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Der Einsatz modifizierter Osteotome
zur Ausformung des Implantatlagers

Dr. Gerhard M. Iglhaut

Die Forderung nach einem stabilen, zirkul−r vollst−ndigen
und ausreichend dimensionierten Knochenlager f r enos-
sale Implantate kann im weichen Knochen (Typ D3 - 4)
mit herkımmlicher Bohrertechnik nicht vorhersehbar er-
f llt werden. Mit der Osteotom-Technik wurden osteopla-
stischeVerfahren entwickelt, mit denen die Knochen-
qualit−t (Verdichtung von ortsst−ndigem Knochen) und
-quantit−t (Kammverbreiterung in horizontaler und verti-
kaler Dimension) verbessert und eine ausreichende
Prim−rstabilit−t der Implantate mit hoher Vorhersehbarkeit
der Osseointegration gesichert werden konnte. Anhand
von Fallbeispielen wird der Einsatz eines neuen Instru-
mentensets mit modifizierten Osteotomen dargestellt
und diskutiert.

Nach dem erfolgreichen Einsatz enossa-
ler Implantate in den letzten 30 Jahren,

wurde die prim−re Indikation im interforamina-
len Bereich zunehmend auf alle Kieferregio-
nen ausgeweitet. Bedingt durch quantitativ
und/oder qualitativ reduziertes Knochenange-
bot kann ein stabliles, zirkul−res Implantatlager

von 0,75 - 1 mm, eine wichtige Voraussetzung f r
die Langzeitprognose, nicht immer erzielt wer-
den (1, 2). Durch periimplant−re Knochendefi-
zite wird das Verlustrisiko erhıht (3). 
Anfang der 1990er Jahre konnten mit Ein-
f hrung der GBR-Technik Kieferkammaug-
mentationen mit vorhersehbarem Erfolg vor-
genommen werden (4). 
Erg−nzend stehen heute verschiedene osteopla-
stische Verfahren zur Verbesserung des oss−ren
Implantatsitus zur Verf gung (5).
Neben der verfgbaren Knochenquantiti−t
scheint auch die Struktur des knıchenen Im-
plantatlagers f r den Langzeiterfolg von ent-
scheidender Bedeutung zu sein. Eine deutlich
erhıhte Mi§erfolgsrate im OK-Seitenzahnbe-
reich l−§t mıgliche Risiken im spongiısen Kno-
chen vermuten (6, 7). 
Die Standardmethode zur Pr−paration des Im-
plantatbetts stellt das Ausschachten des Kno-
chens mit Hilfe genormter Bohrer aufsteigen-
den Durchmessers dar (Drill-Technik).
Daraus resultiert ein gegen ber den Implantaten
unterdimensioniertes Knochenlager, das nach
dem Eindrehen von schraubenfırmigen Im-
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plantaten durch Schneiden und Stauchen eine
hohe Prim−rstabilit−t sichert (8). 
Zylindrische Implantate werden bei der In-ser-
tion eingeklopft und erreichen durch Klemmen
und Stauchen des Knochens ausreichende
Fixation (ãpress fitÒ). 
In weichem Knochen (Typ D3 - 4) stellt fakulta-
tiv insuffiziente Prim−rstabilit−t auch fr den geb-
ten Operateur bei beiden Implantatformen ein
Problem dar.
Mit der Einf hrung der Osteotom-Technik
durch Summers konnte erstmals die Drill-
Technik im weichen Knochen mit Erfolg er-

g−nzt bzw. ersetzt werden (9). 
Weiterentwicklungen dieses Instrumenten-
sets verbesserten Handling und Therapiesi-
cherheit (10, 11). 
Die folgenden Fallbeispiele demonstrieren
den Einsatz eines neuen Instrumentensets zur
quantitativen und qualitativen Verbesserung
des knıchernen Implantatlagers.

Topographie und Einsatzmıg-
lichkeiten von Osteotomen
Osteotome sind Handinstrumente, die vorwie-
gend im Bereich der posterioren Maxilla zu Er-
halt und Umformung ortsst−ndigen Knochens
Verwendung finden. 
Das eingesetzte Instrumentenset (Stoma, D-
Emmingen-Liptingen) besteht aus einer 6-tei-
ligen Instrumentenserie mit ergonomischem
Handgriff (ãhy-gripÒ) und einem zylindrisch-
geraden Arbeitsteil f r die Front- und Pr−mola-
renregion (Abb. 1). Eine zweite 6-teilige Instru-
mentenserie mit einem bajonettfırmigen
Arbeitsteil erleichtert den Zugang im Molaren-
bereich (Abb. 2). 
Die Arbeitsenden sind durchgehend identisch
geformt und verjngen sich auf den letzten 8 mm
konisch (Abb. 3). 
Bei jeder Serie sind die runden Durchmesser so
aufeinander abgestimmt, da§ das Instrumen-
tenende des folgenden Osteotoms in die Kno-
chenkavit−t pa§t, welche durch das vorige
Osteotom geformt wurde.

Abb. 1: Instrumentenset 
Osteotome gerade 

Abb. 2: Instrumentenset 
Osteotome abgewinkelt 

Abb. 3: Osteotom-Durchmesser

Abb. 4: Stempelfırmiges Ar-
beitsende der Osteotome

Abb. 5: Scharfkantiges, ring-
fırmiges Arbeitsende von
Osteotomen
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Das entsprechend aufbereitete Knochenlager
weist eine Unterdimensionierung von 0,2 - 0,5
mm gegenber g−ngigen Implantatdurchmes-
sern und -designs auf. 
Eine sichere Prim−rstabilit−t wird beim Einbrin-
gen des Implantates durch Schneiden und/oder
Stauchen des Knochens erzielt. 
Eine markante Skalierung ermıglicht eine si-
chere Tiefenmessung w−hrend der Aufberei-
tung und entspricht g−ngigen Implantatl−ngen.
Die Osteotome sind mit einem rechtwinklig ab-
geplatteten Arbeitsende versehen und verf gen
ber eine zentrale Konkavit−t (Abb. 4). Im Gegen-
satz zu frontal schneidenden, ringfırmigen
Osteotomen (Abb. 5) und Osteotomen mit ko-
nisch-konvexen Arbeitsenden minimiert die-
ses stumpfe Arbeits-ende die Gefahr von
Rupturen der grazilen Sinusschleimhaut. Das
stempelfırmige Arbeitsende bewirkt eine
breitbasige Auflagefl−che am zu frakturieren-
den Sinusboden und erzeugt eine gnstige
Druckverteilung. 
Die Einsatzmıglichkeiten sind in D3- und D4-
Knochenqualit−t universell, so da§ verschiede-
ne Arbeitsenden und Systeme von Osteotomen
nicht kombiniert werden mssen (10, 11).
Mit Osteotom-Aufbereitung kann der Gro§teil
ortsst−ndigen Knochens erhalten werden:
Spongiıser Alveolarknochen wird mit dem
stempelfırmigen Arbeitsende durch moderate
Hammerschl−ge nach lateral und frontal wegge-

dr ckt und dabei verdichtet (Bonecondensati-
on). 
Die stumpfe Lagerpr−paration sichert sogar im
weichen Knochen ein kongruentes Implantat-
bett und hohe Prim−rstabilit−t unabh−ngig vom je-
weiligen Implantatdesign.
Bestehen im Bereich des Alveolarkamms
transversale Hartgewebsdefizite, kınnen mit
Osteotomen Augmentationen minimal-inva-
siv durchgefhrt werden. 
Bei einer Kammbreite von etwa 3 mm ermıgli-
chen diese Instrumente eine Expan-sion auf 5 - 6
mm. Dabei wird der Knochen im Bereich der
prospektiven Implantatposition mittels kegel-
fırmiger Instumente oder Knochenmei§el auf-
gespreitzt und simultan der Implantatsitus mit
den Osteotomen ausgeformt (Bonesprea-
ding).
Eine h−ufige Limitation f r Implantationen stellt
in der posterioren Maxilla das durch die Kiefer-
hıhle eingeschr−nkte vertikale Knochenange-
bot dar. 
Bereits ab einem vertikalen Knochenangebot

Abb. 6: Pr−operative Situation regio 23 - 27 Abb. 7: Regio 24-27, pr−operatives OPT

Abb. 8: Grafische OP-Darstellung 

Abb. 9: Knıcherner Alveolarfortsatz nach
Mobilisation eines Mukoperiost-lappens

Mit Osteotom-
einsatz kann
der Gro§teil
ortsst−ndigen
Knochens er-
halten werden

Boneconden-
sation, Bone-
spreading
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von 5 - 6 mm ist eine Kammerhıhung um 20 -
50% mıglich:
Mit vorsichtigem und geduldigem Osteotom-
einsatz wird eine Fraktur des Sinusbodens er-
zielt und der Alveolarknochen mit intakter Si-
nusschleimhaut nach cranial verlagert. 
Der Zugang erfolgt so ber die zuknftige Kno-
chenkavit−t des Implantates (Osteotom-Sinus-
bodenelevation, Sinusbodenelevation mit cre-
stalem Zugang, stumpfe
Sinusbodenelevation). 
Im Gegensatz zur Sinusbodenelevation mit an-
tralem Fenster bedeutet dieses Verfahren f r den
Patienten eine deutliche Reduktion postopera-
tiver Beschwerden.

Chirurgisches Vorgehen

Kasuistik 1
Bei der 64-j−hrigen Patientin ist die Versorgung
einer Einzelzahnlcke regio 26 mit einer implan-
tatgetragenen VMK-Krone vor-gesehen (Abb.
6). 
Die Auswertung der pr−implantologisch-
rıntgenologischen Diagnostik, basierend auf
einem OPT, ergab ein vertikales Knochenan-
gebot von 5 - 6 mm (Abb. 7 und 8). Mit Osteoto-
meinsatz soll eine stumpfe Sinuselevation (mit
crestalem Zugang) durchgef hrt und ein zylin-
drisches Implantat des Durchmessers 4,3 - 5,0
mm und der L−nge 11 mm inseriert werden.
Nach Lokalan−sthesie (Ultracain DS-Forte,
Hoechst, D-Frankfurt) wird ein vestibul−r ge-
stielter Mukoperiost-Lappen (Zahnfleisch-di-
stanzschnitt) mobilisiert und die Knochen-
strukturen dargestellt (Abb. 9). 
Um eine prothetisch gnstige Implantatachse zu

erzielen, wird eine OP-Schablone eingesetzt
und die prospektive Implantatpositionmit
einem systemspezifischen, spiralfırmigen Pi-
lotbohrer (Durchmesser 2 mm, Camlog, Alta-
tec, D-Wurmberg) markiert (Abb. 10 und 11). 
Die vertikale Aufbereitung der Knochenkavit−t
erfolgt bis ca. 2 mm vor den Sinusboden. Die
weitere Pr−paration des Implantatbettes erfolgt
stumpf mit exakt aufeinander abgestimmten
Osteotomen. 
Prim−r wird das Osteotom Fig.1 mit seinem
stempelfırmigen, konusfırmig zulaufenden
Arbeitsende (Durchmesser 2,2 - 2,7 mm) in pro-
thetisch korrekter Achsrichtung eingef hrt und
mit schwachen Hammerschl−gen bis zum api-
kalen Stop (2 mm vor Sinusboden) vorangetrie-
ben (Abb. 12 - 14). 
Das Instrument wird anschlie§end durch Dreh-
bewegungen zur ckgezogen. 
Die weitere Aufbereitung erfolgt konsekutiv
mit Osteotomen ansteigender Durchmesser
bis zur Knochentiefenmarkierung. Die perfek-
te Abstimmung der Instrumentendurchmesser
ermıglicht einen gef hrten Aufbereitungsvor-
gang. Die L−ngenmarkierungen sichern ein
kontrolliertes Vorantreiben des Arbeitsendes
nach apikal bzw. cranial. 
Erst mit dem finalen Osteotom (Durchmesser
3,2 - 3,7 mm, Implantatdurchmesser 4,3 mm)
wird die verdichtete Knochenstruktur mit dem
Sinusboden in Form einer Gr nholzfraktur bei
intakter Sinusschleimhaut eleviert (Abb. 15
und 16). Dies erfordert ein sehr geduldiges, tak-
tiles Vorgehen. 
Anschlie§end wird in den Knochenschacht 2 - 3
mal Augmentationsmaterial (BioOss, Geist-
lich, CH-Wolhusen) mit dem entsprechenden
Osteotom vorsichtig vorangetrieben und ver-
dichtet (Abb. 17 und 18). 
Die Endposition ist erreicht, wenn ein elasti-
scher Widerstand sprbar ist. 

Abb. 10 und 11: Definition der Implantatpo-
sition mit Pilotbohrung ca. 2 mm vor Sinus-
boden

Bereits ab
einem vertika-
len Knochen-
angebot von 5 -
6 mm ist eine 
Kamm-
erhıhung 
um 20 - 50%
mıglich

Vorteil 
fr den 
Patienten: 
Reduktion 
postoperativer
Beschwerden
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In das aufbereitete Knochenbett (Abb. 19) wird
dann ein zylindrisches 4,3 x 11 mm Implantat
(Camlog Cylinderline-Implantat, Altatec, D-
Wurmberg) durch Einklopfen inseriert (Abb.
20). 
Nach dem Verschlie§en des Implantates mit
der Deckschraube wird ein speicheldichter

Weichteilverschlu§ vorgenommen. 
Die rıntgenologische Kontrollaufnahme zeigt
deutlich periimplant−res Augmenta-  tionsma-
terial im Bereich der durchgef hrten Sinusele-
vation mit scharfer, halbkugelfırmiger Be-
grenzung (Abb. 21). 
Bereits nach 8 Monaten sind in der Rıntgenauf-
nahme (Einzelzahnfilm) knochen-−hnliche
Strukturen im Bereich des augmentierten
Sinus sichtbar (Abb. 22). 
Kasuistik 2

Die 26-j−hrige Patientin wnscht sich in regio 11
die Versorgung einer Einzelzahnl cke mit einer
implantatgetragenen VMK-Krone (Abb. 23).
Nach pr−implantologischer Diagnostik
(OPG)soll ein zylindrisches Schraubenim-

Abb. 12 bis 14: Einsetzen und Vorantreiben des Osteotoms 2,2 - 2,7 mm mit schwachen Hammerschl−gen ca. 2
mm vor dem Sinusboden

Abb. 15 und 16: Fraktur des Sinusbodens
mit Osteotom 3,2 - 3,7 mm

Abb. 17 und 18: Einbringen des Knochen-er-
satzmaterials (BioOss, Geistlich) in die
Knochenkavit−t und Kondensation nach
kranial
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plantat mit Durchmesser 3,3 - 3,7 mm und der
L−nge 13 mm mit stumpfer Knochenpr−paration
(Bonespreading) eingesetzt werden.•hnlich
wie im ersten Fall beschrieben, wird bis zur Pi-
lotbohrung vorgegangen. 

Bei einer crestalen Kammbreite von ca. 3 mm
erfolgt unter Einsatz des Dilatators 1 (l−ngsova-
ler Querschnitt) mit leichten Hammerschl−gen
eine Mobilisation der vestibul−ren Wand nach
labial (Abb. 24). 
Mit Hilfe des Dilatators 2 (kegelfırmiger Quer-
schnitt) formt sich die Knochenwand zu einem
Jugum aus (horizontale Aufbereitung/Abb. 25
und 26). 
Die nachfolgende vertikale Aufbereitung wird
mit Osteotomen durchgefhrt (Abb. 27). Nach er-
hıhtem Knochenwiderstand in ca. 8 mm Tiefe
wird der systemspezifische Spiralbohrer zur

Abb. 19: 
Befund nach
Ausformung
der Knochen-
kavit−t 
regio 26

Abb. 20: Befund nach Insertion des Implan-
tates (Camlog, Altatec) regio 26

Abb. 21: 
Postoperati-
ves OPT regio
22-27. Periim-
plant−res Kno-
chenersatz-
material
deutlich 
sichtbar

Abb. 22: Situation regio 24-27 nach Eingliederung der Supra-
konstruktion (VMK-Krone 26)

Abb. 23: Rınt-
genbefund
nach protheti-
scher Versor-
gung des Im-
plan-tates 26

Abb. 24: Pr−operative ƒbersicht
regio 12 - 21
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Ausformung des Implantatbettes verwendet,
was die weitere Aufbereitung mit Osteotomen
ermıglicht (Abb. 28). 
Nach Einsatz des Osteotoms 2,7 - 3,2 mm wird
mit langsamen Drehbewegungen ein zylindri-
sches 3,7 x 13 mm Schraubenimplantat
(Screw-Vent SBM-Implantat,, System Para-
gon, Sulzer Calcitek, Freiburg) inseriert (Abb.
29). 
Zur Erhaltung der gering frakturierten vesti-

bul−ren Knochenwand (Abb. 30) wird eine re-
sorbierbare Membran (BioGide, Geistlich) ber
diesen Bereich gelegt und mit der Deckschrau-
be fixiert (Abb. 31). Mikrochirurgisch Technik
wird final ein exakter und spannungsfreier
Wundverschlu§ vorgenommen. 4 Monate
post op wird die Suprakonstruktion eingesetzt
(Abb. 32).

Diskussion

Abb. 25: Einsatz des Dilatators 1 zur Aufweitung des
Kieferkamms in transversaler Richtung in regio 11

Abb. 26: Sukzessive Knochenkammerweiterung
mit Dilatator 2 

Abb. 27: Befund nach Bonespreading regio 11 Abb. 28: Nachfolgende Ausformung des Implantat-
lagers mit Osteotom 1 (2,2 - 2,7 mm)

Abb. 29: Einsatz des Implantatbohrers bei lokal erhıh-
tem Widerstand in tiefen Alveolarknochenanteilen

Abb. 30: Insertion eines zylindrischen Schrauben-
implantats (Screw-Vent SBM Implantat, 
System Paragon, Sulzer Calcitek) in regio 11
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Zur quantitativen und/oder qualitativen Ver-
besserung des knıchernen Implantlagers wur-
den in der letzten Dekade verschiedene erfolgs-
versprechende Methoden entwickelt. 
Sogar im problembehafteten Knochen der
Qualit−t D4 nach Misch konnten Lısungsans−tze
aufgezeigt werden (12). 
Neben strukturellen Adaptionen der Implanta-
te (Ver−nderungen der Makro- und Mikrostruk-
tur) werden methodische Adaptionen zur Im-
plantation und w−hrend der Belastungsphase
beschrieben. 
Wird auf die Bohrer- und/oder Gewindepr−para-
tion zugunsten der stumpfen Pr−paration mittels
Osteotome verzichtet, kommt es zur Verdich-
tung spongiısen Knochens. 
Beim Eindrehen bzw. Einklopfen des Implan-
tates zeigt sich ein erhıhter Widerstand, woraus
eine hıhere Prim−rstabilit−t resultiert. Summers
erreichte mit dieser Technik eine Implantater-
folgsrate von 96% ber eine Funktionszeit von
18 Monaten (9). 

Glauser berichtet bei Patientengut mitaussch-
lie§licher Pr−molaren- und Molarenloka-lisati-
on sowie Knochenqualit−t D3 - D4 ber eine Er-
folgsrate von 93,6% ber durchschnittlich 18,3
Monate (14). 
Langzeitstudien ber die Anwendung der Drill-
technik im Typ D4-Knochen hingegen best−ti-

Abb. 31: OP-Situs nach Implantatinsertion mit peri-
implant−ren Knochenlager bei geringer Fraktur der
vestibul−ren Knochenwand

Abb. 32: Einbringen einer resorbierbaren Mem-
bran (BioGide, Geistlich Biomaterials) zum Erhalt
der vestibul−ren Knochenwand 

Abb. 34: Postoperativer Rıntgenbefund nach pro-
thetischer Versorgung eines konusfırmigen Implan-
tates (Tapered Screw-Vent SBM Implantat, System
Paragon, Sulzer) in regio 16

Abb. 33: 
Postoperati-
ver Rıntgenbe-
fund nach pro-
thetischer
Versorgung
des Implanta-
tes (VMK-
Krone) in regio
11

Abb. 35: Postoperativer Rıntgenbefund
nach prothetischer Versorgung eines wur-
zelfırmigen Implantates (Micro-Vent 2 HA
Implantat, System Paragon, Sulzer Calci-
tek) in regio 26 
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gen eine deutlich erhıhte Mi§erfolgsrate. Dies
best−tigt die Verbesserung  des Implantatsitus
durch  Erhaltung und Verdichtung ortstsst−ndi-
gen Knochens.
Die vom Autor vorgenommenen Modifikatio-
nen an den Osteotomie-Instrumenten dienen
prim−r der Sicherheit des Therapieerfolges bei
der stumpfen Sinusbodenelevation. Bei der
Verwendung der Osteotome mit dem stempel-
fırmigen Arbeitsende konnte er in einem Beob-
achtungszeitraum von 28 Monaten bei 59 Im-
plantatpositionen eine erfolgreiche
Implantatinsertion ohne Ruptur der Sinus-
schleimhaut durchf hren. 
Lediglich bei drei Patienten (= Implantatposi-
tionen) kam es zu einer Ruptur, die eine Implan-
tatinsertion verhinderte. 
Dies entspricht einer Erfolgsrate von 95.2%.
Der lange gerade Instrumentenschaft von
Osteotomen kann in Abh−ngigkeit von der Mun-
dıffnung des Patienten den Zugang im Bereich
des ersten und zweiten Molaren erschweren
oder unmıglich machen (14). 
Eine Instrumentenserie mit bajonett-fırmigen
Arbeitsteilen sichert denZugang auch bei ein-
geschr−nkter Mundıffnung.
Bonespreading-Systeme dienen der Spreit-
zung von schmalen Kieferk−mmen im Bereich
einer Implantatposition bei einer Mindestbrei-
te von 3 mm (15). 
Die kortikale Knochenwand wird in Knochen
der Qualit−t D2 - D4 in vestibulo-lingualer Rich-
tung verdr−ngt und prothetisch korrekte Implan-
tatpositionen und -lager unterAusformung
eines Jugum alveolaris ausgebildet. Ung nstige
Implantatachsen kınnen verbessert bzw. korri-

giert werden.  
Dies erscheint im −sthetisch anspruchvollen
Frontzahnbereich von gro§er Bedeutung. Der
spongiıse Knochen wird zus−tzlich im Sinne
einer Bonecondesation verdichtet und ein zir-
kul−res, prim−r stabiles Knochenbett geschaffen.
Langzeitstudien ber drei Jahre best−tigen den Er-
folg dieser Methode (16). 
Im vom Autor beschriebenen Verfahren wird
diese Methode mit zwei zus−tzlichen Bonesprea-
ding-Instrumenten und den Osteotomen durch-
gefhrt. Vorgehaltene Instrumente kınnen auf ein
Minimum beschr−nkt werden.
Geringe Frakturen werden mit resorbierbaren
Membranen abgedeckt und somit unerwnschte
Resorption oder Sequestrierungen der vesti-
bul−ren Knochenwand verhindert.
Dieses Instrumentenset sollte universell ein-
setzbare Osteotome bei allen etablierten Im-
plantatsystemen und -typen bieten. 
Durch die leicht konische Form der Arbeits-
enden ber eine L−nge von 8 mm wird eine Kno-
chenkavit−t produziert, die selbst bei konischen
bzw. wurzelfırmigen Implantaten eine hohe
Prim−rstabilit−t auch im spongiısen Knochen si-
chert. 
Die Durchmesserdifferenz zwischen Arbeits-
ende und zylindrischem Anteil der Osteotome
betr−gt nur 0,5 mm, weshalb sich beim Einklopfen
eines Zylinderimplantates der apikale, randst−n-
dige Knochen mhelos verdr−ngen l−§t (Abb. 21).
Entsprechend problemlos l−§t sich ein zylindri-
sches, konisches bzw. wurzelfırmiges Schrau-
benimplantat in ein stumpf pr−pariertes Kno-
chenbett prim−rstabil inserieren (Abb. 32 - 34).
Ein Nachteil der stumpfen Aufbereitung ist das f r

Summary:

Endosteal implants require strong, cir-
cumferentially complete and sufficiently
thick support bone. In soft bone (type D3 -
4), this requirement cannot be predictably
met using conventional drilling techni-
ques. With the osteotome technique,
osteoplastic procedures have been develo-
ped with which the bone quality (compac-
tion of local bone) and bone quantity (ridge
extension in horizontal and vertical dimen-
sion) are routinely improved and adequate
primary stability of the implants can be en-
sured with a high degree of predictability.
On the basis of case studies, the use of a new
instrument set with modified osteotomes is
presented and discussed.

R”sum”:

La technique traditionnelle par forets n'est
pas apte ‹ assurer de fa“on pr”visible un sup-
port osseux solide, parfaitement circulaire et
suffisamment ”pais pour les implants intra-
osseux dans un os tendre (Type D 3 ‹ 4). La
technique par ost”otomes a permis de mettre
au point des m”thodes ost”oplastiques
capables d'am”liorer dans les travaux de
routine la qualit” osseuse (consolidation
d'os endog‘nes) et la quantit” osseuse (”lar-
gissement de la cr’te dans la dimension hori-
zontale et verticale), et de garantir avec une
grande pr”visibilit” une stabilit” primaire
suffisante des implants. Des exemples clini-
ques illustrent et expliquent l'emploi d'un
nouvel ”quipement instrumental avec des
ost”otomes modifi”s.

Resumen:

La exigencia de un depŠsito Šseo estable, circu-
larmente completo y suficientemente grue-
so para implantes enosales, no puede cum-
plirse de modo previsible en el hueso blando
(tipo D3 - 4) con las t”cnicas convencionales
de taladro. Con la t”cnica del osteotomo se
desarrollaron procedimientos osteopl⁄sti-
cos mediante los cuales la calidad Šsea (densi-
ficaciŠn del hueso en un lugar determinado) y 
la cantidad Šsea (ensanchamiento de las c⁄ma-
ras en dimensiŠn horizontal y vertical) puede
mejorarse rutinariamente, pudi”ndose ase-
gurar una suficiente estabilidad primaria de
los implantes con una elevada previsibili-
dad. Por medio de ejemplos se representa y
discute el empleo de un nuevo juego de in-
strumentos con osteotomos modificados.
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den Patienten unangenehme Klopfger−usch, in
seltenen F−llen wird ber Spannungsgefhl bzw.
leichten Kopfschmerz geklagt. Verglichen mit
einer Sinuselevation mit antralem Zugang (late-
rales Knochenfenster), sind jedoch die postope-
rativen Beschwerden deutlich geringer. Auf-
grund der atraumatischen Op-Technik ist die
Akzeptanz der Patienten f r die stumpfe Kno-
chenpr−paration als sehr gut zu bezeichnen.

Dr. Gerhard Iglhaut
Bahnhofstrasse 20, 87700 Memmingen
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