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 aries, Zahn- und Alveolentraumata und 
 Parodontopathien führen zur Abnahme der 
Kieferkammbreite in orovestibulärer Richtung. 
Gesteuerte Geweberegeneration (GBR) bietet die 
Möglichkeit solche Knochendefizite auszugleichen 
[4-7]. Für die GBR sind die Volumenstabilität des 
Knochenaufbaumaterials sowie der Schutz und die 

K Stabilisierung des Augmentats durch eine Mem-
bran die wichtigsten Voraussetzungen, um die 
erforderliche Knochenbreite für eine Implantation 
erreichen zu können. Daher wurden in der Vergan-
genheit verschiedene Augmentate, Membranen 
und Techniken [4-8, 10, 13, 16] kombiniert und 
klinisch getestet. 
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Ziel dieser Studie ist die klinische Evaluation einer resorbierbaren Membran aus 

nativem Kollagen als Barriere, um Alveolardefekte für eine Implantation zu aug-

mentieren. Außerdem sollen verschiedene partikuläre Knochenaufbaumaterialien 

mit dieser Membran verglichen werden: bovine Hydroxylapatit-Partikel und korti-

kospongiöse Allograft-Chips.



Materialien und Methoden

Für die Studie wurden acht systemisch gesunde Pa-
tienten zwischen 35 und 68 Jahre mit orovestibulär 
ungenügender Knochenbreite und Implantations-
bedarf untersucht und zur Studie zugelassen (Abb. 
1 und 2, Tab. 1). Kieferseiten mit pathologischen 
Befunden oder früheren Augmentationen wurden 
ausgeschlossen. Alle Patienten unterschrieben eine 
Einverständniserklärung für die Teilnahme an der 
Studie, und erklärten sich bereit die Terminverein-
barung nach Protokoll einzuhalten. Das Knochen-
niveau vor der Augmentation wurde als Kontroll-
niveau definiert. 

Postoperative Kontrolltermine wurden nach 3, 7, 
14 und 30 Tagen angesetzt. Recalluntersuchungen 
wurden nach 12 Wochen und die Operationen 24 
Wochen vor Freilegung durchgeführt. Vor Beginn 
der Studie wurde von allen Teilnehmern eine um-
fangreiche Anamnese erhoben. Bei allen Patienten 
war die Anamnese implantologisch unauffällig. 
Weich- und Hartgewebe wurden inspiziert und 
ausgewertet. Vorbehandlungen sowie parodon-
tologische Behandlungen wurden vor Beginn der 
Studie durchgeführt. Außerdem bekamen alle 
Teilnehmer Mundhygieneinstruktionen. Die Festle-
gung des Knochenniveaus wurde nach Abschluss 
der Vorbehandlung vorgenommen und mit Hilfe 
von Panoramaschichtaufnahmen, Zahnfilmen so-
wie digitaler Volumentomographie erhoben.

Präoperativ wurden die Teilnehmer aufgefordert 
eine Minute den Mund mit 0,12 % Chlorhexidine 
Glukonat zu spülen. Bei allen Patienten wurde eine 
antibiotische Prophylaxe mit 2 g Amoxicillin 1 Stun-
de präoperativ durchgeführt. Prophylaktisch wurde 
auch Clindamycin 300 mg für 4 Tage verschrieben 
(1-1-1).

Lappendesign

Für den Lappen wurde zuerst ein krestaler Schnitt 
gesetzt. Die Entlastungsschnitte mesial und distal 
wurden nur bis zur freien Gingiva erweitert. Da-
nach erfolgte die Hebung eines Mucoperiostlap-
pens. Kurz vor der Grenze zwischen befestigter 
und beweglicher Gingiva wurde das Periost von 
der Schleimhaut gelöst, indem die Fasern, die die 
Gingiva am Periost haften lassen, durchtrennt wur-
den. 

Die Trennung des Periostes von der Gingiva erfolgte 
mit speziellen Instrumenten (nach Steigmann). An-
schließend erfolgte die weitere Lappenpräparation 
epiperiostal. Als nächstes erfolgte die Präparation 
einer bukkalen Periosttasche (buccal periosteal 
pocket flap), die später das Augmentationsmate-
rial empfangen soll [18]. Dieses Lappendesign ver-

Abb. 1: Ausgangssituation, Seitenzahngebiet Unterkiefer, 
einzeitiges Vorgehen.

Abb. 2: Ausgangssituation, horizontaler Defekt.

Abb. 3: Lappen, Wurzelrest 38 und Zahn 34 entfernt.
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schafft je nach Augmentationsvolumen und Gingi-
va-Biotyp des Patienten die notwendige Elastizität 
des Lappens, um einen primären spannungsfreien 
Nahtverschluss zu gewährleisten (Abb. 3).

Als Augmentationsmaterialien wurden bovines 
Knochenregenerationsmaterial (cerabone®, botiss 
dental GmbH, 0,5-1,0 mm D) und kortikospongi-
öse Allograftpartikel (maxgraft®, Cells + Tissuebank 
Austria gGmbH, 1,0-2,0 mm D) verwendet, um die 
Alveolardefekte auf eine Mindestbreite von 6 mm 
aufzufüllen und sie somit für die Aufnahme von 
Zahnimplantaten empfänglich zu machen (Abb. 5). 



Implantologie

362 DENT IMPLANTOL 16, 5, 360 - 369 (2012)

Die Augmentate wurden mit einer porcinen Pe-
ricardium Membran (Jason® Membrane, botiss 
dental GmbH) abgedeckt (Abb. 6). Die Membran 
wurde oral durch den gebildeten Lappen stabili-
siert und bukko-kaudal bzw. kranial mit Pins fixiert. 
Pins wurden allerdings nur bei größeren Augmen-
tationen oder über den For. Mentale gesetzt um 
den N. mentalis vor Knochenchips zu schützen. 
Zwischen Membran und Inzisionen an den Nach-
barzähnen wurde ein Abstand von ungefähr 1 mm 
gelassen. 

Es wurde kein Versuch unternommen vertikal zu 
augmentieren. Die Patienten wurden wie geplant 
nach 3, 7, 14 und 30 Tagen untersucht. Überprüft 
wurden die Membran- und Augmentatdeckung so-
wie die Mundhygiene. Die Nähte wurden 15 Tage 
postoperativ entfernt. In Fällen von Nahtdehis-
zenzen und Membranexposition vor der geplanten 
Nahtentfernung wurde den Patienten zweimal 
täglich CHX-Gel appliziert. Die Kontrolltermine er-
folgten wöchentlich. Die Membran wurde in allen 
Fällen belassen und es kam zu keinen persistie-
renden Infektionen im Operationsbereich.

Chirurgie

Bei einzeitigen Verfahren wurden die Implantate 
beim Setzen augmentiert (Abb. 4 und 5). Bei den 
zweizeitigen Verfahren wurden die Implantate 24 
Wochen nach Augmentation gesetzt (Abb. 9 bis 
13). Der Implantatdurchmesser wurde entspre-
chend der Breite des Kieferkamms gewählt. Kiefer-
hälften, die nicht in der Lage waren ein Implantat 
aufzunehmen, wurden als Misserfolge bewertet. 
Sowohl die Knochenbreite als auch die Knochen-
höhe wurden ausgewertet und alle Implantate 
(konisch, selbstschneidend, reverse Bevel Implan-
tathals) wurden krestal gesetzt. Freiliegende Ge-
winde wurden erneut augmentiert. 

Alle Lappen wurden mit nicht resorbierbaren Ein-
zelknopfnähten plastisch und spannungsfrei ver-
schlossen. Nach der Operation erhielten alle Pati-
enten schriftliche und mündliche Verhaltens- und 
Hygieneinstruktionen. Die Freilegung der Implan-
tate erfolgte 12 Wochen postoperativ im Unter-
kiefer und 16 Wochen postoperativ im Oberkiefer 
(Abb. 7 und 8). Nach der chirurgischen Freilegung 
wurden Gingivaformer mit dem Plattformdurch-
messer des späteren Abutments eingesetzt. 

Klinische Messungen

Nach dem OP-Protokoll wurde die Knochenbreite 
orovestibulär nach Lappenbildung und Darstellung 
des Defektes mit einer Nonius Schieblehre in der 
Mitte der späteren Implantatposition gemessen. 
Das Instrument wurde an den am weitesten ko-

Abb. 5: GBR mit Hydroxylapatit.

Abb. 6: Pericardium Membran. 

Abb. 7: Freilegung, Implantate teilweise vom Knochen bedeckt.

Abb. 4: Implantation, einzeitig mit GBR.
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ronal gelegenen Punkt des Kieferkamms gesetzt; 
senkrecht der apikal-koronalen Achse. Jede Im-
plantatposition wurde einmal für jeden Patienten 
vermessen. Bei den zweizeitigen Implantationen 
wurde die Messung der orovestibulären Kamm-
breite vor der Pilotbohrung durchgeführt; bei den 
einzeitigen Implantationen bei der Freilegung des 
Implantates (Tab. 2).

Ergebnisse

Die Änderung der Knochenbreite variierte in dieser 
Studie zwischen einem Gewinn von 0,6 und 6,6 
mm (Tab. 2). Durchschnittlich konnten wir einen 
Knochengewinn von 3,784 mm beobachten. In An-
betracht der Ausgangssituation wurde der Gewinn 
an Kieferkammbreite statistisch als sehr signifikant 
eingestuft P < 0,001 (t Test). Trotz der positiven Er-
gebnisse ist die Zahl der versorgten Kieferseiten zu 
niedrig für eine pragmatische Evaluation. 2 Kiefer-
seiten gewannen weniger als 2 mm an Breite und 9 
Kieferseiten mehr als 3 mm. Insgesamt wurden 18 
mandibuläre und 1 maxillärer Defekt behandelt. 2 
Patienten (7 Kieferseiten) erhielten eine zweizeitige 
Implantation (Abb. 9 bis 12). Bei einem Patienten 
war es notwendig nach der Implantation erneut 
zu augmentieren, um freiliegende Windungen zu 
decken. Bis auf einen Fall, in dem der Patient we-
gen der geringen Kieferkammbreite mit einem Im-
plantat reduzierten Durchmessers versorgt wurde, 
konnten alle inserierten Implantate in genügendem 
Knochenangebot mit hervorragender Primärstabili-
tät gesetzt werden.

Diskussion

Aufgrund der hervorragenden biomechanischen 
Eigenschaften von nativem Pericardium werden 
Pericadium Membranen klinisch sehr oft einge-
setzt. In zahlreichen Studien wurde unter anderem 
ihre Biokompatibilität und Degradation untersucht. 
Histologische und histomorphometrische Untersu-
chungen von Rothamel et al. (2005) [1] am Ratten-
modell haben gezeigt, dass die bovine Pericardium 
Membran Copios (Zimmer) eine im Vergleich zu 
anderen Membranen verlangsamte Degradation 
aufweist. 8 Wochen postoperativ besitzt sie noch 
ungefähr 60 % der zwei Wochen nach der Implan-
tation gemessenen Dicke. 

Eine weitere signifikante Abnahme der Membran-
dicke zeigte sich 16 und 24 Wochen postoperativ. 
Histologische Analysen zeigten eine nahezu voll-
ständige Degradation nach 24 Wochen mit einem 
Ersatz der Membran durch neugebildetes Binde-
gewebe. Derselbe Autor bestimmte die Resorpti-
onszeit der Membran auf 8 bis 16 Wochen. Eine 
andere Studie von Rothamel et al. (2004) [2] an 
menschlichen PDL Fibroblasten und osteoblasten-

Abb. 9: Ausgangssituation Frontzahngebiet Oberkiefer, 
zweizeitiges Vorgehen.

Abb. 10: Lappenhebung.

Abb. 11: GBR mit Hydroxylapatit.

Abb. 8: Der Knochengewinn ist sichtbar.
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ähnlichen Zellen (SaOs-2) zeigte, dass die bovine 
Pericardium Membran die Proliferation und Anhaf-
tung dieser Zellen unterstützt.

In einer weiteren Studie von Rothamel et al. (2011) 
[17] wird eine porcine Pericardium Membran (Re-
motis, Thommen) in-vitro und in-vivo charakteri-
siert und mit einer porcinen Peritoneum Membran 
verglichen. In einem Hundemodell wurden beide 
Membranen gut in das umliegende Gewebe in-
tegriert und vaskularisiert und zeigten einen ent-
zündungsfreien Abbau. Während die Peritoneum 
Membran bereits nach 4 bis 8 Wochen vollstän-
dig resorbiert war, wies allerdings die Pericardium 
Membran eine erhöhte Degradationszeit von 8 bis 
12 Wochen auf. Die porcine Pericardium Membran 
bietet damit eine Barrierefunktion über einen Zeit-
raum der weder zu kurz (Verlust von Augmentati-
onsvolumen) noch zu lang ist (Komplikationen bei 
der Freilegung) und so dem Operateur eine geeig-
nete Barriere für die GBR bietet.

Buser et al. (1996) [4] berichten in einer Studie über 
66 implantierte Kieferseiten bei 40 Patienten mit 
autogenen Knochenblöcken und partikuliertem 
Knochen aus der Kinn- und Retromolarregion von 
einem Knochengewinn von 3,533 mm. 

Parodi et al. (2005) [5] erzielten mit bioresor-
bierbaren Kollagenschwämmen und Kollagen-
membranen in 16 Kieferseiten von 16 Patienten 
einen durchschnittlichen Knochengewinn von 2,49 
mm. Eine Studie von Fugazzoto (1998) [6] umfasste 
302 laterale Augmentationen mit einer Gore-Tex 
Membran und verschiedenen nicht autogenen 
Knochenaufbaumaterialien. Von insgesamt 574 
für die Studie gesetzten Implantaten in 279 bukko-
lingual augmentierten Regionen wurden 96 % der 
Implantate osseointegriert.

Knapp et al. (2003) [12] erzielten bei 12 Patienten 
einen durchschnittlichen Knochengewinn von 1,1 
mm. Die Ergebnisse schwankten zwischen Ver-
lusten von 1 mm und Gewinnen von 4,5 mm, wo-
bei die durchschnittlichen Werte für Ober- und Un-
terkiefer gleich waren. In dieser Studie wurde die 
Augmentation im Falle von Nahtdehiszenzen und 
Membranexposition als misslungen bewertet.

Hydroxylapatit (HA) gehört zu den am meisten 
getesteten und verwendeten Augmentationsma-
terialien. Es ist nicht resorbierbar und daher auch 
dimensionsstabil und somit für Sinuslift und la-
terale Augmentationen geeignet. Limitationen 
kommen vor, wenn größere Volumina aufgebaut 
werden müssen, da das Material von Knochen nur 
durchwachsen aber nicht ersetzt werden kann. In 
zahlreichen Studien wurden in den letzten Jahren 
auch die Verwendung von mineralisierten gefrier-

Abb. 12: Zustand nach GBR.

Abb. 13: Zustand 2 Wochen nach Gingivaformer, Papilloplastik 
und Langzeitprovisorium.

getrockneten allogenen Augmentaten untersucht 
[10, 11, 14-16]. 

Diese Studien und Reviews zeigten, dass die Kombi-
nation von allogenen Knochenchips und Knochen-
blöcken mit resorbierbaren Kollagenmembranen 
(cross-linked [11] oder pericardium) eine passende 
Technik für laterale Augmentationen sowie Socket 
Preservation ist. Dasselbe gilt für die Kombination 
von Sinuslift und horizontalem Knochenaufbau. 
Dabei wird humaner mineralisierter Knochen durch 
Eigenknochen ersetzt. Es dauert mindestens 6 Mo-
nate bis das Remodelling abgeschlossen ist. Aller-
dings ist der Knochen schon ab 3 bis 4 Monaten 
druckstabil und belastbar, was eine Implantation 
ermöglicht. 

In dieser Richtung werden in der Zukunft interes-
sante Ziele und Forschungsschwerpunkte gesetzt 
werden. Spongiöse oder kortikospongiöse Partikel 
bieten je nach Fragestellung verschiedene Auf-
baumöglichkeiten. In Kombination mit langsamer 
oder schneller resorbierbaren Membranen eignen 
sie sich für zahlreiche Indikationen. Der einzige li-
mitierende Faktor ist die Membranexposition, die 
zu einer proteolytischen frühzeitigen Membranre-
sorption und dadurch meist zu einer Infektion und 
Volumenverlust des Augmentats führt. 
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Das in dieser Studie verwendete HA zeigte wäh-
rend des Defektaufbaus eine hervorragende Vo-
lumenstabilität. Da die Chips sehr kantig sind, ist 
die dreidimensionale Rekonstruktion des Defektes 
leicht [18-22]. Die Stabilität des Augmentats bleibt 
nach dem Verschluss des Lappens und während 
der Einheilphase erhalten. Nahtdehiszenzen führen 
- unseren Beobachtungen nach - nicht zur Infekti-
on des Materials. In solchen Fällen reicht es wenige 
Chips zu entfernen und die Dehiszenz zu vernähen. 
Vereinzelte Chips werden auch durch Knochen 
durchwachsen, sodass auch eine dünne Schicht HA 
über ein anderes Material die Volumenstabilität des 
gesamten Augmentats erhöht. 

Der Einsatz verschiedener Materialien kann zum 
Beispiel bei der lateralen Augmentation von groß-
flächigen zwei- oder dreiwandigen Defekten inte-
ressant sein. So kann der Defekt mit HA-Partikeln 
aufgefüllt werden, die durch Eigenknochen durch-
wachsen werden. Die Abdeckung erfolgt mit einer 
Pericardium Membran, die durch ihre höhere Faser-
dichte eine verlängerte Resorptionszeit aufweist. 
Die Abdeckung des augmentierten Bereiches mit 
HA-Partikeln bietet anschließend die nötige Di-
mensionsstabilität. Diese Technik eignet sich auch 
bei Extraktionsalveolen im Rahmen der Sofort- 

oder verzögerten Sofortimplantation und führt bei 
persistierendem Granulationsgewebe in einer alten 
Extraktionsalveole zu sehr guten Ergebnissen. 

Das Ziel dieser Studie ist die Evaluation der Prakti-
kabilität bei der Anwendung von zwei unterschied-
lichen Augmentationsmaterialien in Kombination 
mit einer porcinen Pericardium Membran, um late-
rale Knochendefekte für eine Implantation vorzu-
bereiten. Das Ergebnis beider Methoden war eine 
durchschnittliche Verbesserung der Kammbreite 
um 3,0364 mm. Diese Zunahme der Knochenbrei-
te erlaubte es, die geplanten Implantate in einer für 
die prothetische Versorgung optimalen Position zu 
inserieren. Nur eine Seite musste mit einem Implan-
tat reduzierten Durchmessers versorgt werden, da 
die erzielte Augmentation nicht ausreichte. 

In einem Fall musste bei der Implantation reaug-
mentiert werden, um das Gewinde vollständig zu 
decken. Bis auf eine Seite, die einen Knochenge-
winn von nur 0,6 mm aufwies, haben alle Aug-
mentationen zu zufriedenstellenden Ergebnissen 
und erfolgreichen Implantationen geführt. In die-
ser Studie war der durchschnittliche Knochenge-
winn bei HA 4,957 mm (Tab. 3) und bei maxgraft® 
2,691 mm (Tab. 4). 

Patient

1

2

3

4
5
6

7

8

Membran

Pericardium

Pericardium

Pericardium

Pericardium
Pericardium
Pericardium

Pericardium

Pericardium

Augmentat
HA

X

X

X

Allograft

X

X

X

X

X

Implantat
Tapered bone level
Durchmesser in mm

4,1
4,1
4,7
4,1
4,7
3,75
3,75
3,3
3,75
3,75
3,75
3,75
3,75
3,75
3,75
3,75
3,75
3,75
4,7

Länge in mm
11,5
10,0
6,5
10
10
13
10
13
10
13
13
13
13
10
13
13
10
10
10

Tabelle 1: Klinische Evaluation der Implantate nach horizontaler Augmentation mit einer Kollagenmembran und zwei 
unterschiedlichen Knochenaufbaumaterialien. Implantatdurchmesser von 3,75 bis 4,7 mm, Implantatlängen von 6,5 
mm bis 13 mm. Verwendete Aufbaumaterialien: bovines HA bei 3 Patienten mit 7 Implantaten und Allograft bei 5 
Patienten mit 12 Implantaten.
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Knochenersatzmaterial 

Patient

1

2

3

4
5
6

7

8

Summe/
Durchschnitt

Tabelle 2: Klinische Evaluation der Kammbreite bei horizontaler Augmentation mit Pericardium Membran für jede implan-
tierte Kieferhälfte vor und nach der Augmentation. 6 Patienten mit insgesamt 12 Implantaten wurden zweizeitig operiert 
und 2 Patienten mit insgesamt 7 Implantaten einzeitig operiert. Bei der zweizeitigen Implantation wurde die Knochen-
breite vor der Implantation bestimmt, bei der einzeitigen wurde sie nach der Freilegung bestimmt. Das Knochenangebot 
variierte zwischen einem Gewinn von 0,6 und 6,6 mm. Der durchschnittliche Knochengewinn beträgt 3,784 mm.

Zahl der
Implantate

3

2

3

1
1
4

3

2

19

Kammbreite
vor OP

einzeitig 
(mm)

2,4
2,0
3,5
3,5
3,2
3,0
4,3

3,0
2,8
2,5
4,8
5,0

Kammbreite
vor OP

zweizeitig 
(mm)

2,0
2,2
2,4

4,2
3,0
3,2
6,4

Kammbreite
nach GBR 

(mm)

8,6
8,8
8,9
7,6
7,8
6,2
5,5
5,3
6,0
7,9
6,0
5,8
5,8
7,0
6,8
6,7
6,2
6,3
7,2

Kammbreite
Differenz 

(mm)

6,6
6,6
6,5
5,2
5,8
2,7
2,0
2,1
3,0
3,6
2,2
2,8
2,6
0,6
3,8
3,9
3,7
1,5
2,2

71,9 / 3,784

Patient

1

5
7

Summe/ Durchschnitt

Zahl der Implantate

3

1
3

7

Implantatnummer

1
2
3
10
15
16
17

Knochengewinn mit HA 
(mm)
6,6
6,6
6,5
3,6
3,8
3,9
3,7

34,7 / 4,957

Tabelle 3: Zunahme der Kieferkammbreite nach Augmentation mit HA. Drei Patienten wurden behandelt und es 
wurde insgesamt an 7 Stellen augmentiert. Der durchschnittliche Knochengewinn beträgt 4,957 mm.
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PAPAGIANNOULIS
Heidelberger Clinic for 
plastic and cosmetic surgery
Brückenkopfstr. 1/2
69120 Heidelberg
Steigmann Implant Institute
Bahnhofstraße 64
69151 Neckargemünd

  VERWENDETE MATERIALIEN

Hydroxylapatit
cerabone®, botiss dental GmbH (Berlin) 
Allograft
maxgraft®, Cells + Tissuebank Austria gGmbH 
(A-Krems)

Membrane
Jason® Membrane, botiss dental GmbH (Berlin)

Implantat
TRI Vent, TRI Dental Implants (CH-Baar)

Nahtmaterial
Supramid 5-0, B. Braun (Melsungen)

Lappeninstrumente
nach Steigmann, STOMA (Emmingen-Liptingen)

Antibiotische Prophylaxe
Amoxicillin 1,2 g, Clindamycin 300 mg

Antiphlogistische Prophylaxe
Prednisolon

Antibakterielle Prophylaxe
Chlorhexidin Lösung 0,12 %, CHX-Gel

Schlussfolgerungen

Das Lappendesign (Trennung der Faser zwischen 
Periost und Zahnfleisch und buccal periosteal po-
cket flap) erlaubte uns großvolumige Defekte stabil 
und zuverlässig zu augmentieren und problemlos 
spannungsfrei primär zu schließen. Die Nachteile 
eines Spaltlappens oder der Periostschlitzung wer-
den dadurch vermieden. Der Einsatz der Pericar-
dium Membran hat sowohl in Kombination mit 
bovinen HA-Granula als auch mit Allograft-Chips 
zu zufriedenstellenden Ergebnissen geführt. Der 
durch die Augmentation angestrebte Knochenauf-
bau wurde erreicht. Dadurch wurde die Implanta-
tion in der für die prothetische Versorgung opti-
malsten Stellung gewährleistet. 

Der durchschnittliche Knochengewinn in dieser 
Studie war 3,784 mm. Das erlaubte uns auch Aus-
gangssituationen von 2 mm Kieferkammbreite 
durch Implantate mit Standarddurchmesser zu ver-
sorgen (Tab. 2). Ein Augenmerk in zukünftigen Stu-
dien sollte auf die Kombination beider Materialien 
gelegt werden. Allograft (Tab. 4) führt zu qualita-

Patient

2

3

4
6

8

Summe/Durchschnitt

Zahl der Implantate

2

3

1
4

2

12

Implantatnummer

4
5
6
7
8
9
11
12
13
14
18
19

Knochengewinn mit 
Allograft (mm)

5,2
5,8
2,7
2

2,1
3

2,2
2,8
2,6
0,6
1,5
2,2

32,3 / 2,691

Tabelle 4: Zunahme der Kieferkammbreite nach Augmentation Allograft. 5 Patienten wurden behandelt. Insgesamt 
wurde an 12 Stellen augmentiert. Der durchschnittliche Knochengewinn beträgt 2,691 mm.

tiv hochwertigeren Knochen, ist aber empfindlich 
bei Nahtdehiszenzen oder fehlender Membran-
deckung. HA ist volumenstabiler (Tab. 3) und bei 
Nahtdehiszenzen weniger empfindlich. Die Kombi-
nation beider Materialien kann wahrscheinlich zur 
Hebung der einzelnen Nachteile und Limitationen 
führen. In weiteren Studien soll gezeigt werden 
wie größere oder vertikale Defekte augmentiert 
werden können. Dies könnte zu größeren Kno-
chengewinnen führen und unter Umständen eine 
Alternative zu den rein autologen oder xenogenen 
Blockaugmentationen bieten. 
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