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Die laterale Augmentation

Die Erweiterung und Erhöhung des Kieferkamms kann
bekanntlich durch verschiedene Methoden erreicht wer-
den: 
– Distraktionsosteogenese
– Einsatz autologer Knochenblöcke
– Verwendung  von Knochenersatzmaterial, abgedeckt

mit z.T. titanverstärkter Membran
– Einsatz von Osteotomen beim Bone spreading, insbe-

sondere im Oberkiefer und Unterkiefer Seitenzahnbe-
reich bei Knochendichte D3-D4 nach MISCH1

– sowie durch die Verwendung von Bone-splitting-In-
strumenten im Unter- und Oberkiefer für die Knochen-
spreizung. 

Unsere Erfahrung mit der Bone-splitting-Technik geht
zurück auf das Jahr 1990. In den zurückliegenden Jahren
wurde diese Technik in unserer Praxis bei weit mehr als
100 Patienten angewandt. Auf dieser Basis haben wir
spezielle Bone-splitting-Instrumente entwickelt und
weiter optimiert (Palti II, Bone-splitting/SE-Kit, stoma)
(Abb. 1).

Indikationen

Wie bereits in der Literatur beschrieben,2 entsteht in
den ersten zwei bis drei Jahren nach der Extraktion des
Zahnes eine Resorption des Knochens von 40 bis 60
Prozent. Da leider in den meisten Praxen nach der
Extraktion keine augmentativen Maßnahmen durchge-
führt werden, ist häufig die Kieferkammbreite in zahn-
losen Regionen auf ca. 2–5 mm reduziert. Dies ist für
ein Implantat mit Durchmesser 3,75 mm nicht ausrei-
chend. In solchen Fällen empfiehlt sich eine laterale
Augmentation, um die erforderliche Knochenmenge
von mindestens 1,5 mm, um die Implantante zu erzeu-
gen und um eine langfristige Osseointegration zu ga-
rantieren.3-4

Absolute Voraussetzungen für die Bone-splitting-Tech-
nik (Abb. 2–4) sind auf Grund unserer langjährigen prak-
tischen Erfahrungen:
– Eine minimale Kieferkammbreite von 2–3 mm. Bei ge-

ringerem Knochenangebot empfiehlt sich eine laterale
Augmentation mit Knochenersatzmaterial und titan-
verstärkter Membran oder eine Auflagerungsplastik.

Diese Dimensionen sind notwendig, um spongiöse
Knochenstrukturen innerhalb der lamellären Splitting-
region zu gewährleisten.5

– Eine minimale Knochenhöhe von 10 mm, da der Split-
tingvorgang höchstens 70 Prozent der Gesamtkno-
chenhöhe betreffen darf.

Diagnostik

Die Implantologie ist eine restaurative Disziplin mit ei-
ner chirurgischen Komponente. Für die Positionierung
der Implantate ist die Position des zukünftigen Zahner-
satzes aus ästhetischer, funktionaler und phonetischer
Sicht maßgeblich. Außerdem ist eine genaue Evaluation
des Knochenvolumens mittels Computer-Tomographie,
Volumen-Tomographie oder Schleimhautschnittmodell
unerlässlich. Mit diesem Modell lässt sich die Schleim-
hautdicke darstellen und somit der Restknochen exakt
definieren. Zur Messung der Schleimhaut kann eine PA-
Sonde oder ein Osteometer eingesetzt werden, das die
Knochenstruktur abtastet.
Anhand der prädiagnostischen Messungen und nach
Herstellung eines Wax-up hat der Implantologe die Mög-
lichkeit, die notwendige Kieferkammerweiterung zu de-
finieren. Das ist insbesondere beim Bone splitting erfor-
derlich, da die Spreizung der beiden kortikalen Lamellen
im Vorfeld geplant werden muss, um intraoperative
Überraschungen und Komplikationen zu vermeiden.

Moderne Verfahren der augmentativen
Chirurgie

Teil II: Bone splitting

Extreme Knochenresorption kann im Unterkiefer und Oberkiefer dazu führen, dass eine Ver-
sorgung mit Implantaten nicht mehr möglich ist. Das gilt sowohl für den zahnlosen als auch

den teilweise unbezahnten Kiefer. 

Abb. 1: Speziell entwickelte chirurgische Instrumente: Palti II, Bone
splitting/SE-Kit (stoma). 
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Auf Grund unserer Erfahrungen lässt sich mit der Bone-
splitting-Technik eine Kieferkammerweiterung von 2 bis
5 mm problemlos erreichen.

Materialien und Technik

In Anbetracht der geringen Kieferkammbreite ist eine mi-
nimalinvasive und sehr exakte Schnittführung notwen-
dig. Zu diesem Zweck empfehlen sich diamantierte
Scheiben mit einem Durchmesser von 8 mm und einer
Breite von 0,5 mm. Diese schonende Schnittführung ist
sowohl auf dem Kieferkamm als auch für die in be-
stimmten Fällen erforderlichen Entlastungsschnitte
(Frakturlinien) angezeigt.
Die Entlastungsschnitte sich bei einer Knochendichte
von D2–D3 sinnvoll, um die Vestibularisierung der La-

melle gezielt zu steuern und eine unkontrollierte Fraktur
zu vermeiden. Anschließend kommt der besonders da-
für konzipierte Knochenmeißel zum Einsatz, um gefühl-
voll die Lamelle nach vestibulär zu bewegen. Ein sensi-
bles Vorgehen ist wichtig, da die Flexibilität des Kno-
chens von der Dichte und der Stärke der kortikalen
Schicht abhängt. Der Flachmeißel wird bis zu der be-
schriebenen Tiefe von 70 Prozent der Gesamtknochen-
höhe mit leichten Hammerschlägen eingeführt. Auf dem
Meißel sind Markierungen mit konstanten Abständen
von 2 mm angebracht (8,10,12,14 mm etc.), um die Ein-
dringtiefe genau kontrollieren zu können. Die Splitting-
instrumente sind für den Oberkiefer gerade, für den
Unterkiefer abgewinkelt und in verschiedenen Breiten
konzipiert. Für Einzelzahnimplantate ist die schmale
Version (4 mm) und für breitere Kieferkammabschnitte
der 8 mm breite Meißel vorgesehen.

Abb. 2 – 4: Bone-splitting im Oberkiefer und Unterkiefer mit speziell entwickelten Instrumenten. Die Markierungen dienen zur Kontrolle der
Eindringtiefe.

Abb. 5 Abb. 6

Abb. 7 Abb. 8 Abb. 9

Fall 1: Patientin, 17 Jahre, traumati-
scher Zahnverlust

Abb. 5: Ausgangssituation – Abb. 6: Durchführung der Bone-splitting-Technik (1990), mit damals noch unspezifischen Instrumenten. – Abb.
7: Situation nach Insertion der Implantate. Die Verbreiterung des Kieferkammes ist deutlich zu erkennen. – Abb. 8: Situation nach acht Mo-
naten mit sehr schöner Papillenregeneration. – Abb. 9: Endgültige Versorgung 12 Monate nach Insertion der Implante



40
IMPLANTOLOGIE JOURNAL 6/2003

SPECIAL

Nach dem Eindringen des Meißels erfolgt die vorsichtige
vestibuläre Bewegung der kortikalen Lamelle zur not-
wendigen Erweiterung des Kieferkamms. Nach einer Er-
weiterung um jeweils einen Millimeter empfiehlt sich
aus Gründen der Gewebeschonung und zur Vermeidung
der Lamellen-Fraktur eine Pause von 30 bis 60 Sekun-
den.6 Bei Einzelzahnimplantaten sind die beschriebe-
nen Entlastungsschnitte nicht indiziert, da der Abstand
zu gering ist.7

Eine Alternative zur Verwendung der diamantierten
Scheibe beim Schneiden des Kieferkamms und Anbrin-
gen eventueller Entlastungsschnitte ist der Einsatz des
Piezongerätes (Fa. Metron), das mit Ultraschall und spe-
ziellen Einsätzen arbeitet. Nach dem Bone-splitting-
Vorgang werden die Implantate je nach den anatomi-
schen Voraussetzungen sofort inseriert8-13 oder zu einem
späteren Zeitpunkt.14 In der gleichen Sitzung werden die
Implantate nur dann inseriert, wenn eine ausreichende
Primärstabilität vorhanden ist.15-17 In diesen Fällen wer-
den die Pilotbohrer nach Erreichen der gewünschten
Kieferkammbreite eingesetzt und die Implantate inse-
riert.
Um ein Tiefenwachstum der Weichteile in den entstan-
denen Hohlräumen zu vermeiden, empfiehlt sich das
großzügige Auffüllen des gesamten Gebietes mit ß-TCP,
Granulatgröße 500-1000 µm (Cerasorb von curasan),
das mit Blut vermischt wurde.18 Anschließend erfolgt die
Abdeckung mit einer nicht resorbierbaren Membran
(TefGen von curasan). Die Einheilzeit beträgt ca. 5 bis 7
Monate. Die oben beschriebene Technik ist sowohl für
Unterkiefer als auch Oberkiefer geeignet.

Komplikationen

Die häufigste intraoperative Komplikation ist die Fraktur
der vestibulären Lamellen. In solchen Fällen setzt der Be-
handler eine Osseosynthese-Schraube (Ø 1,2–1,5 mm,
ca. 8 mm lang) ein, um diese Lamelle nach der Implan-
tatinsertion wieder zu fixieren. 
Eine andere mögliche „Komplikation“ entsteht dadurch,
dass sich die vestibuläre Lamelle insbesondere im Unter-
kiefer nicht mobilisieren lässt. Hier empfiehlt sich die
Verwendung einer runden Knochenfräse, um die korti-
kale Schicht ca. 6–7 mm unterhalb des Kieferkammes
mittels einer gefrästen Rille (Mobilisierungsrille) leicht
zu reduzieren.

Ergebnisse

Neue und bessere Techniken sind entwickelt worden
und werden in der Zukunft weiter perfektioniert, um die
Behandlung aus funktioneller und ästhetischer Sicht zu
optimieren. Insbesondere trifft dies auf Kieferregionen
zu, die ein reduziertes Knochenvolumen aufweisen.
Chirurgische Verfahren, die für den Patienten weniger
traumatisch sind, wurden entwickelt und sind der
Schlüssel für die erfolgreiche Zukunft der Implantologie.
Die laterale Knochenresorption stellt für den ungeübten

Fall 2: Patientin, 56 Jahre, Bone splitting nach lang-
jährigem Zahnverlust in Regio 46/47.

Abb. 10: Darstellung der knöchernen Situation mit Bildung eines
partiellen Lappens. – Abb. 11: Einsatz des Piezongerätes zur
Durchführung der Entlastungsschnitte. – Abb. 12: Vestibularisie-
rung der Knochenlamelle. Die Entlastungsschnitte sind deutlich
sichtbar. – Abb. 13: Abschlussnaht. Durch partielle Lappentechnik
wurde die Verarbeitung der attached gingiva um ca. 8 mm erreicht.

Abb. 11

Abb. 12

Abb. 13

Abb. 10
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Zahnarzt ein Problem dar, weil auf einem Panorama-
röntgenbild zwar die Knochenhöhe sichtbar ist, aber
nicht die Kieferkammbreite. Um die kritische Breite des
Kiefers präoperativ zu erkennen, ist eine genaue Mes-
sung mit dem Osteometer/ PA-Sonde anzuraten oder die
Anfertigung eines CT.  Die hier beschriebene Bone-Split-
ting-Technik ermöglicht dem Praktiker eine optimale
Implantatinsertion aus prothetischer und ästhetischer
Sicht – sowohl im Unterkiefer als auch im Oberkiefer.
Langzeitergebnisse mit dieser Technik beweisen, dass
ortsständiger Knochen (vestibuläre Lamellen) den aus
anderen Körperregionen entnommenen Knochenparti-
keln/Blöcken im Hinblick auf die Haltbarkeit weit über-
legen ist.
Bone splitting sollte nur von erfahrenen Kollegen ange-
wandt werden, die durch Kurse und praktische Übungen
speziell auf diese Technik vorbereitet worden sind. Nur
eine umfassende Ausbildung, gekoppelt mit praktischer
Erfahrung und dem passenden Instrumentarium garan-
tiert den langfristigen Behandlungserfolg – beim Bone
splitting wie bei allen anderen komplexen Verfahren der
oralen Implantologie.
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Abb. 14 Abb. 15 Abb. 16

Abb. 17 Abb. 18 Abb. 19

Abb. 14: Einsatz der diamantierten Scheibe zur Markierung der Frakturlinien im Oberkiefer beim Bone splitting – Abb. 15: Einsatz des Flach-
meißels zur Luxierung/ Erweiterung des Kieferkamms beim eigentlichen Splitting-Vorgang. – Abb. 16: Situation nach Insertion der Implan-
tate.

Abb. 17: Großzügiges Auffüllen des Bone-splitting-Bereiches mit Knochenersatzmaterial (Cerasorb). – Abb. 18: Situation nach 7 Monaten mit
deutlicher Verbreiterung des Kieferkamms. – Abb. 19: Provisorische Versorgung des Falles.

Fall 3: 56-jährige Patientin, traumatischer Zahnverlust vor 18 Jahren


