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Der Grund liegt in der großen Vielfalt der Materialien, der
Schnelligkeit des wissenschaftlichen Wandels und der im
Vergleich zu den Methoden zu geringen Anwendungs-
häufigkeit in Frage kommender Behandler. Jeder noch so
gut gemeinte Versuch prospektive Langzeitstudien
durchzuführen, muss heute als vergeblich angesehen
werden. Einzelstudien, die sich mit bestimmten Verfah-
ren beschäftigen, folgen in der Regel nicht einem vorge-
gebenen Muster, das mehrere Einzelstudien vergleichbar
macht. Diese Studien haben daher häufig eher anekdoti-
schen Charakter. Dennoch kann man zum jetzigen Stand
der Entwicklung – in vielen Bereichen im trial-and-error-
Stadium – nicht auf diese Studien verzichten, in der Hoff-
nung auf dieser Erfahrung in Zukunft zu vergleichbaren
Ergebnissen zu kommen. Heute erscheint es zunächst
einmal interessant die trotz allem in der Breite vielfach
angewandten Methoden in eine Systematik zu bringen,
um dem Anwender eine Hilfe bei seiner Entscheidung für
eine bestimmte Methodik zu geben.

Definition des Zieles

Zur Implantation wird ein bestimmtes Knochenvolumen
benötigt, das in seinem Umfang bis heute nicht exakt de-
finiert ist. Das benötigte Knochenvolumen hängt dabei
vor allem von folgenden Parametern ab: 

❙ Belastungsrichtung (Position im Zahnbogen)
❙ Belastungskraft (Kaukraft)
❙ Knochenqualität (D1–D4; Hounsfield-E.)
❙ Art der Implantatintegration (Oberflächenmakro- und

mikrostruktur, Beschichtung)
❙ Intermaxilläre Distanz (Kronenlänge zu Implantat-

länge)
❙ Art der prothetischen Suprakonstruktion.

Bereits diese Aufzählung nur der wichtigsten Parameter
zeigt, dass es schwer ist klare Vorgaben im individuellen
Fall zu geben, etwa dergestalt, dass in einem speziellen
Fall ein Implantat mit einer bestimmten Länge, einem be-
stimmten Durchmesser und einer bestimmten Supra-
konstruktion erforderlich ist. Hieraus würde sich dann
ggf. die Forderung ergeben, bei Unterschreiten be-
stimmter Vorgaben zwingend eine Augmentation durch-

führen zu müssen. Bekanntlich ist dies heute nicht mög-
lich.
MEFFERT wies nach, dass die Implantatlänge in direkter
Beziehung zur Überlebensrate von Implantaten steht.
Man kann demnach die allgemeine Forderung aufstel-
len, dass es immer angezeigt ist, das zur Verfügung ste-
hende Knochenangebot optimal auszunutzen. Die Ver-
feinerung der diagnostischen Möglichkeiten durch 3-D-
Diagnostik, 3-D-Implantatplanung und Navigation be-
ruht ganz klar auf dieser Erkenntnis. 
Aus dieser Entwicklung heraus ergibt sich derzeit die
Tendenz durch besseres Ausnutzen der vorhandenen
Knochenstruktur weniger zu augmentieren. Klar ist aber
auch, dass hierdurch eine ungünstigere Implantatbelas-
tung erfolgt, da zwangsläufig intermaxilläre Distanz grö-
ßer, das Kronen-Implantat-Verhältnis ungünstiger und
damit die Belastung im Bereich der Implantatdurchtritts-
stelle höher ist. Letzteres kann langfristig zu einem frü-
heren perpilasträren Knochenabbau und in der Folge 
früheren Implantatverlust führen. Wie kann man zu einer
Aussage kommen, die über die Empirie hinausgeht,
wann eine Augmentation erforderlich wird? Empirisch
wird z.B. eine Mindestlänge von 8 mm, von anderen Au-
toren von 10 mm im interforaminalen Bereich bei ent-
sprechender Mindesthöhe des Alveolarkammes gefor-
dert. Dies gilt jedoch nur bei der Voraussetzung einer
nachfolgenden Suprakonstruktion, deren Hebel nicht im
Bereich der Schneidekanten ansetzt, sondern möglichst
weit darunter, in der Regel noch durch eine Stegkons-
truktion. Die früher häufig zitierte Forderung, dass 2/3
des Implantates im Knochen verankert sein müssen, lässt
sich nicht durchgängig ausführen, wollte man nicht in
fast allen Fällen augmentieren. Realistisch – doch nach-
zuweisen– dürfte sein, dass man bei überkronten Im-
plantaten die Forderung aufstellen muss, dass mindes-
tens die Hälfte der Implantatkronenlänge knöchern ver-
ankert sein muss. Das heißt, dass bei einem Unterschrei-
ten dieses Wertes eine Augmentation zu fordern ist. In
wieweit bei beschichteten Implantaten, die ja eine hö-
here Festigkeit aufweisen, ein Unterschreiten dieses
Wertes möglich ist, sollte Gegenstand vergleichender
Untersuchungen werden.
Stellt man nun dieses Postulat auf, so müssen auch die
entsprechenden Längen gemessen werden. Bisher be-
nutzte Implantatlehren erfüllten nicht die an sie gestell-

Systematisches Vorgehen bei der
augmentierenden Therapie von Kieferdefekten

Mit der Ausweitung der implantologischen Therapieformen erlangt die Augmentation eine
immer größere Bedeutung. So werden bei ca. 2/3 aller Implantationen heute irgendwelche 

augmentativen Maßnahmen durchgeführt (Tab. 1). War und ist eine vergleichende
wissenschaftliche Beurteilung verschiedener Implantatsysteme nur schwer möglich, so trifft

dies für augmentierende Verfahren in noch größerem Maße zu. 

DR. DR. PETER A. EHRL/BERLIN



47
ORALCHIRURGIE JOURNAL 1/2003

SPECIALSPECIAL

ten Anforderungen (u.a. von BRINKMANN, LAKOS, SEIDE et
al., SPÖRLEIN et al.). In gewissem Umfang kann man mit
dem Sägeschnittmodell Auskunft über die Knochenkon-
figuration gewinnen (NENTWIG). Herkömmliche Panora-
maschichtaufnahmen ermöglichen diese Auswertung
nicht, aber mit 3-D-Aufnahmen (CT oder VTG) ist dies
heute mit einer ca. 10–15%igen Abweichung durch-
führbar. Die zu fordernde Genauigkeit bis auf Bruchteile
eines Millimeters (die Angaben schwanken hier zwi-
schen 1/10 und 3/10 mm) wird erst mit der Anwendung
von Referenzkörpern erreicht, die während der Auf-
nahme in definierter Position eingesetzt werden und de-
ren Werte anschliessend auf eine Planungssoftware
übertragen werden. Die Software schließlich überträgt
die Werte entweder auf exakte Bohrschablonen (z.B. co-
Diagostix®, Med3D®) oder ein Navigationsgerät (z.B.
denX®, Robodent®). Hierdurch ist man in der Lage sehr
exakt Implantatposition (bis zu 1/10mm) unter bestmög-
licher Ausnutzung des Knochenangebotes und unter Be-
rücksichtigung der intermaxillären Distanz und antago-
nistischer Bezahnung festzulegen. Keines der auf dem
Markt befindlichen Softwareprogramme erlaubt jedoch
bisher die Planung einer Augmentation. Abbildung 1
zeigt eine Darstellung, aus der die zu messenden Dis-
tanzen ersichtlich werden.
Es ist also erforderlich zunächst die Diagnostik so zu sys-
tematisieren, dass auf der Basis dieser Angaben die Not-
wendigkeit und die Art der Augmentation abzuleiten ist.
Aus dem vorher Gesagten ergibt sich, dass das Knochen-
volumen eine Fassung eines Implantatkörpers ermög-
lichen muss – und zwar vertikal und horizontal – der min-
destens so lang sein muss wie die Distanz zwischen
nutzbarem Knochenplateau und der angestrebten bzw.
durch die Antagonisten vorgegebenen Kauebene.

Einteilung der Knochendefekte

Das Knochenangebot lässt sich sowohl hinsichtlich
Qualität als auch Quantität beschreiben. An dieser Stelle
geht es nur um die Quantität. MISCH und JUDY schlugen
neben einer Klasseneinteilung anhand von 5 Klassen
auch eine Unterteilung in 4 Divisionen (A bis D) vor, die
das zur Verfügung stehende Knochenangebot beschrei-
ben (A = hohes und breites Knochenangebot über ein
kurzes Stück, B = hohes, aber schmaleres und längeres
Knochenangebot, C = geringes Knochenangebot, D =
fortgeschrittene Alveolarkammatrophie mit hohen Im-
plantationsrisiken). Quantifizierbare Vorschläge fehlen
in der Literatur.
Das Knochenangebot des Alveolarfortsatzes lässt sich
am einfachsten folgendermaßen einteilen:

III Höhe und Breite ausreichend
III Höhe ausreichend, Breite nicht ausreichend
III Höhe nicht ausreichend.

Weiter Unterteilungen sind denkbar, jedoch nicht ent-
scheidungsrelevant für eine Augmentation. Abb. 2 zeigt
die denkbaren Volumina.

Diese Einteilung erfordert nun weitere Definitionen:
Wann ist eine Höhe bzw. Breite ausreichend? Bezüglich
der Höhe kann auf das zuvor Gesagte zurückgegriffen
werden: Minimal so hoch wie die Distanz zwischen
nutzbarem Knochenplateau und der angestrebten bzw.
durch die Antagonisten vorgegebenen Kauebene. Opti-
mal sollte die nutzbare Knochenhöhe 2/3 der gesamten
Implantat/Kronen-Länge ausmachen. Man könnte hier
also im ersteren Fall von einer Ib- und im zweiten Fall von
einer Ia-Situation sprechen.
Die Breite muss differenziert je nach Implantatposition
zu sehen sein. Je nach individueller Körpergröße sind
hier drei Implantatdurchmesser zu berücksichtigen:

1. Großer Durchmesser im Oberkiefer für Regio 1, 3, 6,
7 und im Unterkiefer für Regio 3, 6, 7.

2. Mittlerer Durchmesser im Oberkiefer für Regio 2, 4, 5
und im Unterkiefer für Regio 4, 5.

3. Kleiner Durchmesser im Unterkiefer für Regio 1 und 2.

Die Durchmesser sind je nach System verschieden. Am
Beispiel des Spline-Implantates würde für den großen
Durchmesser 5 mm, für den mittleren 3,75 mm und für
den kleinen 3,25 mm stehen. Für das Knochenvolumen
bedeutet dies als Breitenangabe jeweils, dass zu dem je-
weiligen Knochendurchmesser minimal 0,4 mm hinzu
gerechnet werden müssen, damit im Bereich des Im-
plantatdurchtrittes eine ausreichende Fassung des Im-
plantatkörpers möglich ist. Also 5,4, 4,15 und 3,65 mm
Knochenplateaubreite für die drei angenommenen Im-
plantatgrößen. Diese Werte kann man bei exakter 3-D-
Planung vor der Implantation prüfen (CT, VTG, Soft-
wareprogramme). Da der Höhenabbau des Alveolar-
knochens eine erheblich Rolle für die Vorgehensweise
und Prognose darstellt, ist auch hier eine Graduierung
sinnvoll. Hierzu gibt es bereits mehrere Vorschläge. Von
Brånemark stammt eine Einteilung, die insbesondere die
Relation der antagonistischen Kiefer in Bezug auf deren
Abbau setzt. Metrische Bezüge fehlen hier. Die Eintei-
lung von CAWOOD und HOWELL hat sich am meisten
durchgesetzt. Diese sieht sechs Stadien der Alveolar-
kammatrophie vor, wobei Stadium I den gesunden Zu-
stand bei vorhandenen Zähnen beschreibt und Stadium
6 den völligen Verlust des Alveolarkammes bis auf den
Basalbogen. Metrische Bezüge fehlen auch hier. Für die
klinische, implantologische Planung haben wir diese
Einteilung modifiziert, um aus der Einteilung heraus kli-
nisch-therapeutische Konsequenzen ableiten zu kön-
nen. Nachdem sich eine starke Vereinfachung auf eine
hälftige Unterteilung der Atrophie als zu grob erwiesen
hat, verwenden wir jetzt eine Drittelung:

a. Alveolarkammhöhe entspricht mindestens 2/3 der ur-
sprünglichen, an benachbarten Regionen nachvoll-
ziehbaren oder 2/3 der aus der intermaxillären
Distanz errechneten optimalen Höhe.

b. Alveolarkammhöhe entspricht 1/3 bis 2/3 der in 1 be-
schriebenen Höhe.

c. Alveolarkammhöhe entspricht bis 1/3 der in 1 be-
schriebenen Höhe.

Standard
bei optimalen Voraussetzungen
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Tabelle 1 zeigt zusammenfassend die beschriebenen
Merkmale des Alveolarkammabbaues auf.

Die Therapie der verschiedenen
Alveolarkammdefektklassen

Mit der zuvor beschriebenen Einteilung der Defektklas-
sen ist es nun möglich ein differenziertes Vorgehen zur
Augmentation zu planen. Studiert man die Literatur so
fällt auf, dass die unterschiedlichen Vorgehensweisen
und Materialien erratisch zur Anwendung gelangen, je
nach persönlicher Entwicklung, Vorlieben, Kenntnis so-
wie extrinsischen Motiven. Die Vielzahl und Unüber-
sichtlichkeit der zur Verfügung stehenden Methoden
wird es auch heute nicht erlauben absolute Planungssi-
cherheit zu erlangen, doch soll versucht werden zumin-
dest Rahmen für die möglichen Therapieformen vorzu-
geben.
Für eine Augmentation sind drei Voraussetzungen unab-
dingbar:

❙ Das Augmentationsmaterial muss sich in einem abso-
lut stabilen und fixierten Raum befinden.

❙ Im Augmentationsbereich muss eine gute Durchblu-
tung gewährleistet sein.

❙ Der Augmentationsbereich muss dauerhaft vor einer
externen Kontamination geschützt sein.

Diese Voraussetzungen gelten unabhängig vom ver-
wendeten Material. Für eine Augmentation benötigt man
also ein Material, das am Ende der Therapie in körperei-
genem Knochen resultiert sowie Materialien, welche die
Stabilität des zu augmentierenden Raumes gewährleis-
ten, und Materialien und/oder Techniken, die den Schutz
vor einer Kontamination leisten können. Die Durchblu-
tung des Augmentates muss ggf. unterstützt werden
durch vollständige oder partielle Dekortikation unter
dem Transplantat oder – bei großen Transplantaten –
durch ein gefäßgestieltes Transplantat.
Die heute benutzten Knochenmaterialien sind in Tabelle
3 zusammengefasst. Vergleichende Studien fehlen. Alle
aufgeführten Materialien bzw. Methoden werden heute
angewandt. Das autogene Knochentransplantat von
extraoral, das lange als goldener Standard galt, wird
heute differenzierter betrachtet. Der relativ hohe Zeit-
und Kostenaufwand sowie die Risiken der Entnahme-
stelle (KÜBLER et al.) lässt es immer mehr in den Hinter-
grund treten. In den meisten praxisrelevanten Fällen ist
eine implantatnahe Entnahme möglich (vgl. Abb. 3a und
b). Die Methode der Distraktionsosteogenese, die eben-
falls zu einer autologen Knochengewinnung führt, hat
sich neben den bekannten Verfahren etabliert. Doch
auch diese Methode ist nicht generell anwendbar und
nicht ohne Risiken. Die zunächst mit großen Erwartun-
gen versehenen „weichen“ Materialien wie z.B. die
BMPs (bone morphogenetic proteins) oder in Zellkultu-
ren gewonnenes Material (biotissue®, Abb. 4) werfen in
der praktischen Anwendung noch logistische Probleme

auf, sodass ihnen bis heute nicht die eigentlich erwartete
Bedeutung zukommt. Für diese Materialien ist es be-
sonders wichtig, dass für sie ein geschützter Raum ge-
schaffen wird, z. B. mit festen Folien. Die Anwendung in
weitgehend geschlossenen Räumen (Zysten, rezessus al-
veolaris sinus max.) steht daher hier im Vordergrund. Die
Tendenz zu einer schnellen Therapie lässt auf diese Ver-
fahren immer dann verzichten, wenn es ein einzeitiges
schnelleres Verfahren gibt. 
Dies ist auch der Grund, weshalb allogene und xeno-
gene Materialien mehr in den Vordergrund treten. Die
während der BSE-Krise zu bemerkende Zurückhaltung
bei xenogenem Material ist heute wieder etwas zurück
gegangen. Alloplastische Materialien werden ebenfalls
aus diesem Grund häufiger angewandt, was nachweis-
lich auch ohne Zusatz allogenen oder xenogenen Mate-
rials funktioniert. Der Zusatz von Eigenblut – in der Re-
gel venös entnommen – ist bei den „trockenen“ Materi-
alien heute Standard. Ob die zusätzliche Aufbereitung
des Blutes durch Gewinnung einer thrombozytenrei-
chen Fraktion („PRP“) dauerhafte Vorteile für das Rege-
nerat bedeutet ist noch nicht erwiesen. Immerhin scheint
man hierdurch den Umbauprozess der Knochentrans-
plantate beschleunigen zu können (WILTFANG et al.).

Stabilisierung des Augmentates

Zur Stabilisierung des Augmentates werden heute i.d.R.
Mini- und Mikroosteosynthese-Systeme benutzt, Oste-
osyntheseschrauben, -platten und Titannetze. Für alle
Systeme gilt: Je weniger stabil das Transplantatmaterial
und je größer die Gefahr der Mobilisierung des Aug-
mentates ist, desto stabiler muss es befestigt und ge-
schützt werden. Eher starre Materialien wie z.B. Titan-
netze oder Folien (Abb. 8) sind daher weichen Membra-
nen immer dann überlegen, wenn eine Membran bei von
außen einwirkenden Kräften die Formstabilität des Aug-
mentates nicht schützen kann. Resorbierbare Folien nei-
gen eher zum Kollaps als nicht resorbierbare und ver-
mindern daher das Operationsergebnis (WILTFANG et al.).
Dort, wo das Problem der Raumstabilisierung nicht im
Vordergrund steht, wird man eher auf Membrane wegen
des einfacheren Handlings ausweichen. Langsam resor-
bierbare Membrane werden hier bei Knochenaugmen-
taten bevorzugt (Abb. 9). 
Zum Schutz vor Kontamination sind – vor allem im
Unterkiefer – sorgfältige Nahttechniken erforderlich,
nach Möglichkeiten in Schichten mit zusätzlichen Hal-
tenähten neben dem Wundrandverschluss. Sollte den-
noch eine Nahtdehiszenz befürchtet werden, haben sich
dichte Abdeckungen bewährt, z.B. durch nichtperfo-
rierte Titanfolien oder Membrane (z.B. Cytoplast®).

Welches Vorgehen bei welchen
Voraussetzungen?

Im ersten Abschnitt wurden die unterschiedlichen Vo-
raussetzungen des verbliebenen Restknochens be-
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schrieben und systematisiert. Im zweiten Abschnitt wur-
den die möglichen Methoden beschrieben. Im Folgen-
den soll versucht werden, die Ausgangssituation mit der
jeweils günstigsten Methode zu verbinden.
In Klasse II, bei der nur die Breite nicht ausreicht, kann in
der Regel einzeitig vorgegangen werden, d.h. Augmen-
tation und Implantation. Bei gering verminderter Breite
des Alveolarkammes bis ca. 1/3 der Breite kann mit ein-
fachen Mitteln eine Verbreiterung erreicht werden. Häu-
fig genügt hier das Aufdehnen der lingualen und bukka-
len Lamelle („spreading“). Gelingt dies nicht, so kann der
bukkale Bereich des inserierten Implantates mit einem
Knochenersatzmaterial (z.B. gesammelter Eigenkno-
chen aus dem Implantatbett, auto-, allo-, xenogene oder
alloplastische Granula) bedeckt und mit einer durch die
Abdeckschraube des Implantates befestigten Membran
geschützt werden. Ist der Alveolarkamm noch schmaler
wird ein „bone splitting“ durchgeführt, bei besonders
schmalem Kiefer mit völligem Lösen der bukkalen La-
melle von der Basis, Umdrehen und Befestigen mittels
Osteosyntheseschrauben („reversed bone splitting“).
Sobald eine absolute Kieferkammerhöhung durchzufüh-
ren ist, wird ein zweizeitiges Vorgehen empfohlen. Hier
wird vor allem das autogene Knochentransplantat und
die Knochendistraktion angewandt. Wegen der Bela-
stung der Patienten, der längeren Behandlungsdauer,
ITN, postoperativer Gehbehinderung und möglicher
Komplikationen am Entnahmeort ist die ambulante An-
wendung von Knochenersatzmaterialien der stationären
Beckenkammentnahme überlegen (KÜBLER et al.). Sofern
der Knochen möglichst ortsständig gewonnen werden
kann, sollte dies bevorzugt werden. Das bedeutet, dass
z.B. für den seitlichen Unterkiefer das Material aus dem
aufsteigenden Ast und für den Frontzahnbereich mental
entnommen wird.
Eine Sonderstellung nimmt der seitliche Oberkiefer ein,
da durch die Sinuselevation eine absolute Kieferkamm-
erhöhung in die Mundhöhle hinein vermieden werden
kann, die Knochenrekonstruktion geschützt und für den
Patienten komfortabel in der Nebenhöhle vonstatten
geht (Abb. 10). Dieses Vorgehen entspricht auch eher
dem mit „bone packing“ beschriebenen Vorgehen
(ISO/TC 106/SC8 N64) als einer Augmentation oder Re-
generation. Hier werden heute insbesondere allo- und
xenogener Knochen sowie alloplastisches Material an-
gewandt. Das Einsetzen von BMP oder aus Gewebekul-
turen gewonnenes Material ist hier auch leichter mög-
lich, doch wird man hier auch häufiger zweizeitig vor-
gehen als dies bei Benutzung von festem Knochenmate-
rial nötig ist. Autogener Knochen wird hier nur noch
selten angewandt.
In Tabelle 4 ist das zuvor beschriebene Vorgehen gra-
phisch zusammengefasst. Sicher ist in jedem Fall auch in
der Zukunft individuell nach der besten Lösung zu su-
chen und nicht alles lässt sich in Regeln fassen. Durch
eine Systematisierung kann jedoch besser eine Ver-
gleichbarkeit und in Zukunft Verbesserung der Vorge-
hensweisen erreicht werden.
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Abb. 1: Ausschnitt aus Volumento-
mogramm: a = intermaxilläre Dis-
tanz, b = verfügbare Knochenhöhe,
b muss mindestens 1/2 a sein.

Abb. 2: 
Implantatvo-
lumina.

Abb. 3a: Autogenes Knochentransplantat aus dem aufsteigenden Ast.
Man kann noch den Rand der Entnahmestelle erkennen.

Abb. 3b: Implanta-
tion beim gleichen
Patienten.

Abb. 3c: Anderer Patient: Autogenes Knochentransplantat, an dem man
gut erkennen kann, dass um die Osteosyntheseschrauben bereits ein ge-
wisser Abbau stattgefunden hat und dass an den Rändern nicht eine völ-
lige knöcherne Verbindung erfolgt ist.
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Abb. 4: Bioseed®-Plättchen beim Einbringen in den Sinus max.

Abb. 5a: Einzeitiges bone-splitting und Implantation in der Oberkiefer-
front. Die bukkale Lamelle wird mit Miniosteosyntheseschrauben fixiert.

Abb. 5b: Einzeitiges bone-splitting und Implantation in der Oberkiefer-
front. Die bukkale Lamelle wird mit Miniosteosyntheseschrauben fixiert.

Abb. 6: Stabilisierung eines Augmentates durch ein Titanmesh.

Abb. 7a: Augmentation mit xenogenem Knochen (BioOss®) und Mem-
branabdeckung (Biomend®, teilweise eingebracht)

Abb. 7b: Implantation, 2nd stage.

Abb. 7c: Eingliederung der Definitivarbeit.
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Abb. 8: Titanfolie
zur Abdeckung ei-
nes Augmentates,
einzeitiges Vorge-
hen (Pedrazzini).

Abb. 9: Membran zur Abdeckung eines Augmentates, einzeitiges Vorge-
hen (Biomend®, extend).

Abb. 10a: Planung einer Sinuselevation.

Abb. 10b: Einbringen des Augmentates (hier BioOss® und BioBase®) um
das Implantat. Bei schlechter Knochenqualität empfehlen sich be-
schichtete Implantate.

Abb. 10c: Röntgenkontrolle postoperativ.

Abb. 10d: Röntgenkontrolle 4 Jahre postoperativ. Das Augmentat hat
sich verdichtet.



47
ORALCHIRURGIE JOURNAL 1/2003

SPECIALSPECIAL

Wann brauchen wir die Augmentationen?
80

70

60

50

40

30

20

10

0
Augmenta-
tion nötig

+ Augmen-
tation sinn-
voll

+ Augmen-
tation zur
Ästhetik

+ Augmen-
tation durch-
geführt

n = 837, 1997-01

zweiphasiges
Vorgehen

1.

Transplantation

einphasiges
Vorgehen

Distraktions-
osteogenese

Kn.-Implanta-
tion (Sinus-
elevation)

BMP/bioseed

Spreading
Memb-
rane Ti-
tanfolien
+ Kno-
chen (-er-
satz)

bis 1/3
Implan-
tatbreite
fehlt

über 1/3
Implan-
tatbreite
fehlt

Bone
splitting

2.

Kieferhöhle
ausreichend

Kieferbreite
ausreichend

Implantation

ja

ja

nein

nein

(Umkehr)
Auflageru
ngsplastik

Welche Augmentation wann?

36

57

74

61

Tabelle 1

Tabelle 2

Standard


Standard



47
ORALCHIRURGIE JOURNAL 1/2003

SPECIALSPECIAL

Kiefervolumeneinteilung
Klasse Beschreibung Kriterien

I Höhe und Breite ausreichend Nutzbare Körperhöhe mindestens 1/2 der errechneten nötigen Implantat/Kronen-
Länge

II Höhe ausreichend, Die Höhe entspricht dem Kriterium der Klasse I
Breite nicht ausreichend Die Breite unterschreitet  die systemabhängigen Minimalwerte (Implantat-

durchmesser + 0,4 mm für: 
1. große Implantatdurchmesser im Oberkiefer für Regio 1, 3, 6, 7 und im Unter-

kiefer für Regio 3, 6, 7
2. mittlere Durchmesser im Oberkiefer für regio 2, 4, 5 und im Unterkiefer für 

Regio 4, 5
3. kleine Durchmesser im Unterkiefer für Regio 1 und 2

III Höhe nicht ausreichend Alveolarkammhöhe entspicht mindestens 2/3 der ursprünglichen, an benach-
barten Regionen nachvollziehbaren oder 2/3 der aus der intermaxillären Distanz 
errechneten optimalen Höhe (gem. Klasse I)

Alveolarkammhöhe entspricht 1/3 bis 2/3 der unter A beschriebenen Höhe.

Alveolarkammhöhe entspricht bis 1/3 der unter A beschriebenen Höhe.

A

B

C

Knochen

Gesteuerte Gewerberegeneration 
Nährmedium gewonnener Knochen
Distraktionsosteogenese

gleiches 
Individuum

Kernbohrung
Blockresektion
Transplantation

– osteoinduktive Wirkung
– osteogene Wirkung
– osteokonduktive Wirkung
– Möglichkeit eines 

vaskulären Knochens

– körpereigen
– keine 2. Wunde 
– absoluter Aufbau leichter

Zwilling

gleiche 
Spezies Granula, Blöcke,

Späne, Asche

– fast freie Verfügbarkeit 
– osteokonduktive Wirkung
– osteoinduktive Wirkung

nach Aufbereitung

denkbare Übertragung
von Infektionskrankhei-
ten

verschiedene
Spezies

anorganisch TCP, HAK

Granula, Blöcke,
Späne, Asche

– fast freie Verfügbarkeit 
– osteokonduktive Wirkung
– kostengünstig

– durch gentechn. Möglich-
keiten fast freie Verfügbar-
keit

– osteoinduktive Wirkung 

– Gewinnung körpereigenen
Knochens ohne Schwä-
chung ortsständig . Gewe-
bes

bei großen Defekten
umstritten

geeignete Trägersubs-
tanzen nötig
Fixierung nötig

denkbare Übertragung
von Infektionskrankhei-
ten

Pflegediskomfort
Ästhetik
offene Wunde

häufig zweiter 
Operationsort 
notwendig

autogen

alloplastisch

xenogen

allogen

isolog

Bone morphogenetic proteine

+ –

Tabelle 3

Tabelle 4


