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Für welche klinischen Indikationen in der 
dentalen Implantologie ist die Verwendung von 
Knochenersatzmaterialien wissenschaftlich belegt?
Systematischer Review, Konsensus-Statements  
und -Empfehlungen der 1. DGI-Konsensuskonferenz 
im September 2010, Aerzen, Deutschland
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Ziel: Gegenstand dieses systematischen Reviews, als Grundlage für ein Expertenkonsens, war die 
Beurteilung des Einflusses unterschiedlicher partikulärer Knochenersatzmaterialen (KEM) in lokalen 
Knochenaugmentationsprozeduren in Verbindung mit der Insertion dentaler Implantate auf Implan-
tatüberleben und histomorphometrischen Ergebnissen. 
Material und Methoden: Folgende Indikationen wurden in Verbindung mit entweder simultaner oder 
verzögerter Implantation untersucht: externer oder interner Sinuslift sowie vertikale und/oder laterale 
Augmentation des Alveolarfortsatzes. Retro- und prospektive Studien in englisch oder deutsch mit 
20 oder mehr Patienten (bei randomisiert-kontrollierten und prospektiven Split-Mouth-Designs auch 
5 oder mehr Patienten) wurden für dieses Review eingeschlossen. Der Fokus des Reviews richtete 
sich auf: (1) Die Güte der Augmentationsprozeduren (totaler Verlust der Augmentation, Gewinn 
an vertikaler und horizontaler Dimension des Alveolarfortsatzes, histomorphometrische Kennzahlen 
der augmentierten Gebiete) und (2) Kriterien des Implantaterfolgs (Überlebensraten der inserierten 
Implantate, peri-implantärer Knochenlevel unter funktioneller Belastung).
Ergebnis: Ausgehend von initial über 3800 eingesehenen Abstracts, erfüllten 72 Volltextartikel die 
gewählten Einschlusskriterien und wurden weiter evaluiert (52 Studien über Sinusbodenaugmen-
tationen und 21 Studien über vertikale und/oder laterale Alveolarfortsatzaugmentationen). Der 
Hauptanteil der eingeschlossenen Untersuchungen waren prospektive Studien mit einer geringen 
Patientenanzahl und kurzen Beobachtungszeiträumen. 
Schlussfolgerungen: Es existiert ein hoher Evidenzlevel dafür, dass Implantate im augmentierten 
Knochenlager ähnliche Überlebensraten aufweisen wie Implantate, die in den originären Knochen 
praktiziert wurden. Für die Sinusbodenaugmentation schnitten alle untersuchten KEM prinzipiell 
gleich gut ab, mit hohen Implantatüberlebensraten und befriedigenden histomorphometrischen 
Daten. Für die externen Augmentationsverfahren der Alveolarfortsätze erlaubte die Heterogenität 
der extrahierten Daten keine Identifikation eines überlegenen Ansatzes.

Interessenkonflikt: Siehe Terheyden, Kopp. Eur J Oral Implantol 2011;4(Suppl):S67-S72.
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 � Einleitung

Die Insertion dentaler Implantate setzt ein ausrei-
chendes Knochenvolumen adäquater biologischer 
Qualität voraus. Die Minimalanforderungen an die 
Knochenquantität werden durch die gegenwärtigen 
Grenzen des Implantat(makro)designs vorgegeben: 
um adäquate Langzeitüberlebensraten zu gewähr-
leisten, müssen dentale Implantate bestimmte Grö-
ßeneigenschaften erfüllen.

Für ein weites, der klinischen Routine entspre-
chendes Einsatzgebiet dentaler Implantate wird 
angenommen, dass die Überlebensraten ab einer 
Länge < 8 mm abnehmen1, kürzere Implantate sind 
Gegenstand aktueller wissenschaftlicher Diskus-
sionen. Der Einsatz dentaler Implantate mit einem 
Durchmesser von <  3,5  mm zur Behandlung der 
Seitenzahnregionen sowie der oberen Frontzahnre-
gion ist wissenschaftlich nicht untermauert und mag 
nur mit Einschränkungen empfohlen werden. Des 
Weiteren wird diskutiert, dass eine bestimmte (Rest)
Dicke der vestibulären Knochenlamelle erforderlich 
ist2. Zusätzlich erfordert das Weichgewebe insbe-
sondere in ästhetisch anspruchsvollen Regionen wie 
das obere Frontzahngebiet eine solide knöcherne 
Unterlage („soft tissue follows hard tissue“). Als eine 
Konsequenz sind nach Resorption zahnloser Kiefer-
anteile oder dem Vorhandensein von Knochende-
fekten nach Traumata oder Infektionen oft zusätzli-
che Augmentationsmaßnahmen entweder vor oder 
bei der dentalen Implantation erforderlich. So wird 
eine optimale Basis für strategisch platzierte dentale 

Implantate mit guten funktionellen und ästhetischen 
Langzeitergebnissen generiert.

Wegen seiner osteokonduktiven und osteoindukti-
ven Eigenschaften ist die Verwendung von autologem 
Knochen immer noch als „Goldstandard“ definiert, 
aber seine Gewinnung ist gewöhnlich mit Zusatzauf-
wand und Co-Mobidität assoziiert. Folglich verlangen 
Kliniker nach einer Auflistung wissenschaftlich aner-
kannter Indikationen, für welche moderne KEM die 
Verwendung autologen Knochens ersetzen können.

Verglichen mit der Referenz des autologen 
Knochens müssen KEM folgenden Anforderungen 
gerecht werden: neben temporärer Platzhalterfunk-
tion mit Stabilisierung des Blutkoagulums und Bio-
kompatibilität ist eine substanzabhängige Biodegra-
dierbarkeit ein wichtiger Aspekt für Vaskularisierung 
und Knochenneubildung innerhalb des Scaffolds und 
somit für die funktionelle Einheilung.

Extrem wichtig für den klinischen Erfolg sind 
Interaktionen des KEM mit direkt benachbarten 
Gewebestrukturen (zum Beispiel Knochen) samt 
ihrer Zellpopulationen. Das Einwachsen von neuem 
Knochen entlang von Makro- und Mikrostrukturen 
(Poren) wird als Osteokonduktion bezeichnet; diese 
Eigenschaft wird den gängigen kommerziellen KEM 
zugesprochen.

Den eher einheitlich formulierten Anforderungen 
an moderne KEM steht eine Vielzahl kommerzieller 
Produkte mit zum Teil sehr unterschiedlichen chemi-
schen und strukturellen Eigenschaften gegenüber. 
Tabelle 1 definiert den Ursprung von Knochenersatz. 
Die chemische Zusammensetzung reicht von biologi-
schen Apatiten über monophasischen Kalziumphos-
phaten (Trikalziumphosphate, Hydroxylapatite) und 
Silikate bis hin zu bi- und mehrphasischen gemisch-
ten Keramiken und beeinflusst, als ein Cofaktor, die 
Resorptionskinetik.

In der dentalen Implantologie müssen KEM ihr bio-
logisches und klinisches Potenzial unter Beweis stellen, 
wenn sie für Augmentationen entweder vor der Inser-
tion dentaler Implantate (verzögertes Vorgehen) oder 
zur Optimierung des Knochenlagers in unmittelbarer 
Verbindung zur Implantatinsertion (gleichzeitiges Vor-
gehen) verwendet werden. Prinzipiell muss moderner 
Knochenersatz folgenden spezifischen implantatbezo-
genen Indikationen gerecht werden:
• Augmentation von vertikaler Dimension des 

Ober- und Unterkiefers.

Tab. 1  Definition des Ursprungs des Knochenersatzes.

Art des  
Knochenersatzes

Ursprung 

autogen patienteneigener Knochen

syngen von einem genetisch identischen 
Individuum

allogen von einem anderen Individuum 
derselben Spezies (human)

xenogen von einer anderen Spezies  
(z. B. bovin)

phykogen pflanzlicher Herkunft

alloplastisch synthetische Materialien
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•  Augmentation von horizontaler Dimension des 
Ober- und Unterkiefers.

•  Auffüllen peri-implantärer Knochendefekte in 
der Behandlung der Periimplantitis sowie

•  dem strukturellen Erhalt von Extraktionsalveo-
len beziehungsweise des Alveolarfortsatzes nach 
Zahnextraktion.

Der vorliegende Review beschäftigt sich mit den ers-
ten beiden aufgeführten Indikationen für Augmen-
tationsverfahren in engem Zusammenhang mit der 
Insertion dentaler Implantate, was in den folgenden 
etablierten Augmentationsstrategien resultiert:
•  Externes oder internes Anheben des Kieferhöh-

lenbodens (Sinuslift).
•  Vertikale und/oder laterale Augmentation des 

Alveolarfortsatzes.

Vor diesem Hintergrund lassen sich generell folgende 
Szenarien einer Implantatversorgung analysieren 
und vergleichen: 
•  Implantation im ortsständigen Knochen ohne 

Augmentation,
•  Implantation nach Augmentation mit autologem 

Knochen sowie
•  Implantation nach Augmentation mit KEM.

Bei der Analyse der gegenwärtigen Primärlitera-
tur zu dieser Thematik können jedoch nur wenig 
vergleichende randomisierte Studien oder Split-
Mouth-Versuchsansätze über die Verwendung 
von autologem Knochen versus KEM oder KEM#1 
versus KEM#2 identifiziert werden. Im vorliegende 
Review sind daher für diese Studiendesigns Fall-
zahlen von ≥ 5 Patienten eingeschlossen worden. 
Der Einschluss von retrospektiven oder prospekti-
ven Studien mit Fallzahlen ≥ 20 Patienten, die mit 
unterschiedlichen Augmentationsverfahren behan-
delt wurden, ist durch Generation von mehr aus-
wertbaren Primärdaten nützlich.

Ziel dieses systematischen Reviews war die 
Evaluierung der Zuverlässigkeit unterschiedlicher 
Augmentationsverfahren unter Verwendung von 
KEM (Sinuslift, Alveolarfortsatzaufbau) für den 
Implantaterfolg. Besonderes Interesse wurde auf 
Erfolgsparameter wie Implantatüberleben unter 
funktioneller Belastung und histomorphometrische 
Daten gelegt.

 � Material und Methoden

 � Einschlusskriterien für die verwendeten 
Studien

Evaluationskriterien wurden in Übereinstimmung mit 
den PICO(S)-Kriterien definiert.

Patientenauswahl

Dieser Review schloss Patienten ein, die bei einem 
nicht ausreichenden Knochenvolumen dentale 
Implantate im Ober- und/oder Unterkiefer erhielten. 
Dies machte Augmentationen, entweder simultan 
zur Implantatplatzierung oder vor der Implantatplat-
zierung (verzögertes Vorgehen), erforderlich.

Es wurden nur gesunde Patienten ohne systemi-
sche Erkrankungen mit Affektion des Knochenme-
tabolismus und ohne Zeichen einer lokalen Infektion 
eingeschlossen. Es gab keine Einschränkungen in 
punkto Geschlecht und Alter.

Intervention: Augmentationsverfahren  
und Knochenersatzmaterial (KEM)

Folgende Augmentationsverfahren wurden einge-
schlossen:
•  Anhebung des Kieferhöhlenbodens, sowohl late-

raler als auch transalveolärer Zugang („externer” 
oder „interner” Sinuslift) und

•  vertikale und/oder laterale Augmentationen des 
Alveolarfortsatzes unterschiedlichen Umfangs 
samt peri-implantärer Defekte des „Dehiszenz-
Typs“ und des „Fenestrations-Typs“. In der 
eingesehenen Literatur konnte manchmal nicht 
eindeutig zwischen horizontalen und vertikalen 
Defekten sowie den entsprechenden Augmen-
tationsverfahren unterschieden werden.

Knöcherne peri-implantäre Defekte um existierende 
Implantatversorgungen wurden von der Unter-
suchung ausgeschlossen. Nur solide, granuläre 
KEM alloplastischen, xenogenen oder phycogenen 
Ursprungs wurden eingeschlossen. Eine Kombina-
tion mit Wachstumsfaktoren oder Thrombozyten-
konzentrat war nicht gestattet.

Copyright
by

N

otfor

Q
uintessence

Not for Publication



Klein/Al-Nawas  Gruppe 1: Knochenersatzmaterialien in der dentalen ImplantologieS76 �

Eur J Oral Implantol 2011;4(Suppl):S73–S92

Kontrollgruppen (Control Groups)

Falls eine Studie den genannten Einschlusskriterien 
entsprach, wurden folgende Kontrollgruppen akzep-
tiert:
•  Augmentation mit einem anderem KEM,
•  Augmentation mit autologem Knochen,
•  dentale Implantation in originären Knochen 

(keine Augmentation erfolgt), manchmal durch 
die Verwendung von Implantaten mit kleineren 
Maßen (reduzierte Länge und Durchmesser) und

•  chirurgische Methoden der Knochenexpansion, 
wie die Distraktion oder das Bone-Splitting.

Erfassung des Outcome

Die Festlegung der Zielparameter erfolgte in Anleh-
nung an existierende Reviews und der erhobenen 
Hauptparameter der eingeschlossenen Untersu-
chungen. Der Hauptparameter sowohl für Sinuslift-
prozeduren als auch für Alveolarfortsatzaugmentati-
onen war das Implantatüberleben. In diesem Review 
wurde die Überlebensrate der Implantate nur dann 
berücksichtigt, wenn die eingebrachten Implantate 
prothetisch versorgt und funktionell belastet waren.

Die Implantatüberlebensraten wurden als Mit-
telwerte mit Standardabweichungen für die ent-
sprechenden mittleren Beobachtungszeiträume dar-
gestellt. Implantaterfolg kann zum Beispiel gemäß 
den Kriterien von Albrektsson und Mitarbeitern sehr 
unterschiedlich definiert werden und war daher kein 
Auswertungskriterium der vorliegenden Arbeit3.

Zusätzliche Outcomeparameter, sowohl für die 
Sinusbodenaugmentationen als auch für die Alveo-
larfortsatzaugmentationen, waren histomorphomet-
rische Daten der analysierten Studien. Diese gewähr-
leisten Hinweise auf die biologische Wertigkeit des 
augmentierten Areals, jedoch ohne direkte Schlüsse 
auf die klinische Relevanz zu erlauben. Generell die-
nen histomorphometrische Messungen der Bestim-
mung von (Flächen-)Anteilen von zum Beispiel neu-
gebildetem mineralisiertem Knochen, verbliebenem 
Ersatzmaterial oder weichgeweblichen Anteilen, wie 
Bindegewebe oder Knochenmark.

In dem vorliegenden Review wurden, soweit 
erhoben, die Anteile von neugebildetem Knochen 
und verbliebenem Ersatzmaterial wiedergegeben. 
Weitere Outcomeparameter für die untersuchten 

Alveolarfortsatzaugmentationen waren postopera-
tive Veränderungen der Kieferkammdimensionen, 
der Anteil an Totalverlusten der Augmentationen 
sowie die Entwicklung des marginalen peri-implan-
tären Knochenverlaufs unter funktioneller Belas-
tung.

Studientypen

Untersucht wurden klinische Studien (Überlebens-
analysen dentaler Implantate unter funktioneller 
Belastung) und/oder histomorphometrische Analy-
sen (Anteil von neugebildetem Knochen) bei Kno-
chenaugmentationen, die mit sofortiger oder ver-
zögerter Implantatinsertion einhergingen, publiziert 
in englischen oder deutschen Journalen mit einer 
Patientenzahl von mindestens 20.

Ausnahmen bildeten randomisierte, kontrollierte 
Studien sowie Split-Mouth-Designs, bei welchen 
auch Studien mit weniger Patienten (mindestens 
aber 5) eingeschlossen wurden.

 � Ausschlusskriterien

•  Ausgeschlossen wurden Studien, welche nicht 
auf englisch oder deutsch verfasst waren.

•  Wir schlossen Studien mit Fallzahlen < 20 Patien-
ten (Ausnahmen siehe „Studientypen“), Fallbe-
richte, Tiermodelle sowie experimentelle in vitro 
Studien aus.

•  Studien über Wachstumsfaktoren oder Ansätze 
auf der Basis des tissue engineering wurden aus-
geschlossen.

•  Wir schlossen Untersuchungen über Alveo-
lenerhalt oder Erhalt des Alveolarfortsatzes nach 
erfolgter Zahnextraktion aus.

•  Aufgrund vielfältiger zusätzlicher Einflussfakto-
ren wurden Studien über die Behandlung peri-
implantärer Defekte, verursacht durch Periim-
plantitis, ausgeschlossen.

•  Studien über den Einsatz nicht-partikulärer (Aus-
nahme: Blöcke) oder weicher KEM wie Zemente, 
Pasten, Polyethylenglykole (PEG), Zellulose oder 
ähnliche Materialien wurden ausgeschlossen.

•  Des Weiteren wurden Studien über das Outcome 
dentaler Implantate ohne funktionelle Belastung 
beziehungsweise mit einer funktionellen Belas-
tung < 1 Jahr ausgeschlossen.
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 � Suchstrategie zur Identifikation von 
infrage kommenden Studien

Es wurde eine Literatursuche für die Jahre 2000 
bis 2010 in PubMed und der Cochrane-Bibliothek 
durchgeführt, wobei folgende Suchbegriffe verwen-
det wurden:
•  „sinus lift” + „bone substitute”: 69 Treffer, 
•  „sinus lift” + „graft”: 114 Treffer,
•  „sinus lift“ + „augmentation“: 180 Treffer,
•  „vertical ridge augmentation“: 350 Treffer,
•  „horizontal ridge augmentation“: 138 Treffer,
•  „dental implant“ + „bone substitute“: 895 Treffer,
•  „dental implant” + „augmentation”: 2066 Treffer.

Zusätzlich wurde eine Handsuche der Inhaltsver-
zeichnisse der folgenden deutschen Journale (Aus-
gaben der Jahre 2000 bis 2010) durchgeführt: 
Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift, Zeitschrift für 
Zahnärztliche Implantologie, Zeitschrift für Mund-
Kiefer-Gesichtschirurgie. Die Autorenverzeichnisse 
der eingeschlossenen Artikel (inklusive derer ausge-
wählter Reviews) wurden bezüglich weiterer poten-
ziell relevanter Publikationen überprüft. Die letzte 
Suche wurde am 14. August 2010 durchgeführt.

Nach der Durchsicht aller Abstracts, wurden die 
relevanten Volltexte gesichtet. Insgesamt wurden 
243 Volltextartikel weiter analysiert.

Um einen besseren Überblick über die erhobenen 
Zielparameter zu gewährleisten, wurden deskriptive 
Zusammenfassungen der relevanten Charakteristika 
und Einflussparameter (Studiendesign, Anzahl der 
Patienten, Anzahl der inserierten Implantate, ver-
wendete Knochenersatzmaterialien, Kontrollgrup-
pen etc.) für die jeweils eingeschlossenen Studien in 
Tabellenform wiedergegeben.

 � Studienselektion und Datenextraktion, 
Festlegung der Studienqualität, 
Qualitätskontrolle

Zwei unabhängige Untersucher beurteilten getrennt 
die Abstracts und im weiteren Verlauf die vorausge-
wählten Volltextartikel. Für diejenigen Studien, die 
nach Durchsicht des Abstracts den Einschlusskrite-
rien entsprachen, wurden die Volltexte beschafft und 
weiter analysiert. Unstimmigkeiten zwischen den 
Untersuchern wurden durch Diskussionen gelöst.

Alle Studien, die den Einschlusskriterien ent-
sprachen, wurden der weiteren Datenauswertung 
zugeführt. Hierfür wurden speziell adjustierte Aus-
wertungsformulare herangezogen. Bei Unstimmig-
keiten zwischen den primären Autoren wurde gege-
benenfalls ein weiterer unabhängiger Reviewer zur 
Beurteilung hinzugezogen.

In dieses Review wurden nicht nur randomi-
sierte Studien eingeschlossen; daher ist das Risiko 
einer statistischen Verzerrung (Bias) höher im Ver-
gleich zu anderen Reviews zu dieser Thematik, die 
ausschließlich auf randomisierten Studien basieren. 
Um das Risiko eines Bias zu reduzieren, wurden 
als konkretes und objektives Hauptkriterium das 
Implantatüberleben und als objektive sekundäre 
Outcome Kriterien histomorphometrische Daten 
sowie Veränderungen der Alveolarfortsatzdimen-
sionen gewählt.

 � Ergebnisse

Alle 3812 Abstracts und konsekutiven 243 Volltexte 
wurden evaluiert. 72 Artikel erfüllten die festgeleg-
ten Einschlusskriterien:
•  Sinusbodenaugmentationen: 52 Studien
•  Vertikale und/oder seitliche Augmentationen des 

Alveolarfortsatzes: 21 Studien

Eine Studie befasste sich sowohl mit Sinusboden-
augmentationen als auch mit Alveolarfortsatzaug-
mentationen4. Die Ergebnisse der unterschiedlichen 
Augmentationsansätze werden in den folgenden 
Abschnitten diskutiert.

 � Anheben des Kieferhöhlenbodens – 
lateraler Zugang (externer Sinuslift) 

Implantatüberleben (Tab. 2)

Es wurden 31 Publikationen über insgesamt 2234 
Patienten eingeschlossen, welche einen externen 
Sinuslift unter Einsatz von partikulärem KEM erhiel-
ten. Insgesamt wurden 6045 dentale Implantate 
inseriert, sowohl simultan zur Augmentation als auch 
zeitversetzt nach einer Einheilperiode. Die folgenden 
KEM unterschiedlicher Herkunft beziehungsweise 
Zusammensetzung wurden untersucht:
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•  allogen5–7,
•  phykogen8,
•  xenogen:

– bovines Hydroxylapatit4,6,9–28,
– porcines Hydroxylapatit29

•  alloplastisch:
–  makroporöses biphasisches Kalziumphosphat 

(HA + beta-Trikalziumphosphat)30

– beta-Trikalziumphosphat (`-TCP)9,17,31,32

– synthetisches Hydroxylapatit5,24,33,34

– Bioglas10

Die untersuchten KEM wurden entweder solitär oder 
in Kombination mit autologem Knochen oder alloplas-
tischem KEM, bis zu einem Mischungsverhältnis von 
1:1, verwendet16. Innerhalb der untersuchten Publika-
tionen wurden folgende Kontrollgruppen verwendet:
•  Kieferhöhlenaugmentation mit autologem Kno-

chen.
•  Anhebung des Kieferhöhlenbodens mit Platzie-

rung einer Platzhaltermembran.
•  Insertion von dentalen Implantaten ohne Durch-

führung einer Sinusbodenaugmentation (Implan-
tation in originären Oberkieferknochen von suf-
fizienter Qualität, manchmal unter Verwendung 
kurzer Implantate).

Das durchschnittliche Follow-up der Implantate 
unter funktioneller Belastung lag zwischen 5 und 
176 Monaten. Die Überlebensraten von dentalen 
Implantaten, welche in mit KEM augmentierten 
Sinusbodenelevationen inseriert wurden, betrug 
zwischen 79,3  % und 100  %. Die kumulative 
Überlebensrate aller insgesamt 6045 in mit KEM 
augmentierten Sinusbodenelevationen betrug 
96,55 %.

Die Kontrollgruppe schnitten folgenderma-
ßen ab: Implantationen in ortsständigen Knochen 
(n = 165 Implantate) resultierten in Überlebensra-
ten von 79,3  % bis 99,3  %12,32, Sinusbodenele-
vationen mit 100 % autologem Knochen (n = 33 
Implantate) resultierten in Überlebensraten von 
82,4 %25 und Sinusbodenelevationen mit dem aus-
schließlichen Einbringen einer Platzhaltermembran 
(n = 24 Implantate) resultierten in 100 % Implan-
tatüberleben28.

Histomorphometrische Untersuchungen 
(Tab. 3)

Alle eingeschlossenen Studien bestätigten die For-
mation von vitalem Knochengewebe nach Einbringen 
von KEM über den externen Zugang. Nach Verwen-
dung von 100 % des respektiven KEM, wurden nach 
6 bis 8 Monaten die folgenden Anteile von neugebil-
detem Knochengewebe gemessen:
•  xenogenes KEM: 20 % und 36 %
•  alloplastisches KEM:

–  makroporöses biphasisches Kalziumphosphat 
(HA + `-TCP): 21,6 % und 41,1 %

–  poröses synthetisches HA: 29,7 % bis 38,5 %
–  Bioglas: 36 %
– �̀ -TCP: 36,5 %

•  autologer Knochen: 26 % bis 41 %

 � Anhebung des Kieferhöhlenbodens – 
transalveolärer oder subantroskopischer 
Zugang

Implantatüberleben (Tab. 4)

Sieben Publikationen mit einer Gesamtanzahl von 
401 Patienten, die mit internen Sinuslifts unter Ver-
wendung von partikulärem KEM behandelt wurden, 
wurden eingeschlossen. Insgesamt wurden 620 den-
tale Implantate inseriert, und zwar alle simultan. Die 
folgenden KEM unterschiedlicher Herkunft bezei-
hungsweise Zusammensetzung wurden untersucht:
•  phykogen35,
•  xenogen36–40,
•  alloplastisch (`-TCP)41.

Die untersuchten KEM wurden entweder solitär oder 
in Verbindung mit autologem Knochen bis zu einem 
Mischverhältnis von 1:1 eingesetzt. Die Implantat-
erfolgsraten lagen zwischen 94,8 % und 100 %28.

Aufgrund des minimal-invasiven Charakters der 
Intervention, konnten keine Biopsien zur Generie-
rung von histomorphometrischen Daten gewonnen 
werden.
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Tab. 3  Sinusbodenaugmentation – lateraler (externer) Zugang – histomorphometrische Daten.

Studien Studienart Augmentationsmaterial Einheilzeit 
Augm. (Monat)

Neu gebildeter 
Knochen (%)

Rückstände des  
Augmentats (%)

Aguirre Zorzano et al.31 PS bTCP + AU 6–11 30,7 % 11,7 %

Artzi et al.76 PS; SM DBBM, HA

DBBM 12 42,1 % 24,7 %

HA 12 32,3 % 24,6 %

Artzi et al.77 PS MBCP + AU 6 28,6 ± 7,8 % 25,5 ± 11.6 %

9 41,6 ± 8,3 % 23,5 ± 9,3 %

Cordaro et al.78 RCT DBBM; MBCP

DBBM 6–8 19,8 ± 7,9% 37,7 ± 8,5 %

MBCP 6–8 21,6 ± 10,0% 26,6 ± 5,2 %

Crespi et al.79 PS; SM HA; AU

HA 5 29,7 % 46 %

AU 5 78,4 %

Felice et al.28 RCT DBBM, Platzhaltermembran

DBBM 6 36,1 ± 4,6 % 33,4 ± 5,6 %

Kontrolle: Membran 6 24,2 ± 6,5 %

Ferreira et al.14 RS DBBM 11,4 39 ± 11,9 % 8 ± 2,7 %

Froum et al.80 RCT DBBM, MBCP

DBBM

MBCP

Fugazzotto et al.81 RS DBBM 3–4 18,8 % 59,7 %

Galindo-Moreno et al.10 PS; SM DBBM, BG

DBBM + AU 6 31,02 ± 7,33 % 17,28 ± 1,32 %

BG + AU 6 33,08 ± 8,18 % 14,15 ± 6,8 %

Galindo-Moreno et al.82 RS DBBM + AU, nicht augmentierter 
Knochen

DBBM + AU 6 46,08 ±16,63 % 37,02 ± 25,09 %

nicht augmentierter Knochen (Kon-
trolle)

45,73 ± 7,98 %

Hallman et al.25 RCT; PS DBBM, AU

AU (Kontrolle) 12–13 37,7 ± 31,3 % KD

DBBM 14–15,5 41,7 ± 26,6 % 11,8 ± 3,6 %

DBBM + AU 12–13 39,9 ± 8 % 12,3 ± 8,5 %

John et al.83 RS DBBM, AU

AU (Kontrolle) 3–8 53,5 ± 2,5 % KD

DBBM 3–8 29,5 ± 7,4 % 14,9 ± 6,5 %

DBBM + AU 3–8 32,2 ± 6,7 % 17,8 ± 6,7 %

Lindgren et al.84 RCT DBBM, MBCP

DBBM 8 41,6 ± 14,0 % 12 %

MBCP 8 41,1 ± 9,8 % 10,8 %

Mangano et al.33 FS HA 6 38,5 ± 4,5 % 12 ± 2,3 %

Mangano et al.24 RCT DBBM, HA

DBBM 6 36,2 ± 1,4 % 39,0 ± 2,9 %

HA 6 34,7 ± 3,1 % 35,9 ± 4,2 %

Minichetti et al.5 PS HA + AL 7 23,0 ± 8,3 % 33,0 ± 7,8 %
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 � Vertikale und/oder laterale 
Alveolarfortsatzaugmentationen

Es wurden 13 Publikationen mit insgesamt 429 
Patienten eingeschlossen, die sich mit Augmentati-
onen des Alveolarfortsatzes durch partikuläre KEM 
oder Blocktransplantate beschäftigten. Insgesamt 
wurden 526 getrennte Augmentationen unter-
sucht. Die in den Studien beschriebenen Indikatio-
nen konnten in horizontale Defekte42–44, vertikale 
Defekte45–49 und Kombinationsformen50–53 unter-
teilt werden.

Wie bereits eingangs definiert, konzentrierte sich 
ein Teil der Untersuchung auf kleine peri-implan-
täre Defekte, die direkt nach der Implantatinsertion 
immanent wurden54. Bei der Beschreibung (und 
auch Einteilung) der unterschiedlichen Defektmor-

phologien wurden fließende Übergänge beobach-
tet, unterstützt durch das Fehlen einer einheitlichen 
Nomenklatur in der gesichteten Literatur.

In allen 13 Publikationen wurden okklusive 
Membranen (resorbierbar oder nicht-resorbierbar) 
verwendet. Die verwendeten KEM (partikulär, Blö-
cke) waren allogenen, xenogenen oder alloplasti-
schen Ursprungs.

Gewinn an Alveolarfortsatzdimensionen 
und Augmentationsverlust (Tab. 5)

Vier Studien über laterale Alveolarfortsatzaugmen-
tationen berichteten über das Ausmaß an Zuge-
winn an horizontaler Dimension nach dem Einsatz 
der KEM. Die Werte rangierten von durchschnittlich 
3,6 mm bis 5,6 mm nach 6 Monaten. 8 von insge-

Studien Studienart Augmentationsmaterial Einheilzeit 
Augm. (Monat)

Neu gebildeter 
Knochen (%)

Rückstände des  
Augmentats (%)

Scarano et al.85 PS versch. Materialien

AU 6 40,1 ± 3,2 % 18,0 ± 2,3 %

AL 6 29 ± 2,3 % 34 ± 1,2 %

CaCar 6 39 ± 3,1 % 22 ± 2,8 %

BG 6 31 ± 1,9 % 18 ± 2,4 %

Calciumsulfat 6 38 ± 3,2 % 13 ± 2,1 %

DBBM 6 39 ± 1,6 % 31 ± 1,4 %

HA 6 32 ± 2,5 % 34 ± 1,6 %

Simunek et al.8 PS PHYC HA 12 34,3 ± 6,9 % 22,2 ± 16,7 %

Szabo et al.86 RCT; SM AU, bTCP

AU 6 38,34 ± 7,4 % 8,47 ± 3,17 %

bTCP 6 36,47 ± 6,9 % 13,95 ± 5,38 %

Tadjoedin et al.87 SM AU, BG

AU (Kontrolle) 6 41 %

BG + AU 6 36 % 15 %

Turunen et al.88 PS; SM AU, BG

AU (Kontrolle) 5–8 26 %

BG + AG 5–8 25 % KD

De Vincente et al.13 PS DBBM + AU 9 29,0 ± 6,6 % 21,0 ± 7,0 %

Wallace et al.18 PS DBBM 6–10 12,1–17,6 % 24,3–31,9 %

RCT = randomisierte, kontrollierte Studie (randomized controlled trial); PS = prospektive Studie; RS = retrospektive Studie; FS = Fallserie; SM = Split-
Mouth-Design; KD = keine Daten oder die Daten können nicht aufgetrennt werden; AL = allogener Knochen; AU = autogener Knochen; BG = Bioglas; 
`TCP = alloplastisches beta-Tricalcium-Phosphat (`-TCP); CaCar = Calciumcarbonat; DBBM = deproteinisiertes bovines Knochenmineral; HA = alloplasti-
sches Hydroxylapatit; MBCP = makro-poröses biphasisches Calciumphosphat; PHYC HA = phykogenes Hydroxylapatit; Einheilzeit Augm. = Spanne und 
Mittelwerte für die Einheildauer von der Augmentation bis zur Implantatinsertion bei verzögerter Implantation in Monaten;

Tab. 3  (Fortsetzung) Sinusbodenaugmentation – lateraler (externer) Zugang – histomorphometrische Daten.
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samt 254 (3,1 %) laterale Anlagerungen resultierten 
in einem Totalverlust des augmentierten Materials. 
8 Studien über vertikale Alveolarfortsatzaugmenta-
tionen berichteten über das Ausmaß an Zugewinn 
an vertikaler Dimension nach dem Einsatz der KEM.

Die Werte rangierten von durchschnittlich 
2,0 mm bis 5,6 mm nach 10 Monaten. 11 von ins-
gesamt 284 (3,9 %) vertikale Auflagerungen resul-
tierten in einem Totalverlust des augmentierten 
Materials.

Implantatüberleben (Tab. 6)

17 Veröffentlichungen mit insgesamt 698 Patienten, 
welche Alveolarfortsatzaugmentationen durch KEM 
erhielten, wurden eingeschlossen. Insgesamt wur-
den 1645 dentale Implantate eingebracht, sowohl 
simultan als auch verzögert nach einer Einheilzeit.
Das mittlere Follow-up der Implantate unter funkti-
oneller Belastung lag zwischen 5 und 63,5 Monaten. 
Die Überlebensraten von dentalen Implantaten, die 
in mit KEM augmentierte Alveolarkämme inseriert 
wurden, lagen zwischen 66,7 % und 100 %. Die 
kumulative Überlebensrate aller 1270 Implantate, 
die in mit KEM augmentierte Alveolarkämme inse-
riert wurden, lag bei 95,91 %.

Die Analyse der Kontrollgruppen ergab folgende 
Werte: die Implantation in originären Kieferkamm-
knochen (n = 205 Implantate) resultierte in Überle-
bensraten von 93,2 % bis 97,3 %55–57, die alleinige 
Installation eines Blutkoagels unter einer rigiden 
okklusiven Membran (n = 17 Implantate) resultierte 
in einer Überlebensrate von 94,1 %58, die Augmen-
tation mit autologem Knochen (fakultativ durch eine 
Membran abgedeckt, n = 144 Implantate) resultierte 
in 100 % Überleben58,59, Interpositionsaugmenta-
tionen mit Beckenkamm (n = 10 Implantate) resul-
tierte in 100 % Überleben47,48 und die ausschließ-
liche Verwendung von kurzen Implantaten (7 mm 
Länge; n = 60 Implantate) resultierte in einer Über-
lebensrate von 95 %46.

Marginaler Knochenverlauf (s. Tab. 6)

Radiologische Analysen 6 bis 12 Monate nach der 
Insertion der Implantate ergaben einen durchschnitt-
lichen peri-implantären Knochenverlust von 0,59 bis 
1,87 mm. Ta
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Histomorphometrische Studien (Tab. 7)

Alle eingeschlossenen Studien mit histomorphome-
trischen Ergebnissen bestätigten die Formation von 
vitalem Knochengewebe nach Alveolarfortsatzaug-
mentationen.

Die folgenden Anteile neugebildeten Knochens 
wurden gemessen (s. Tab. 7): für xenogene KEM 
31,2% nach 4 Monaten47 und 39 bis 42 % nach 7 
Monaten42, für allogene KEM 20,6 % nach 6 Mona-
ten43.

 � Diskussion

Für die Bearbeitung der Fragestellungen dieses 
Reviews standen nur wenige vergleichende pro-
spektive klinische Studien, insbesondere randomi-
sierte, zur Verfügung. Daher musste der Prozess der 
Entscheidungsfindung auf Basis der am höchsten 
erlangbaren Evidenz praktiziert werden.

Die Abschätzung des Erfolgs unterschiedlicher 
Augmentationsverfahren mit KEM sollte nicht aus-
schließlich durch radiographische Messungen, wie 
zum Beispiel Bestimmungen der Veränderungen 
des marginalen Knochenverlaufes erfolgen. Des 
Weiteren stellen histomorphometrische Ergebnisse, 
Daten aus Re-Entry-OPs (Veränderungen der Alve-
olarfortsatzdimensionen) sowie klinisches Outcome 
(Implantatüberleben, Augmentationsverlust) funda-
mentale Aspekte bei der Abschätzung der Wertigkeit 
des Einsatzes von KEM in Verbindung mit dentaler 
Implantologie dar.

Vor dem Hintergrund der Vielfalt an (kommerziell 
erhältlichen) KEM müssen Analogschlüsse auf der 
Basis der aktuellen Datenlage sowie der bekannten 
klinischen Eigenschaften ausgewählter Vertreterma-
terialien diskutiert werden. Grundsätzlich sollte eine 
ausreichende klinische Dokumentation eines Kno-
chenersatzmaterials erfolgen, um die gewonnenen 
Informationen dem täglichen Anwender zukommen 
zu lassen.

Besondere Aufmerksamkeit muss der Tatsache 
gezollt werden, dass die in den untersuchten Pub-
likationen beschriebenen chirurgischen Methoden 
sehr empfindlich bezüglich der jeweiligen Fähigkeit 
des Operateurs sind. Der Leser muss sich der Tatsa-
che bewusst sein, dass die hier zitierten Studien in 
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Tab. 7  Augmentation des Alveolarfortsatzes – Indikationen, histomorphometrische Daten. 

Studien Studi-
enart

Indikation Augmentations-
material

Membran Einheilz. 
Augm. 
(Monat)

neu gebildeter 
Knochen (%)

Rückstände des Knochen-
ersatzmaterials (%)

Geurs et al.43 PS horiz. AL res. 6 20,6 ( 8,8 % 36,2 ( 15 %

Friedmann et al.42 RCT horiz. DBBM res., nichtres. 7 39–42 % 14–15 %

Felice et al.47 RCT vert. DBBM, AU

DBBM res. 4 31,2 ( 6,9 % 22,1 ( 9,5 %

AU res. 4 27,3 ( 7 % 32,0 ( 4,7 %

RCT = randomisierte, kontrollierte Studie (randomized controlled trial); PS = Prospektive Studie; horiz. = horizontaler Defekt; vert. = vertikaler Defekt; 
AL = allogener Knochen; AU = autogener Knochen; DBBM = deproteinisiertes bovines Knochenmineral; res. = resorbierbar; nichtres. = nichtresorbierbar; 
Einheilz. Augm. = Zeit von der Augmentation bis zur Entnahme der Knochenproben in Monaten.

den meisten Fällen von sehr erfahrenen Spezialisten 
durchgeführt wurden. Aus diesem Grund lässt sich 
ein potenzieller Transfer der beschriebenen Indika-
tionen und Methoden in die Routine des klinischen 
Alltags (externe Validität) sehr schwer abschätzen. 
Des Weiteren limitieren lokale und allgemeine Risi-
kofaktoren oftmals den Behandlungserfolg.

 � Anhebung des Kieferhöhlenbodens 
(Sinuslift)

Im vorliegenden Review zeigten alle untersuchten 
KEM prinzipiell eine identisch gute Performance 
mit hohen Überlebensraten der inserierten Implan-
tate (kumulative Überlebensrate von 96,55 %) und 
befriedigenden histomorphometrischen Daten, wel-
che die Neubildung von mindestens 20 bis 30  % 
vitalen Knochengewebes nach 6 bis 8 Monaten 
bestätigen.

Diese Ergebnisse werden durch eine Anzahl ent-
sprechender zusätzlicher Reviews in der aktuellen 
Literatur bestätigt.

 � Laterale und/oder vertikale 
Alveolarfortsatzaugmentation

Im vorliegenden Review ließ die Heterogenität der 
erhältlichen Daten manchmal keine eindeutige 
Unterscheidung zwischen horizontalen und vertika-
len Defektformen und Augmentationsverfahren zu. 
Generell resultierten alle horizontalen und vertikalen 
Augmentationsverfahren in einem befriedigenden 
Zuwachs der entsprechenden Dimensionen (hori-

zontal: durchschnittlich 3,6  mm bis 5,6  mm nach 
6 Monaten, vertikal: durchschnittlich 2,0  mm bis 
5,6 mm nach 6 Monaten) mit nur wenigen Totalver-
lusten (3,1 % bei seitlichen Kammaugmentationen, 
3,9 % bei vertikalen Kammaugmentationen).

Die hohe kumulative Überlebensrate (95,91 %) 
von in augmentierte Areale inserierten dentalen 
Implantaten sowie ein stabiler peri-implantärer Kno-
chenverlauf nach 6 bis 12 Monaten (durchschnittlich 
0,3 mm bis 1,87 mm Verlust) sind vergleichbar mit 
in ortständigen Knochen inserierten Implantaten. 
Jedoch gewährleistet die radiographische, rein zwei-
dimensionale Erfassung des marginalen Knochenver-
laufs nur eine beschränkte Aussagekraft, da insbe-
sondere die oralen und vestibulären Knochenanteile 
durch den Implantatkörper verdeckt sind.

Die histomorphometrische Auswertung ergab die 
Neubildung vitalen Knochengewebes, das an jenes 
der Kieferhöhlenaugmentationen erinnert.

Die erfasste Datenlage erlaubte nicht die Identi-
fikation eines überlegenen Augmentationsansatzes.

 � Klinische Empfehlungen aus der 
Konsensuskonferenz

 � Generelle Überlegungen

Tiefgehende lokale Infektionen und Pathologien 
stellen Kontraindikationen für die Augmentation 
knöcherner Defekte dar. Ein intaktes, vitales und 
ausreichend dimensioniertes umgebendes Weichge-
webe, das einen spannungsfreien Wundverschluss 
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erlaubt, ist unabdingbare Voraussetzung für eine 
erfolgreiche knöcherne Augmentation.

Eine kritische Vaskularisierung, Zustand nach 
Trauma oder umfangreichen Vor-OPs an der ent-
sprechenden Lokalisation in der Vorgeschichte (zum 
Beispiel Spaltchirurgie) können die Prognose und 
somit den Behandlungserfolg der Augmentationen 
verschlechtern60.

Die Komplikationsraten erscheinen für Raucher 
höher zu sein als für Nichtraucher61,62. Allgemei-
nerkrankungen, welche den Knochenmetabolismus 
beeinflussen, eine schlecht eingestellte Strahlenthe-
rapie der Kopf-Halsregion, die Gabe von Bisphos-
phonaten oder andere antiresorptive Therapien 
stellen zumindest relative Kontraindikationen für 
Knochenaugmentationen dar63,64.

Der Einsatz von KEM für die jeweiligen oben 
genannten Indikationen ist unterschiedlich profund 
belegt. Gemäß den CONSORT-Kriterien bietet die vor-
liegende Studie einige methodische Mängel (Power 
Analyse, Modus der Randomisierung, Beschreibung 
der Ein- und Ausschlusskriterien, Beschreibung der 
knöchernen Defektkonfiguration, primäre Outcome-
Variable). Dennoch kann – trotz des eher heterogenen 
Charakters der untersuchten Studien – geschlussfol-
gert werden, dass dentale Implantate, die in augmen-
tierten Knochen inseriert wurden, ähnliche Überle-
bensraten wie in gesunden ortsständigen Knochen 
inserierte Implantate erreichen können65–67.

 � Anheben des Kieferhöhlenbodens

Für die Augmentation des Kieferhöhlenbodens 
scheint es keinen Unterschied in punkto Komplika-
tionen und Implantatlangzeiterfolg für den Einsatz 
von autologem Knochen oder KEM zu geben65,68. 
Sowohl autologer Knochen als auch eine Anzahl von 
KEM, können mit ähnlichem klinischem Erfolg ein-
gesetzt werden.

Die Entscheidung des Zugangswegs (laterale 
Fensterung versus transkrestaler Zugang) hängt von 
der individuellen klinischen Situation, insbesondere 
Quantität und Qualität des bestehenden krestalen 
Knochenlagers, ab. Der Einsatz von KEM beim late-
ralen (externen) Zugang ist ein gut dokumentiertes 
Verfahren mit einer niedrigen Komplikationsrate von 
circa 5 %65,68. Autologe Blocktransplantate schnei-
den schlechter ab als partikuläre Substitute69. Der 

interne, transkrestale Zugang zur Augmentation der 
Kieferhöhle ist gut dokumentiert und stellt eine wert-
volle Alternative zum externen Vorgehen dar.

Bis heute wurde keine klare Grenzhöhe des orts-
ständigen Knochenlagers für die jeweiligen Verfah-
ren definiert65.

Die Notwendigkeit des Einsatzes von KEM beim 
transkrestalen Zugang ist noch nicht abschließend 
geklärt40,65.

 � Laterale und/oder vertikale 
Alveolarfortsatzaugmentation

Es ist eine weit verbreitete Meinung, dass „externe“ 
Augmentationsverfahren des seitlichen oder kresta-
len Alveolarfortsatzes schwieriger durchführbar sind, 
als die „interne“ Augmentation des Sinus maxillaris.

Horizontale Alveolarkammdefekte können prin-
zipiell in „innere“ Defekte vom „Dehiszenztyp“ 
ohne Beeinträchtigung der Kontur des Alveolarfort-
satzes (im Envelope) und in konturformende Defekte 
(außerhalb des Envelopes) eingeteilt werden. Gene-
rell weisen Augmentationen von konturformenden 
Defekten höhere Komplikationsraten als Augmen-
tationen der Defekte vom „Dehiszenztyp“ auf, mit 
ingesamt höheren Implantatüberlebensraten im 
Oberkiefer62,65,70.

Augmentationen bei horizontalen Defekten vom 
„Dehiszenztyp“ unter Verwendung verschiedener 
Materialien mit entweder simultaner oder verzöger-
ter Implantation sind gut beschrieben65. Die aktu-
elle Literatur beschreibt eine komplette Defektre-
generation in 54 % bis 97 % der Fälle, diese doch 
divergierenden Raten belegen die multifaktoriellen 
Einflüsse für eine erfolgreiche Augmentation. Die 
Verwendung einer okklusiven Schutzmembran zur 
Stabilisierung und zum Schutz des augmentierten 
Volumens wird sehr empfohlen71. Im Fall einer 
simultanen Implantation sollte einem subgingivalen 
Einheilmodus der Vorzug gegeben werden72.

Für die Rekonstruktion bei konturformenden 
Defekten mit nur einer unterstützenden Knochen-
wand durch die alleinige Verwendung von KEM exis-
tieren keine nennenswerten Studien. Die sinnvollste 
und sicherste Prozedur scheint die Verwendung 
eines autologen Knochenblockes zu sein, wobei die 
zusätzliche Abdeckung mit KEM vor Resorption zu 
schützen scheint65,73,74.
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Sowohl das simultane als auch das verzögerte 
Setzen dentaler Implantate ist wissenschaftlich 
dokumentiert65. Bei größeren Defekten sollte einem 
verzögerten Vorgehen der Vorzug gegeben werden. 
Dennoch ist die Wertigkeit der KEM zur Regenera-
tion von vertikalen Alveolarfortsatzdefekten – unab-
hängig von der eingesetzten Technik (Auflagerung 
versus Einlagerung) – durch Studien nicht befriedi-
gend dokumentiert75. Im Gegensatz zu horizonta-
len Defekten, kann die Augmentation von vertikalen 
Alveolarfortsatzdefekten in deutlich höheren Kom-
plikationsraten resultieren75.

Auf der Grundlage der aktuellen eher defizitä-
ren Datenlage können reliable Empfehlungen für die 
ausschließliche vertikale Alveolarfortsatzaugmenta-
tion nicht sicher etabliert werden.
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