zahnprothesen kann im Gegensatz zu konventi­
onellen Vollprothesen eine bessere Vorspannung der mimischen Muskeln erreicht werden, weil diese sich bei Gegen­
zug der Lippen nicht so leicht lösen wie konventionelle Totalprothesen. Wenn zusätzlich die Alveolarfortsätze durch 
Augmentation knöchern rekonstruiert werden, bekommen die mimischen Muskeln wieder ihre korrekten Ansatz­
punkte. Zusätzlich kann durch Bisshebung eine Streckung des Untergesichts und eine Rücknahme des Kinns erreicht 
werden, sodass sich die Nasolabial- und Supramentalfalte glättet. Das Ziel ist ein entspannter und jüngerer Gesichts­
ausdruck als Nebeneffekt einer kaufunktionellen Rehabilitation (modifiziert nach Cawood JI, in: Härle, Atlas of 
Craniomaxillofacial Osteosynthesesis, Thieme, Stuttgart 1999).  

b

c

a
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Abb. 1­11  Klassifi kation 
der Resorptionsstadien des 
Kiefers im Implantatsitus 
nach Terheyden7 in Viertel­
stadien.

1/4 2/4 3/4 4/4
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oral fazial

Abb. 1­10  Die Klassifi kation der Alveolarfortsatzatrophie des zahnlosen Gesamtkiefers nach Cawood und Howell6

(modifi ziert nach Cawood JI, in: Härle F. Atlas of Craniomaxillofacial Osteosynthesesis, Thieme, Stuttgart 1999).
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Alveolarknochens im Zahnbogen. Wenn in einer 
Einzelzahnlücke intakte Nachbarparodontien vorlie-
gen spricht man von einem umschlossenen Defekt 
innerhalb des Envelopes (Einzel- oder Doppelzahn-
lücke mit intakten Nachbarparodontien). Die Situa-

tion wird schwieriger bei längeren Lücken oder 
 Lücken ohne Nachbarparodontien mit schlecht defi -
niertem Envelope oder im zahnlosen Kiefer mit un-
defi niertem Envelope. 
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1.5	 Alternativen zur Alveolar­
kammaugmentation

Augmentationschirurgie hat immer einen Preis, auch 
in Form von Operationsbelastung, Beschwerden und 
Kosten für den Patienten, operativer Komplexität für 
Zahnärzte und ihre Teams sowie durch erhöhte Kom-
plikationsmöglichkeiten. Risiko und Nutzen der Aug-
mentationschirurgie sollten immer gut kommuniziert 
und abgewogen werden. Es gibt daher viele Bemü-
hungen, die operative Belastung der Knochenaug-
mentation durch Alternativen und minimalinvasive 
Techniken zu reduzieren. 

Insgesamt zeigt sich in der Implantologie die Ent-
wicklung, gestützt durch neue Materialien, auch ohne 
augmentative Maßnahmen eine gute Kaufunktion zu 
erreichen. Besondere Relevanz hat dies für Patienten 
unter antiresorptiven Therapien, die gar keine Kno-
chenaugmentationschirurgie erlauben. Des Weiteren 
wird der Therapieerfolg weniger abhängig vom indi-
viduellen Können eines Arztes gemacht, was ein ge-
nereller Trend in der Medizin ist. Beispiele für die 
augmentationsfreie Implantatchirurgie sind Zygo-
maimplantate oder die Renaissance der Subperiostal

implantate bei schwerer Alveolarkammatrophie 
(siehe Kapitel 14). 

1.6	 Defektprothetischer versus 
regenerativer Therapieansatz

Jede Bewegung erzeugt nach Newton eine Gegenbe-
wegung (actio = reactio). Viele Patienten und Zahn-
ärzte sind heute nicht mehr nur mit der Osseointeg-
ration eines Implantates an beliebiger Stelle zur 
reinen Fixierung einer Deckprothese zufrieden, son-
dern das Implantat wird an der funktionellen und 
ästhetischen Idealposition erwartet. Ein defektpro-
thetischer Ansatz in der Implantologie kann von ei-
nem regenerativen Therapieansatz differenziert wer-
den, wodurch zwei Polarisierungen eines Kontinuums 
der Optionen beschrieben sind (Abb. 1-13). 

Beim defektprothetischen Ansatz wird fehlendes 
Gewebe und fehlende Funktion durch Fremdmateri-
al, eine Prothese aus Kunststoff, Keramik und Metall 
ersetzt, ähnlich wie eine Prothese bei fehlenden 
Gliedmaßen. Das Zahnimplantat ist bei diesem The-
rapieansatz ein Halteanker gegen das Herausfallen 

Abb. 1-12  a. Für die Erfolgsaussichten einer lokalisierten Augmentation ist die Lage im Envelope wichtig (Kontur­
verbindungslinie des Zahnbogens). Zweitens ist es für den Erfolg günstig, wenn ein Defekt von knöchernen Wänden 
umschlossen ist (contained defect). b. Die Erfolgsaussichten einer lokalisierten Augmentation steigen, wenn das 
Augmentationsvolumen innerhalb des Envelopes liegt. Daher sollte das Implantat im Regelfall an die palatinale/
linguale Wand gesetzt werden und nicht zu groß im Durchmesser gewählt werden.

Implantatposition und Envelope

Palatinalposition Implantatgröße

ba

Günstig – Umschlossener Defekt

Ungünstig – Nicht knöchern begrenzter Defekt

Ungünstig – Augmentat jenseits des Envelope, Implantatfehlposition
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der Prothese. Weil das Implantat durch die Gefahr 
biologischer Komplikationen auch ein Risikofaktor 
für die Gesamtprothese ist, werden konsequenter-
weise so wenig wie möglich Implantate als potenziel-
le Störstellen geplant, bis hin zu nur einem einzigen. 
Der Patient kann sich in dieser Logik in seinen Hy-
gienebemühungen auf einige wenige Pfosten kon-
zentrieren und weniger Implantate werfen weniger 
Kosten auf. 

Der Ersatz fehlender Körperteile durch eine Pro-
these ist in vielen medizinischen Feldern das her-
kömmliche Verfahren; im regenerativen Ansatz der 
Augmentation wird die Zukunft gesehen10. Dieser 
Ansatz verfolgt weitergehende Ziele als den reinen 
Prothesenhalt, unter anderem eine funktionell und 
biologisch vollwertige Regeneration des fehlenden 
Gewebes durch körpereigenes Material und eine 
langfristige, wenn nicht lebenslange Prognose von 
Implantaten. Im regenerativen Ersatz hat das Implan-
tat mehr die Funktion einer Zahnwurzel zur Einlei-
tung der Kaukräfte in den Kiefer. Erst die eingeleite-
ten Kaukräfte setzen den funktionellen Umbau der 
Gewebe in Gang, der ihren lebenslangen Erhalt si-
chert. Im Körper wird nur das erhalten, was funkti-
onell definiert ist. Daher besteht bei diesem Ansatz 
auch eher die Tendenz zu einer höheren Zahl von 

Zahnimplantaten bis hin zum Einzelzahnersatz. In 
diesem Konzept geht es um einen zierlichen redu-
zierten Zahnersatz bis hin zu Einzelkronen mit wenig 
Metall und anderen Fremdmaterialien, fast ein Ansatz 
wie in der konservierenden Zahnheilkunde. 

In der Praxis relativiert sich diese Diskussion zwi-
schen beiden Therapieansätzen meistens schon durch 
das Alter der Patienten, indem Jüngere und Gesunde 
sich eher für den regenerativen und Ältere und Kran-
ke eher für den defektprothetischen Ansatz qualifi-
zieren. Das hängt mit der körperlichen Belastbarkeit, 
der Nutzungsdauer, der Ausgangslage der Defekte, 
der Hygienefähigkeit und der gewünschten Kaufunk-
tion zusammen.

1.7	 Weichgewebeaugmentation 
und Weichgewebe­
management

Aus didaktischen Gründen werden die Knochenaug-
mentation und die Weichgewebeaugmentation häu-
fig in getrennten Vorträgen und Lehrbüchern behan-
delt. In der klinischen Praxis ist diese Trennung 
schwer möglich. Dieses Buch möchte einen gemein-
samen Weg gehen, denn für eine gute Implantatpro-
gnose wird eine Dicke der befestigten Gingiva von 
3 mm11 und Breite der Keratinisierung von 2 mm12 
benötigt, die den Dimensionen der biologischen Brei-
te entspricht. Auch heilen Knochentransplantate 
unter dicken Weichgeweben besser als unter dünnen 
und werden weniger resorbiert. Einen Teil der Ziele 
der Knochenaugmentation, wie z. B. das Verhindern 
des grauen Durchschimmerns des Titans (Abb. 1-14), 
kann man zwar auch durch Weichgewebetransplan-
tate erreichen, aber deren Langzeitstabilität13 ist mit 
1- bis 3-Jahres-Daten nicht so gut wissenschaftlich 
dokumentiert wie beim Knochen, für den in der glei-
chen Indikation 10-Jahres-Daten vorliegen14. Die 
Weichgewebe dürfen aber auch nicht zu hoch sein 
oder überaugmentiert werden, um eine Bildung von 
Pseudotaschen als Raum für eine pathogene Taschen-
flora zu vermeiden. Schließlich wird eine Knochen-
augmentation nur dann verlustfrei heilen, wenn die 
Weichgewebewunde darüber zuverlässig abheilt. Ein 
gutes Weichgewebemanagement ist daher ein un-

Abb. 1-13  Defektprothetik versus Regeneration.

Prothetischer Ansatz Regenerativer Ansatz

Zahnimplantat als Anker Zahnimplantat als 
Zahnwurzelersatz 
zur Einleitung der Kaukräfte 
zur Knochenprotektion

Atrophierter zahnloser Oberkiefer
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Abb. 1-14  Durchschimmern des Titans.

trennbarer Teil und Grundvoraussetzung der Aug-
mentationschirurgie (siehe Kapitel 7). 

1.8	 Risikomanagement SAC-
Klassifikation

Augmentationsoperationen haben im Regelfall einen 
erhöhten Schwierigkeitsgrad gegenüber der einfa-
chen Implantation und gehören in die Gruppen A 
und C der SAC-Klassifikation15 (Abb. 1-15). Augmen-
tationsoperationen stellen erhöhte Anforderungen 
an die Ausbildung und Ausstattung des Operateurs 
als Implantatoperationen des S-Levels. 
	� Straightforward: Keine Augmentation.	  

Dies entspricht einer Standardbehandlung ohne 
erhöhte anatomische Risiken operationstechni-
sche und/oder prothetische Probleme.

	� Advanced: Einzeitige Augmentation. Noch genug 
Restknochen für eine simultane Implantat
insertion. 	  
Hier ist eine anspruchsvolle Behandlung mit er-
höhtem chirurgischen und/oder prothetischen 
Risikopotential und entsprechender Ausstat-
tungs- und Ausbildungsanforderung an das Team 
gemeint.

	� Complex: Zweizeitige Augmentation. Nicht ge-
nug Knochen für eine gleichzeitige Implantation. 
Eine komplexe implantologische Behandlung 
auf Spezialistenniveau mit damit verbundenen 
Risiken ist erforderlich.

1.9	 Teamwork

Wegen der Belastung und der Risiken eines opera-
tiven Eingriffs entscheiden sich viele Patienten und 
Kollegen bei Knochenmangel gegen eine implanto-
logische Behandlung, obwohl vielleicht beide Seiten 
von einem osseointegrierten Zahnersatz profitieren 
würden. Durch Zusammenarbeit mit chirurgisch 
spezialisierten Kollegen mit entsprechender Exper-
tise kann diese Schwelle gesenkt werden. Die mit 
der Wundheilung verbundenen Unannehmlichkei-
ten können von einem überweisenden Zahnarzt 
zeitweise zum Chirurgen ausgegliedert werden. Die 
anschließende prothetische Behandlung wird wie-
der in der Heimatpraxis durchgeführt. In so einem 
Team funktioniert der Hauszahnarzt als Architekt 
der Gesamtbehandlung, der die einzelnen Gewerke 
koordiniert und den Patienten danach in seiner Be-
treuung weiterführt. 

Abb. 1-15  Die SAC-Klassifikation des International 
Team for Implantology15 (ITI) für den chirurgischen und 
prothetischen Teil einer Implantatbehandlung.

Straightforward

Chirurgische Klassifikation Prothetische Klassifikation 

Advanced

Complex

9 Kombinationen möglich 
Zusätzlich Angabe der Komplikationswahrscheinlichkeit

Straightforward

Advanced

Complex
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6Knochentransplantation – 
Standards und 

Operationstechnik

Im Gegensatz zu den meisten anderen Geweben kann 
Knochen auch in größeren Volumina und Schicht
dicken frei avaskulär transplantiert werden. Beim 
Knochen ist im Gegensatz zu vielen Weichgeweben 
nicht unbedingt ein Überleben aller Zellen des Trans-
plantates erforderlich, denn durch den BMP-gesteu-
erten Umbau können auch avitale Transplantate 
wieder zu vitalem funktionellem Knochen werden. 
Die natürliche Regenerationspotenz des autologen 
Knochens kann therapeutisch in Form und Ge-
schwindigkeit durch Augmentationsmaterialien sti-
muliert und gesteuert werden. 

6.1	 Bedingungen für Knochen­
transplantationen

Unsteriles Umfeld und Defensine

Obwohl die Mundhöhle kein steriles OP-Feld ist, 
heilen Knochenwunden im Mund mit erstaunlicher 
Geschwindigkeit im Vergleich zu anderen Körper
regionen und es kann sogar Knochen über intraorale 
Zugänge frei transplantiert werden. Dies liegt unter 
anderem an den ß-Defensinen1. Defensine sind eine 

Gruppe kleiner Proteine mit hohem Anteil von kat
ionischen und hydrophoben Aminosäuren, die eine 
hohe Affinität zu nicht cholesterinhaltigen Zellmem-
branen haben, wie sie nur in Bakterien vorkommen. 
Dort bilden sie Membranporen, die zum Tod des 
Mikroorganismus führen. Defensine sind Teil des 
genetisch uralten angeborenen (innaten) nicht ad-
aptiven Immunsystems und machen einen Großteil 
des Inhalts der Granula von neutrophilen Granulo-
zyten aus, denen die Defensine zum Abtöten von 
Bakterien dienen. Sie werden auch in hoher Konzen-
tration von Zellen der oralen Mukosa und des Kie-
ferknochens exprimiert2,3. Trotz dieser besonderen 
Abwehrlage im Mundraum ist eine sorgfältige prä
operative Keimzahlreduktion und steriles Instrumen-
tarium Voraussetzung für den klinischen Erfolg einer 
Augmentation. 

Bei Knochentransplantationen ist auf eine voll-
ständige Einblutung der Defekte zu achten, die im 
Zweifelsfall durch Zumischen von Venenblut zu den 
Knochentransplantaten ergänzt werden kann. Den 
Zellen der Markhöhle muss gegebenenfalls durch 
Auffräsen des kompakten Knochens der Anschluss 
zum Defekt ermöglicht werden. Das Perforieren des 
Lagerknochens bei Augmentationen führte in einer 
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kleinen humanen Studie zu einer höheren und schnel-
leren Vaskularisation der Transplantate und zu einer 
besseren Knochenbildung4. 

Lagerung von Knochentransplantaten
Knochenproteine sind bis etwa 60 Grad Celsius stabil, 
darüber denaturieren sie, vor allem die BMPs. Dies 
ist neben der Zellvitalität der Grund, warum man am 
Knochen nur unter guter reichlicher Wasserkühlung 
bohren sollte. Zur Kühlung reicht normale sterile 
physiologische Kochsalzlösung. 

Zu den Lagerungsbedingungen von autologen 
Knochentransplantaten nach Entnahme auf dem Ins-
trumententisch gibt es experimentelle Daten. Die Vi-
talität der Knochenzellen der Knochentransplantate 
sinkt durch trockene Lagerung signifikant im Ver-
gleich zur Lagerung in physiologischer Kochsalz
lösung oder Abdeckung mit in physiologischer Koch-
salzlösung angefeuchteten Kompressen. Die Lagerung 
in aufwändigeren Medien wie Zellkulturmedium 
brachte demgegenüber keinen signifikanten Vorteil5. 
Auch Platelet poor plasma brachte keinen Vorteil ge-
genüber Kochsalzlösung6. Da die Zellvitalität schon 
zwei Stunden nach der Entnahme signifikant abnahm, 
sollten Knochentransplantate möglichst erst unmittel-
bar vor dem Einbau gehoben werden7. Eiskühlung 
(ohne Gefrieren) erhöhte die Zellvitalität gegenüber 
der Lagerung bei Raumtemperatur8. Vitale Zellen in 
einem Knochentransplantat führten in einer experi-

mentellen Studie zu 30 % mehr Knochenwachstum als 
Transplantate ohne vitale Zellen9. 

Mechanische Ruhe
Mechanische Ruhe in der Einheilungsphase soll 
durch gute Fixierung der Knochentransplantate 
durch Schrauben und durch Abhalten von Weich
gewebedruck gewährleistet werden. 

Die innere Resorption des Knochentransplantats 
ist im Sinne der „Creeping Substitution“ (s. o.) er-
wünscht und erforderlich. Über die Einheilphase hi-
naus kommt es zu einer gewünschten inneren Re-
sorption im Rahmen des funktionellen Umbaus des 
Knochens, die von der Lagerseite des Knochentrans-
plantats ausgeht. Nach etwa 3–4 Jahren ist der größ-
te Teil eines aufgelagerten freien Knochenspanes 
intern resorbiert und durch nachgewachsenen neuen 
körpereigenen Knochen ersetzt worden. Verantwort-
lich für den Umbau sind die Knochenbohrkerne. Da-
mit die Knochenbohrkerne aus dem Lagerknochen 
in das Transplantat störungsfrei vordringen können, 
ist eine formschlüssige Adaption eines Knochen-
blocks an den Lagerknochen oder zumindest die Un-
terfütterung mit autologen Spänen hilfreich. Eine 
Zwischenschicht Knochenersatzmaterial sollte daher 
unter Knochenblöcken vermieden werden, und bei 
der Schalentechnik mit autologen Kompaktablöcken 
sollten autologe Späne zum Hinterfüllen der Schale 
verwendet werden. 

Abb. 6-1  Drei Arten der Osteosynthese bei intraoralen 
Knochentransplantationen: Zugschraube, Stellschraube 
(auch Positionierungsschraube genannt) und Platten­
osteosynthese.

Abb. 6-2  Handelsübliches Mikroschrauben-Osteosyn­
theseset im sterilisierbaren Container (1,5 mm Center­
drive System®, KLS Martin, Tuttlingen).

Zugschraube – Stellschraube – Osteosyntheseplatte
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Fixierung von Knochenblock­
transplantaten

Mechanische Stabilität ist für die Knochenheilung 
unerlässlich. In der Mundhöhle herrscht durch Kau-
en, Zungenbewegungen und Schlucken fast unent-
wegt Unruhe. Deshalb ist es bei Augmentationen 
wichtig, Knochentransplantate zuverlässig gegen 
Bewegung zu sichern. Dies geschieht durch Zug-
schauben, Stellschrauben oder Plattenosteosynthese. 
Passende Schraubengrößen (z. B. 1,5 mm Mikro Sys-
tem, Fa. Martin, Tuttlingen) sind bei Osteosynthese-
materialherstellern im Angebot (Abb. 6-2). 

Die Schraube wird als Zugschraube angelegt, in-
dem das Gleitloch im Transplantat größer gebohrt 
wird als der größte Schraubendurchmesser. Dann 
zieht der Schraubenkopf beim Eindrehen das Trans-
plantat gegen die Knochenunterlage und verkeilt 
dieses. Wenn das Anziehen nicht gewünscht wird, ist 
eine Stellschraube indiziert, die auch Positionierungs-
schraube genannt wird. Diese werden z. B. bei Scha-
lentechniken gebraucht (Abb. 6-3). Hierzu wird das 
Loch im Fragment genauso klein gebohrt, wie in der 
Unterlage. Beim Eindrehen der Positionierungs-
schraube wird zunächst der Abstand zwischen Trans-
plantat und Unterlage eingestellt. Der Abstand ver-
ändert sich auch bei stärkstem Anziehen der 
Schraube nicht mehr. Wenn kein Platz zur Befesti-
gung einer Zugschraube, beispielsweise aufgrund 
von vorhandenen Implantaten oder Zahnwurzeln 
besteht, kann das Transplantat auch unter etwas er-
höhtem Material- und Kostenaufwand mit Osteosyn-
theseplatten befestigt werden (Abb. 6-4). 

Pro Block werden im Regelfall mindestens zwei 
Schauben gesetzt, um ihn gegen Drehbelastung zu 
sichern. Um den Block sollten kleinere Transplanta-
te und Knochenersatzmaterial als Füller angelegt 
werden. Kleine Transplantate, die keine Schrauben 
tragen können, sind durch das Blutkoagulum und die 
Spannung des unverletzten Periostes etwas stabili-
siert (Abb. 6-5). 

Eine Membran leistet gute Dienste zur Lagefixie-
rung kleinerer Transplantate. Aber das Blocktrans-
plantat bringt nach Osteosynthese ungleich mehr 
Stabilität als alle Membrantechniken. Bei richtiger 
Handhabung liegt es stabil wie ein Fels in der Bran-

dung, sodass auch häufiger einzeitig implantiert wer-
den kann, auch wenn die Implantate gar nicht mehr 
ausreichend im ortsständigen Knochenangebot Halt 
finden. Zudem sind das Regenerationspotential und 
die Resorptionsstabilität des Blocktransplantats auch 
in kritischen Fällen höher als das von partikulären 
Materialien bei der GBR. Die Osteosynthesemateri-
alentfernung nach 4 Monaten sollte nach Möglichkeit 
über Stichinzisionen minimal invasiv erfolgen, denn 
eine erneute Denudierung des Blocks kann diesen 
gefährden und erzeugt eine unnötige Oberflächenre-
sorption (Abb. 6-6).

Heilungszeit von Knochen
transplantationen
Für den Praxisablauf ist es sinnvoll, die Heilungszei-
ten der zweizeitigen Knochentransplantate einheit-
lich auf etwa 4 Monate bis zur Implantatinsertion 
einzustellen. Dieser Zeitraum wird vom autologen 
Blocktransplantat von der Linea obliqua zur Kamm-
augmentation mit 4 Monaten vorgegeben. Wenn man 
bei autologen Blocktransplantaten weniger als 4 Mo-
nate wartet, kann der Block sich bei der Implantat-
bohrung mangels fester Verbindung vom Lager lösen. 

Abb. 6-3  Zwei Arten der Befestigung eines intraoralen 
Knochenblocktransplantats. Knochenschalen sollten 
nicht mit Knochenersatzmaterial und nur mit autologen 
Chips hinterfüllt werden, um einen schnellen Umbau 
durch Knochenbohrkerne zu ermöglichen. 

Ausgangslage 
Spitzkammatrophie

Blocktechnik 
Zugschraube

Schalentechnik 
Stellschraube
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Abb. 6-4  Langzeitbeobachtung einer Knochenblocktransplantation. a. Zahnfehlbildung regio 11 mit apikaler 
Aufhellung bei einem 17-jährigen Patienten. b. Klinisches Bild der Zahnfehlbildung kombiniert mit Nichtanlagen der 
Zweier. c. Panoramaschichtaufnahme nach Lückenöffnung. d. Panoramaschichtaufnahme nach Behandlung der 
Nichtanlagen durch Zahnimplantate unmittelbar nach Lückenöffnung. e. Defekt nach Entfernung der Zahnfehlbil­
dung durch ein konturiertes autologes Knochenblocktransplantat von der Linea obliqua gefüllt, Plattenosteosynthe­
se. Der Block wurde multipel perforiert, um den Einbau zu beschleunigen. f. 4 Monate nach Transplantation Osteo­
synthesematerialentfernung und Insertion des Zahnimplantats. Es blutet aus den Perforationsbohrungen als Zei­
chen der beginnenden vitalen Einheilung des Blocks. 
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c
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f
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Abb. 6-4  Langzeitbeobachtung einer Knochenblocktransplantation. g. Zahnfilm nach Implantatinsertion in 
den Block. h. Periimplantärer Knochenabbau als Zeichen des Remodelings mit Ausbildung einer periimplantären 
Weichgewebemanschette (biologische Breite). i. Spiegelaufnahme des Oberkiefers nach prothetischer Versorgung. 
j. Zahnfilm 7 Jahre später, identisches Bild wie in Abb. 6-4i, kein weiterer marginaler Knochenabbau, das Remodeling 
ist abgeschlossen, der Knochen ist jetzt funktionell definiert. k. Intraorale Situation im Alter von 24 Jahren. Eine 
leichte Rezession deutet sich an den Implantaten an der Stelle der Nichtanlagen an. An der Stelle der Knochentrans­
plantation stabile Gewebeverhältnisse. l. Intraorale Situation im Alter von 33 Jahren. Stabile Gewebeverhältnisse im 
Bereich der Knochenblocktransplantation. 
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Abb. 6-5  Knochenblocktransplantation bei langstreckigem Oberkieferdefekt. a. Dehiszenzdefekt (1/4) an den 
Implantaten 11, 21, 22 bei einzeitiger Implantation. b. Zwei autologe Knochenblöcke von der Linea obliqua. Der 
Block in regio 11 wurde regelhaft mit zwei Schrauben befestigt, um ihn gegen Drehbewegung zu sichern. Der Block 
in regio 21 beklemmte sich auf der Unterlage, sodass eine Schraube ausreichte. c. Autologe Knochenspäne aus 
dem Knochenfilter wurden zur Konturfüllung verwendet. d. Abdeckung mit einer Kollagenmembran zur Lagestabili­
sierung der Knochenspäne und als Resorptionsschutz der Blocktransplantate.

Wenn man viel länger wartet, dann schreitet die 
Oberflächenresorption zu sehr fort.

Den Sinuslift kann man ebenfalls auf 4 Monate 
einstellen, da er im zahnlosen Oberkiefer auch häufig 
zusammen mit Blocktransplantaten durchgeführt 
werden muss. Mit autologer Beckenspongiosa heilt 
ein Sinuslift in 4 Wochen, nur Knochenersatzmateri-
al benötigt 8 Monate. Der Mittelwert von 4 Monaten 
wird durch ein gemischtes Knochentransplantat 
(25%/75%) erreicht. 

Auch die Sandwich-Interposition bei Segmenten 
und zahnlosen Kiefern benötigt 4 Monate, wie auch 
die GBR mit einem gemischten Transplantat und das 
Splitting. 

6.2	 Gemischte Knochen­
transplantate

Autologe Spongiosa ist reich an Zellen und BMPs 
und osteoinduktiv. Das Material heilt schnell inner-
halb von etwa 4 Wochen ein, neigt aber auch zur 
schnellen Resorption. Mineralisches Knochenersatz-
material ist frei von Zellen und BMPs und braucht 
daher viele Monate zur Heilung von den Defektwän-
den durch Osteokonduktion, wenn es überhaupt voll 
verknöchert. Dafür ist zum Beispiel xenogenes Kno-
chenmineral sehr resorptionsstabil, sodass eine ge-
wählte Augmentationshöhe auch so lange gehalten 
wird, bis die Implantate osseointegriert sind und ab 
dann durch funktionelle Belastung zum Erhalt des 
Augmentates beitragen können. Die beste Strategie 
ist daher, autologe Chips mit dem resorptionsstabilen 
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Abb. 6-6  Minimalinvasive Osteosynthesematerialentfernung. a. Implantatfreilegung nach einzeitiger Knochen­
blocktransplantation. Die Lage der Osteosyntheseschraube ist anhand der Vorwölbung und Anämie im Vestibulum 
nach Palpation erkennbar. b. Um den Block nicht durch erneute Deperiostierung zu gefährden, wird die Schraube 
per Stichinzision minimalinvasiv aufgesucht. c. Der Vierkant des Centerdrive-Ansatzes (KLS Martin, Tuttlingen) rastet 
in die Aufnahme im Schraubenkopf in der Tiefe selbsttätig ein, auch ohne direkte Sicht. So kann die Schraube ohne 
Lappenbildung und Aufklappung entfernt werden. 

c

ba

Knochenersatzmaterial zu mischen. Das Mischungs-
verhältnis ist ein Kompromiss zwischen guter Hei-
lung und guter Resorptionsstabilität. Nach tierexpe-
rimentellen Daten zum Sinuslift ist dieser Kompromiss 
am besten bei dem Verhältnis 25 % autologer Chips 
zu 75 % Knochenersatzmaterial gegeben10. Kamm-
augmentationen sind als Defektform anspruchsvoller 
als der Sinuslift, hier kommt es noch mehr auf die 
Osteoinduktion an. In einer klinischen Studie zur 
Kammaugmentation war der autologe Knochen in 
einem 90:10-Gemisch zu niedrig dosiert, denn eine 
60:40-Mischung schnitt besser ab11. 

Autologe Chips haben den Nachteil, dass sie meis-
tens in der kontaminierten Mundhöhle gewonnen 
wurden und daher selber bakteriell kontaminiert sind. 
Wenn man poröses Knochenersatzmaterial mit Bak-
terien beimpft, dann besteht eine Gefahr der Biofilm-

bildung und damit der Infektion des Augmentates. Dies 
kann man dadurch minimieren, dass man das poröse 
Knochenersatzmaterial zunächst mit sterilem Venen-
blut in einer sterilen Schale mischt. So werden alle 
Hohlräume des Knochenersatzmaterials mit steriler 
Flüssigkeit und alle Oberflächen mit sterilem Blutpro-
tein versiegelt, sodass Bakterien erst einmal keine 
Grenzfläche vorfinden, um sich abzusiedeln. Das Blut 
gerinnt aber noch nicht nach dieser Vermischung, so-
dass die Partikel des Knochenersatzmaterials nicht 
zusammenhalten und schwer zu applizieren sind.

Für die Gerinnung ist zur Aktivierung des extrin-
sischen Weges Gewebethrombokinase (Tissue factor) 
notwendig. Es ist in der Natur sinnvoll, dass in einer 
Extraktionswunde die Blutung auf Höhe der Alveo-
lenöffnung zum Stehen kommt. Dafür sorgt der Spei-
chel, der eine reiche Quelle für Gewebethrombokina-
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Abb. 6-7  Gemischtes Knochentransplantat. a. Sinusliftfall mit einzeitiger Implantatinsertion. b. Knochenersatz­
material wird mit sterilem Venenblut vermischt. Dieses gerinnt aber nicht. Knochenchips aus dem Knochenfilter 
(links) können die Gerinnung auslösen. c. Die Gerinnung dauert einige Minuten. In diesem Fall liegt der Volumenan­
teil der autologen Chips deutlich unter 10 %, weil an der fazialen Kieferhöhlenwand und bei der Implantatbohrung 
nur wenig Spanmaterial anfiel. d. Durch die Gerinnung entstehen gut handhabbare Stücke von Knochenersatzmate­
rial, die mit einer Pinzette gefasst werden können und in der Wunde eine Eigenstabilität haben. e. Das Gerinnsel 
wird in den Sinusboden eingelegt, die Stücke werden wie ein Teppich auf die freiliegenden Implantate modelliert. 
f. Postoperative Panoramaschichtaufnahme.
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se ist12. Wenn man etwas Filterknochen zum Blut/
Knochenersatzmaterialgemisch hinzufügt, gerinnt 
das Blut, es sei denn, der Patient nimmt Gerinnungs-
hemmer ein. Filterknochen enthält bei intraoraler 
Gewinnung immer etwas Speichel und damit Gewe-

bethrombokinase. Nach einigen Minuten entsteht ein 
fester Teppich aus miteinander verklebten Knochen 
und Knochenersatzmaterialpartikeln, der mit einer 
Pinzette gegriffen und in der Wunde ohne zusätzliche 
Stabilisierung applizieren werden kann (Abb. 6-7).
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6.3	 Resorptionsschutz von 
Knochenblocktransplantaten

Ein zuweilen störender Nachteil von avaskulären 
Knochenblocktransplantaten ist ihre schwer vorher-
sagbare, initiale Oberflächenresorption in der Ein-
heilphase und später. Zum Ausgleich der Oberflä-
chenresorption kann man Augmentationen mit 
Knochentransplantaten 1–2 mm überkonturieren 
und sicherheitshalber mehr autologen Knochen ent-
nehmen als man zu benötigen glaubt. Vorbeugend 
gegen die Oberflächenresorption von autologen 
Blocktransplantaten wirkt sich die Überdeckung des 
Transplantats mit Knochenersatzmaterial13,14 sowie 
alternativ15 oder zusätzlich mit Membranen aus16. 
Diese klinischen Maßnahmen gründen auf der Idee, 
dass die Osteoklasten aus Blutgefäßen des bedecken-
den Weichgewebes auf die Knochenoberfläche vor-
dringen und man diesen Weg blockiert, um die un-
erwünschte Oberflächenresorption solange zu 
verlangsamen, bis die interne Resorption über Kno-
chenbohrkerne den Block stabilisiert und zur 
Einheilung gebracht hat. Ein weiterer Weg zur Ver-
langsamung der Oberflächenresorption ist die Ver-
wendung sehr harter, stark mineralisierter Knochen-
arten wie beispielsweise das Blocktransplantat von 
der Linea obliqua. Noch härter und damit resorpti-
onsresistenter sind Knochenblöcke vom Schädeldach. 
Osteoklasten bauen Knochen initial mit Säure ab. 
Diese Kapazität erschöpft sich bei hohem Mineralge-

halt des abzubauenden Knochens. Einen ähnlichen 
säurepuffernden Effekt am Osteoklasten hat die oben 
bereits angesprochene Überschichtung eines Kno-
chentransplantats mit Knochenersatzmaterial. Expe-
rimentell haben wir in unserer Gruppe auch eine 
medikamentöse Hemmung der Oberflächenresorpti-
on durchgeführt, indem die Osteoklasten durch to-
pisch applizierte Bisphosphonate gehemmt wurden17. 

Nur wenn ein am Alveolarfortsatz aufgelagertes 
Knochentransplantat nach der Einheilphase gar nicht 
durch Implantate oder Zähne funktionell belastet 
wird, kommt es im Regelfall innerhalb einiger Jahre 
zu einem vollständigen Abbau der aufgelagerten 
Knochensubstanz. Hierbei spielt auch die Einordnung 
des Transplantats innerhalb des natürlichen Alveo-
larbogens eine Rolle (englisch Envelope genannt). 
Transplantate außerhalb dieser natürlichen Begren-
zungen sind stärker resorptionsgefährdet als inner-
halb des Envelopes.

6.4	 Instrumente
Grundinstrumentarium
Das Grundinstrumentarium ist ein reduzierter, aber 
hochwertiger Standardinstrumentensatz als Basis für 
die Oralchirurgie (Abb. 6-8). Für Transplantationen 
im Bereich der plastischen Parodontalchirurgie emp-
fiehlt sich ein Set von Mikroinstrumenten (Abb. 6-9). 
Wichtig ist für Implantateingriffe ein kleiner Mess-

Abb. 6-8  Standardinstrumententisch für intraorale Knochentransplantationen.



116

B Knochentransplantation – Standards und Operationstechnik

zirkel zur Vermessung von Defektlängen, Kamm
breiten, Lückenbreiten und Abständen zu Zähnen. 

Als Ergänzung für Kieferhöhlenbodeneingriffe 
wird ein Set von Sinusliftküretten benötigt, zum Bei-
spiel das Set nach A. Kirsch (Helmut Zepf GmbH, 
Seitingen-Oberflacht) (Abb. 6-10). Gracey-Küretten 
und anderes wird eingriffstypisch bei Bedarf zuge-
rüstet.  

Optische Vergrößerungshilfen 
Das Basis-Set wird um ein mikrochirurgisches Inst-
rumentenset erweitert, wenn unter optischer Vergrö-
ßerung gearbeitet wird. Optische Vergrößerungshil-
fen oder die Nutzung des OP-Mikroskops liegen in 
der Präferenz und Sehgewohnheit der individuellen 
Operateure, sind aber in der Knochenchirurgie eher 
ungewöhnlich. Beim Einsatz rotierender Instrumen-
te wie der Lindemannfräse ist vielmehr eine gute 
Übersicht des Umfelds wichtig, um zum Beispiel Ne-
krosen durch Reibungshitze am Lippenrand zu ver-
meiden (Abb. 6-11), die unter dem kleinen Ausschnitt 
des Mikroskops oder der Lupe der Aufmerksamkeit 
des Operateurs entgehen können. Am ehesten pro-
fitiert die Exaktheit des Nahtverschlusses von der 
Vergrößerung, und es ist aus Trainingsgründen zu 
empfehlen, hin und wieder unter dem Mikroskop zu 
nähen. Mit Ausnahme der Wurzelspitzenresektion, 
für die ein besserer Outcome für den Einsatz von 
Vergrößerungshilfen für die Herstellung und Dich-
tigkeitskontrolle des apikalen Verschlusses belegt 

ist18, gibt es für die Knochenchirurgie keine ausrei-
chende Literaturevidenz für die optische Vergröße-
rung. In der Parodontalchirurgie gibt es Studienhin-
weise auf Vorteile für die Nutzung optischer 
Vergrößerungshilfen und für ein mikrochirurgisches 
Vorgehen19.

Instrumente zur Osteotomie
Zur Basisausstattung gehört ein grünes Winkelstück 
und ein blaues Handstück. Bei den Osteotomien wird 
die Basisarbeit mit Stahlkugelfräsen, Lindemannfräsen 
und Diamantkugeln verrichtet (Abb. 6-12). 

Mit der Verwendung eines Piezogerätes ist ein Zu-
satzaufwand zu den rotierenden Instrumenten verbun-
den, die wegen der Implantatinsertion ohnehin am 
Tisch sind. Bestimmte Arbeiten, wie zum Beispiel die 
Freilegung eines Nervus alveolaris inferior, gelingen 
besser mit der Piezotechnik. Dessen Hauptvorteile sind 
das selektive Schneiden und die materialschonende 
schmale Schnittbreite. Bei der Freilegung der Schnei-
der-Membran zeigte sich in Bezug auf die Perforati-
onsrate aber kein Vorteil für die Piezomethode20. Das 
Piezogerät hat den Nachteil einer geringeren Arbeits-
geschwindigkeit und höheren Hitzeentwicklung. Ver-

Abb. 6-9  Mikroinstrumentarium für Transplantationen 
in der plastischen Parodontalchirurgie. 

Abb. 6-10  Standardsatz von abgerundeten und ge­
winkelten Spezialküretten für den externen Sinuslift 
(Helmut Zepf GmbH, Seitingen-Oberflacht). 
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Abb. 6-11  Komplikation: Verbrennung der Unterlippe 
durch Fräsenschaft bei unzureichendem Überblick 
durch zu starke optische Vergrößerung. 

Abb. 6-12  Sterile Fräsendose mit Standard-Knochen­
fräsern. Hintere Reihe: Kugelfräsen aufsteigender Grö­
ße, ganz rechts Technikfräse zum Bearbeiten von Kunst­
stoffprovisorien. Vordere Reihe: Lindemannfräse, Dia­
mantflamme und Diamantkugelfräse (Komet®, Gebr. 
Brasseler GmbH & Co. KG, Lemgo). 

glichen mit der Lindemannfräse kommt bei den gerin-
gen Osteotomiebreiten der Piezosurgery das 
Kühlmittel schlechter in die Tiefe von Osteotomien, 
zum Beispiel bei der Blockentnahme. Zweitens wird 
am Osteotomierand schon ein Großteil der Schwin-
gungsenergie absorbiert, sodass Schnitte in der Tiefe 
sehr mühselig werden. Häufiger gibt es beim Splitting, 
bei der Blockentnahme und beim Zugang zur Kiefer-
höhle Indikationen zur Verwendung der Frios Micro 
Saw nach Khoury (Dentsply Sirona, Bensheim), die 
ebenfalls mit einem Chirurgiemotor betrieben wird 
(s. Abb. 6-13). 

Für Splittings empfiehlt sich ein scharfes Blatt
osteotom (Blattmeißel) von 8 mm Breite mit einem 
Hammer. Kleinere Splittings können auch gut mit 

dem Beinschen Hebel vorgenommen werden, der 
sich bereits im Standardinstrumentarium befindet 
(Abb. 6-14).

Für Kondensationen und interne Sinusbodenaug-
mentationen sollte ein größensortiertes Set von 
genormten Osteotomen zur Verfügung stehen, die 
ebenfalls mit einem Hammer betätigt werden (z. B. 
Stoma Dental, Emmingen-Liptingen) (Abb. 6-15). 

Abb. 6-13  Frios Micro Saw nach Khoury (Dentsply Siro­
na, Bensheim). 

Abb. 6-14  8-mm-Blattosteotom (Meißel) 
und chirurgischer Hammer. 
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Zur Knochengewinnung bieten sich Einmalscra-
per (Safescraper Twist®, Geistlich, Baden-Baden) und 
ein sterilisierbarer Knochenfilter zur Wiederverwen-
dung an (Schlumbohm GmbH & Co. KG, Brokstedt). 
Es gibt viele verschiedene Knochenmühlen, die sich 
vor allem in der Größe unterscheiden. Für die Alveo-
larkammatrophie und für das Dünnschleifen von 
Blocktransplantaten eignet sich die mittelgroße MBM 
(Mondeal Bone Mill, Mondeal GmbH, Mühlheim a. d. 
Donau). Etwas kräftiger ist die Knochenmühle nach 
Quetin (Hess Medizintechnik GmbH, München) kon-
struiert (Abbildungen Kapitel 3). 

Ein Set von Trepanbohrern verschiedener Durch-
messer ergänzt das Instrumentarium. 

Fakultativ können für den Normtransfer von Kno-
chenblöcken, für mechanische Splittings Spezialins-
trumentensets zum Beispiel aus dem Bone Manage-
ment®-Programm (Hager & Meisinger GmbH, Neuss) 
dazugestellt werden.

6.5	 Chirurgisches Vorgehen

Entnahme Blocktransplantat von der 
Linea obliqua

Das Blocktransplantat der Linea obliqua wird in der 
Regel über einen Zahnfleischrandschnitt an den letz-
ten drei Zähnen mit der Lindemannfräse seitlich der 
Zähne aus dem Unterkiefer gewonnen (Abb. 6-16). 
Der distale Entlastungsschnitt erfolgt 45 Grad zur 
Zahnreihe auf den aufsteigenden Unterkieferast. Er 
soll nicht länger als 1 cm sein, weil ansonsten der 
Nervus buccalis gefährdet wird. Die Beweglichkeit 
des Lappens wird eher durch das subperiostale Ab-
lösen des Lappens auf den aufsteigenden Unterkie-
ferast erzeugt. Da der Nervus alveolaris inferior teil-
weise direkt unter der bukkalen Kompakta liegen 
kann, ist ein präoperatives DVT sinnvoll, aber nicht 
zwingend erforderlich.

Die Fräse ist stets streng parallel zur Außenkor-
tikalis zu führen, um keine Binnenstrukturen des 
Unterkiefers zu verletzten. Die Fräse soll nur bis zur 
ersten Blutung eingesenkt werden als Anzeichen der 
ausschließlichen Kortikotomie. Die anfängliche Be-
geisterung für die Piezosurgery bei der Weisheits-
zahnentfernung hat sich gelegt, aktuelle Studien 
zeigen keinen Vorteil für Piezo, aber den Nachteil 
einer längeren Operationsdauer21. Piezosurgery hat 
den Nachteil, dass Knochentransplantate wegen der 
Hitzeentwicklung manchmal verkochen, denn die 
dünnen Osteotomiespalten erlauben im Gegensatz 
zu den breiten Spalten der konventionellen Fräse we-
nig Kühlmittelzutritt. Die breiten Spalten sind aber 

Abb. 6-15  Set von Osteotomen für den internen Si­
nuslift (Stoma Dental, Emmingen-Liptingen).

Abb. 6-16  (rechte Seite) Knochenblockentnahme Linea obliqua. a. Darstellung über Zahnfleischrandschnitt und 
kurzen Entlastungsschnitt 45° auf den aufsteigenden Kieferast. b. Mit der Lindemannfräse erfolgt unter guter Küh­
lung ein monokortikaler Entlastungsschnitt im Knochen vor und hinter dem Blocktransplantat. Die Fräse steht stets 
parallel zur Außenwand des Kiefers. c. Die Entnahmestelle liegt in der Regel seitlich des Achters. Die senkrechten 
Knochenschnitte reichen quer durch die Kortikalis, aber nicht weiter. d. Der Längsschnitt wird durch eine Reihe von 
Punkten markiert. e. Die Punkte werden mit der Lindemannfräse monokortikal verbunden. Es wird nicht tiefer als bis 
zum ersten Blutungspunkt durch die Kortikalis gefräst. f. Der Apikalschnitt erfolgt durch die halb eingetauchte Kugel­
fräse. g. Die Fräse erzeugt eine apikale Rille als Sollbruchstelle, anfallende Späne werden im Filter aufgesammelt. 
h. Ein Beinscher Hebel luxiert den Knochenblock sanft heraus. i. Der Block ist ein reines Kortikalistransplantat, innen 
haftet nur wenig Spongiosa an. j. Der Block wird mit einer Pinzette entnommen und feucht zwischengelagert. k. Wei­
teres Spanmaterial wird mit der Kugelfräse entnommen und im Filter gesammelt. Dadurch werden scharfe Kanten im 
Entnahmedefekt geglättet. l. Wundverschluss durch zwei Einzelknopfnähte Supramid 5-0 (Resorba, Nürnberg). 
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kein Nachteil, weil man die Späne ohnehin als Filter-
knochen benötigt. Es ist deshalb ratsam, einen 
Knochenfilter zum Auffangen der recht großen Span-
mengen mitlaufen zu lassen. Eine prospektive ver-
gleichende Studie der Piezosurgery zur Diamant-
trennscheibe nach Khoury erbrachte eine dreimal so 
lange Operationszeit und ein geringes Blockvolumen 
für die Piezosurgery bei gleichen Patientenbeschwer-
den. Es gibt aus Sicht des Autors wenig Gründe, für 
die Blockentnahme ein zweites Osteotomiesystem 
am OP-Tisch aufzurüsten, weil die rotierende Instru-
mente ohnehin wegen der Implantatinsertionen vor-
gehalten werden müssen.

Der Block von Linea obliqua ist etwa 2–3 mm 
dick. Der apikale Schnitt kann durch die Diamant-
kreissäge nach Khoury erfolgen, einfacher ist es, eine 
4 mm Kugelfräse halb einzutauchen und eine ent-
sprechende Rille als Sollbruchstelle zu schaffen. 

Der Block kann in dünnere Knochenschalen ge-
spalten werden. Auch ein Zermahlen des Blocks in 
Späne ist möglich. Bei den meisten Knochenmühlen 
kann das Zermahlen so dosiert werden, dass Späne 
entstehen und ein dünnerer flächiger Block zurück-
bleibt, der dann z. B. für die Schalentechniken einge-
setzt werden kann22 (Abb. 6-17).

Im Querschnitt hat das Transplantat von der Linea 
obliqua häufig das Aussehen des Buchstaben „J“ und 
wird daher auch als J-Graft bezeichnet. Der blockför-
mige Kompaktaspan von der Linea obliqua wird im 
horizontalen Ast des Unterkiefers seitlich des zweiten 
Molaren und des Weisheitszahns gewonnen. Weil die 
Linea obliqua normalerweise den größten Teil der 
Kaukräfte in den horizontalen Kieferast einleitet, 
sollte die Blockentnahme nicht zu weit oben am auf-
steigenden Ast, sondern eher seitlich der Zähne er-
folgen. Für 6 Wochen nach Knochenentnahme sollte 
der Patient nicht allzu fest beißen. Eine bikortikale 
Entnahme im aufsteigenden Ast erzeugt die Gefahr 
von Kieferwinkelfrakturen, denn in diese belastete 
Struktur zieht die Sehne des stärksten Kaumuskels, 
des Musculus temporalis. 

Komplikationen der Blockentnahme von der Linea 
obliqua sind u. a. Gefühlsstörung des N. alveloaris 
inferior und Zahnschäden. Der Autor hat einen ver-
zögerten Kieferbruch bei einer Osteoporosepatientin 
beobachtet, der konservativ behandelt wurde. Ge-

fühlsstörungen sind bei richtiger Entnahme des 
J-Grafts selten, wenn die Schnitttiefe der Instrumen-
te streng auf die Kompakta begrenzt bleibt. Auch eine 
Zweitentnahme von Knochen an derselben Stelle 
wurde berichtet23, denn der nicht atrophierende und 
funktionell definierte Knochen der Linea obliqua 
wächst beim Menschen nach. Es besteht kein Bedarf 
für eine Defektauffüllung mit Knochentransplanta-
ten. Manchmal ist bei Implantatpatienten die opera-
tive Entfernung von retinierten Weisheitszähnen 
angezeigt und damit der operative Zugang ohnehin 
vorgegeben.

Entnahmetechnik Beckenknochen
Voraussetzung ist ein Steriloperationssaal, chirur-
gische Hautdesinfektion, sterile Abdeckung und ein 
Vorgehen entsprechend den Regeln der aseptischen 
Chirurgie. 

Der Hautschnitt ist etwa 4 cm lang und liegt in-
nerhalb der Crista iliaca deutlich dorsal der Spina 
iliaca anterior (Abb. 6-18). Der Schnitt wird medial 
der Crista iliaca gelegt, denn man möchte die Narbe 
nicht in die vom Hosengürtel belasteten Areale direkt 
auf dem Knochenkamm legen. Nach Präparation 
durch das Hautfett etwas nach lateral stellt man die 
weiße Aponeurose zwischen Musculus glutaeus und 
Musculus obliquus externus dar, und trennt diese in 
der Mitte der Crista. Mit dieser Technik ist eine 
schmerzfreie oder zumindest schmerzarme Entnahme 
ohne Verletzung der Muskulatur möglich. 

Nun wird das Periost der Beckeninnenseite und 
vom medialen Teil der Crista iliaca abgelöst. So kann 
man die Sicht auf verschiedene Stellen des Knochens 
durch Verschieben des Weichgewebemantels einstel-
len. Im Regelfall werden monokortikale Späne unter 
Mitnahme der inneren Hälfte der Rundung der Cris-
ta von der Innenseite entnommen. Die Innenrundung 
wird durch eine Lindemannfräse oder oszillierende 
Säge in mehreren Längsstücken entnommen, die im 
Querschnitt etwa 1x1 cm messen. Von diesem Defekt 
aus können jetzt wie Klaviertasten monokortikal 
Streifen Richtung Zentrum der Beckenschaufel mit 
der oszillierenden Säge entnommen werden. Sie wer-
den durch Entlanggleiten eines breiten Meißels von 
der Außenkortikalis abgelöst. Man muss wissen, dass 
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Abb. 6-17  Knochenblocktransplantation in Schalen­
technik. a. Ausgangslage mit horizontalem Kieferkamm­
defekt (1/2) regio 21, 22. b. Knochenblock von der Linea 
obliqua. c. In einer Knochenmühle (Ustomed, Ulrich 
Storz, Tuttlingen) wird der Block zu einer Schale dünn­
geschliffen. d. Dies erfolgt in mehreren Arbeitsgängen 
bis zur gewünschten Dicke von 1 mm. e. In der Trommel 
der Knochenmühle sammeln sich die Kortikalischips. 
f. Alle autologen Knochenmaterialien werden bis zur 
Verwendung feucht zwischengelagert. g. Die Schale de­
finiert im Defekt die zukünftige Außenkontur des Alveo­
larfortsatzes mit einem Aufschlag für die Resorption von 
etwa 1 mm in Breite und Höhe. Sie wird mit zwei Stell­
schrauben positioniert (1,5-mm-System, KLS Martin, 
Tuttlingen). 
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Abb. 6-17  Knochenblocktransplantation in Schalen­
technik. h. Die Schale wird ausschließlich mit autologen 
Chips hinterfüllt. i. Eine Membran aus nativem Kollagen 
(Bio-Gide®, Geistlich, Baden-Baden) wird zungenförmig 
zugeschnitten und mit dem Tamponadestopfer nach Lu­
niatschek adaptiert. j. Die Zunge der Membran wird un­
ter den palatinalen Lappen gesteckt. k. Die Membran 
wird mit einigen Tropfen Kochsalzlösung befeuchtet und 
ist selbstadaptierend. l. Ein Abschnitt der Membran wird 
als Doppellage im Bereich der höchsten Resorptionsge­
fährdung aufgelegt. m. Die Lappenmobilisation erfolgt 

durch Einzinkerhäkchen und 15c-Skalpell. n. Der Wundverschluss gelingt mit wenigen Einzelknopfnähten sehr dicht, 
weil sich der Zahnfleischrandschnitt und der Kieferkammmittenschnitt aufgrund der derben marginalen Gingiva gut 
adaptieren lassen. 
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Abb. 6-18  a. Anzeichnung der linken Spina iliaca (runder Strich) und der 
Innenseite der Crista iliaca (Strichellinie). b. Inzision mit dem 15er Skalpell. 
Der Schnitt ist nur etwa 3 cm lang, obwohl die Knochentransplantate deut­
lich länger ausfallen können. c. Blutstillung im Subkutanfett durch bipolare 
Koagulation. d. Darstellung der Aponeurose zwischen M. glutaeus und den 
Mm. Abdominis. e. Inzision der Aponeurose auf der Crista iliaca. f. Abschie­
ben des Periosts von der Innenseite der Beckenschaufel. g. Osteotomie mit 
der oszillierenden Motorsäge zur Entnahme der Innenrundung der Crista 
iliaca. g
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Abb. 6-18  h. Längsosteotomie auf dem Beckenkamm mit der oszillieren­
den Säge. i. Entnahme der Innenrundung der Crista iliaca mit einem Meißel. 
j. Die Innenrundung als monokortikales Knochentransplantat mit hohem 
Spongiosaanteil. k. Durch vertikale Osteotomien (Klaviertasten) können mo­
nokortikale Streifen aus der Innenrundung der Beckenschaufel entnommen 
werden. l. Aus der Spongiosa der Beckeninnenseite wird mit einer kräftigen 
Kürette weiterer Knochen gewonnen. m. Ein Drainageschlauch wird ohne 
Sog eingebracht. Wenn nötig kann die Blutstillung aus dem Knochen mit 
Knochenwachs erfolgen, meistens blutet es aber kaum. n. Eine Injektion mit 
Bupivacain nimmt für die ersten 24 Stunden einen Großteil des Wund­
schmerzes. 
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diese unterhalb der Crista relativ schnell nach medi-
al zieht und sich mit der Innenkortikalis verbindet. 
Man sollte eine Perforation der Außenkortikalis (bi-
kortikale Entnahme) für implantologische Zwecke 
vermeiden. 

Zum Abschluss empfiehlt sich eine Infiltration mit 
Bupivacain 0,5 %, eine Drainage ohne Sog und eine 
elastische Bandage zur Stützung der Weichgewebe. 

Die Komplikationen der Beckenknochenentnahme 
umfassen eine Gefühlsstörung des Nervus cutaneus 
femoris lateralis, der medial der Spina iliaca anterior 
verläuft und hier gefährdet ist. Bei bikortikaler Ent-
nahme ist der Nervus glutaeus superior gefährdet, 
der den Musculus tensor fasciae latae innerviert und 
bei Ausfall eine Gangstörung verursachen kann. Ins-
besondere bei Osteoporosepatienten und starkem 
Einsatz von Meißeln kann eine Fraktur des Becken-
randes auftraten, die meistens konservativ behandelt 
werden kann. Um diese zu vermeiden, sollte man die 
Enden von Sägeschnitten durch eine Kugelfräse rund 
gestalten und nicht schlitzartig auslaufen lassen, um 
keine Sollbruchstelle durch Kerbwirkung zu setzen. 
Blutergüsse können auftreten und sollten durch gute 
Blutstillung der Knochenmarkhöhle gegebenenfalls 
durch Knochenwachs vermieden werden. Infektion 
treten bei Erfüllung der oben genannten Vorgaben 
der Antisepsis praktisch nicht auf. 

Transplantation eines Knochenblocks 
von der Linea obliqua 
Man stellt zunächst einmal den Empfängerdefekt 
durch vollschichtigen Lappen subperiostal dar und 
vermisst ihn mit einem Messzirkel oder einem Line-
al. Dann wird der Knochen mit einer Kugelfräse von 
Weichgeweberesten befreit und mit einem kleinen 
Rosenbohrer multipel perforiert. Bei diesen Arbeiten 
läuft der Knochenfilter mit. Die Oberfläche kann zur 
Gewinnung von Spänen und zur Entfernung der 
Kambiumschicht mit dem Scraper abgetragen wer-
den. Nun wird der Linea-obliqua-Block entsprechend 
der gemessenen Länge, die mit dem Zirkel übertragen 
wird, gehoben (siehe Kapitel 3), dabei wird die Emp-
fängerwunde mit einigen provisorischen Nähten 
zwischenzeitlich verschlossen, um möglichst wenig 
Bakterien Zugang zu geben. Der Block wird probe-

weise an den Defekt angelegt. Danach wird er zuge-
richtet, indem scharfe Kanten mit der Diamantkugel-
fräse gebrochen werden. Meistens muss apikal eine 
Rille in den Lagerknochen gefräst werden, damit der 
Block am Kamm möglichst bündig anliegt. Der Block 
wird am Alveolarkamm in der Höhe so eingestellt, 
dass er 3 mm unter der prospektiven Gingivahöhe 
liegt. In der Horizontalen soll er leicht außerhalb des 
Envelopes liegen. Danach wird die Osteosynthese 
ausgeführt (siehe unten). Zur Erhöhung der Präzisi-
on kann man einen Resorptionsschutz aus feinkör-
nigem Knochenersatzmaterial auftragen (Bio-Oss®, 
Geistlich, Baden-Baden). Wichtig ist, dass man Kon-
turlücken am Alveolarkamm in mesiodistaler Rich-
tung und auf dem Kieferkamm mit einem gemischten 
Knochentransplantat ausgleicht, damit später keine 
Rillen oder Buckel entstehen. Wichtig ist auch, schar-
fe Kanten zu brechen und mit dem Finger abzutasten, 
da ansonsten Lappennekrosen drohen. Eine resor-
bierbare Kollagenmembran wirkt als Schutz vor De-
hiszenzen, indem sie den Block gegen den Lappen 
abpolstert. 

6.6	 Ein- oder zweizeitige 
Implantatinsertion bei der 
Knochentransplantation

Grundsätzlich ist das zweizeitige Vorgehen, zunächst 
die Augmentation und nach erfolgter knöcherner 
Einheilung des Augmentats die Implantation, die si-
cherere Alternative gegenüber der gleichzeitigen Im-
plantatinsertion. 

Das zweizeitige Vorgehen ist deshalb das sichere-
re Verfahren, weil in diesem Fall das Implantat in ein 
bereits vaskularisiertes Knochenlager eingebracht 
wird und deshalb mit höherer Wahrscheinlichkeit 
störungsfrei einheilt. Zudem gelingt im Regelfall die 
Ausrichtung des Implantats besser im bereits rege-
nerierten Knochenlager als im Stadium der Atrophie. 

Beim einzeitigen Vorgehen liegt die Implantat-
oberfläche dem zeitweise devitalen Augmentations
material an, das zunächst einheilen muss, bevor sich 
Knochen an die Implantatoberfläche anlagern kann. 
Einfach gesprochen funktioniert totes Knochen
material schlecht auf toter Implantatoberfläche. Der 
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Vorteil des einzeitigen Verfahrens ist die verkürzte 
Gesamtbehandlungsdauer und die geringere Opera-
tions- und Kostenbelastung des Patienten. Beim ein-
zeitigen Vorgehen muss noch ausreichend Knochen 
zur Stabilisierung des Implantats vorhanden sein, was 
in der Regel nur beim 1/4-Defekt der Fall ist. Bei der 

Sinuslift-Operation hängt die benötigte Knochenrest-
höhe am Kieferhöhlenboden vom verwendeten Im-
plantatsystem ab. Implantate mit besonders scharfen 
Gewinden oder einer Pressfit-Passung im zervikalen 
Anteil können auch bei 1–2 mm Restknochenhöhe 
durchaus noch primärstabil sein. 
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