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Extraktion eines impaktierten Eckzahns mit Alveolarkammexpansion 
mithilfe eines Airscalers: Ein Fallbericht

Da ein impaktierter Zahn eine Implantation in der korrekten Position verhindert, 
wird in solchen Fällen eine atraumatische Extraktion empfohlen, um schwierige 
und komplexe Knochenregenerationsverfahren zu umgehen. Im vorliegenden 
Fallbericht wird ein neuer operativer Ansatz zur Extraktion eines horizontal 
impaktierten Eckzahns mit Expansion des unbezahnten Alveolarkamms mithilfe 
von Airscalern beschrieben. Bei einer 74-jährigen Patientin war ein oberer linker 
Eckzahn horizontal impaktiert. Er wurde nach Mobilisierung eines Teilschichtlap-
pens extrahiert, indem mit Airscalern eine Expansion des unbezahnten Alveolar-
kamms durchgeführt wurde. Der impaktierte Zahn wurde durch den Bruch im 
expandierten Alveolarkamm fragmentiert und die Fragmente vorsichtig entfernt. 
Anschließend wurde während derselben Operation ein ausreichend großes 
Implantat gesetzt. Der behandelte Bereich heilte komplikationslos. Das Implantat 
war osseointegriert, konnte erfolgreich restauriert werden und war auch bei der 
Kontrolle nach drei Jahren stabil. In diesem Fallbericht wird ein neuer Ansatz für 
die Extraktion impaktierter Eckzähne mittels Alveolarkammexpansion mit 
Airscalern vorgestellt, der eine Implantation in idealer Position ermöglicht.  
(Int J Par Rest Zahhheilkd 2014; 34: 649–655.)

Für eine ästhetisch und funktionell 
erfolgreiche Behandlung müssen 
Implantate dreidimensional prothe-
tisch korrekt positioniert werden1,2. 
Ein impaktierter Zahn im Kiefer be-
hindert das Setzen von Implantaten 
oder macht es unmöglich3,4. Neben 
den dritten Molaren sind vor allem 
obere Eckzähne impaktiert (Inzidenz: 
1 bis 3 %)5. In diesen Fällen muss der 
impaktierte Zahn mit minimaler Schä-
digung des vorhandenen Knochens 
und möglichst geringen Beschwerden 
für den Patienten entfernt werden. 
Zum Ausgleich des Knochenverlusts 
bei der Extraktion wurden verschie-
dene regenerative Operationsverfah-
ren, wie die Knochenblocktransplan-
tation und die gesteuerte Knochen-
regeneration (GBR), vorgeschlagen6. 
Vor Kurzem wurde eine Implantation 
durch den belassenen impaktierten 
Zahn vorgeschlagen, wozu es aber 
bisher keine gesicherten Daten zur 
Osseointegration dieser Implantate 
gibt7.

In dem hier vorliegenden Fall-
bericht wird ein neues Verfahren zur 
Extraktion eines impaktierten oberen 
Eckzahns mit einem krestalen Ansatz 
vorgestellt. Dabei wird der unbezahnte 
Alveolarkamm gleichzeitig durch eine 
Expansion horizontal augmentiert. 
Dies ist eine Variante der Split-Crest-
Technik8,9, bei der die Osteotomien 
und die longitudinale Odontotomie 
mit Airscalern durchgeführt werden.
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Der unbezahnte Alveolarkamm 
wird expandiert, indem zunächst ein 
Teilschichtlappen mobilisiert wird. 
Nach krestalen und vertikalen intraos-
sären Inzisionen des Alveolarkamms 
wird die bukkale Knochenplatte ohne 
Einbringen eines Transplantats nach 
bukkal verschoben10,11. Dieses neu-
artige Vorgehen erlaubt eine Sofort-
implantation und macht regenerative 
Transplantationen überflüssig, mit 
denen die Operation kompliziert und 
die Behandlungsdauer insgesamt 
verlängert wird. In diesem Artikel wird 
ein neuer konservativer Ansatz mit si-
multaner Spaltung des atrophierten 
Alveolarkamms, Extraktion eines ho-
rizontal impaktierten Eckzahns mittels 
Airscalern und Setzen eines Implan-
tats beschrieben.

Material und Methode

Fallbeschreibung

Bei einer 74-jährigen Patientin und 
Nichtraucherin mit gutem allgemei-
nem Gesundheitszustand war eine 
Rehabilitation des Oberkiefers indi-
ziert. Die klinische intraorale Untersu-
chung ergab eine Teilbezahnung auf-
grund früherer Zahnextraktionen. An 
allen verbliebenen Zähnen bestand 
eine generalisierte schwere chroni-
sche Parodontitis mit einer Grad-III-
Mobilität (Miller-Klassifikation). Im 
Röntgen zeigte sich ein horizontal im-
paktierter oberer linker Eckzahn (Abb. 
1). Nach der Auswertung der erhobe-

nen Daten fiel die Entscheidung auf 
eine implantatgetragene festsitzende 
Vollprothese. Um das Implantat kor-
rekt positionieren zu können, musste 
jedoch der impaktierte Eckzahn ent-
fernt werden. Der Behandlungsplan 
umfasste die Extraktion aller verblie-
benen, nicht erhaltungswürdigen 
Zähne, einen temporären Erhalt des 
oberen rechten zentralen Schneide-
zahns und Eckzahns zur Verankerung 
des Provisoriums und das Setzen von 
sechs Implantaten zur Abstützung 
der Vollrestauration. Eine kieferor-
thopädische Behandlung wurde auf-
grund des Alters der Patientin und 
des Gesamtzustands der Zähne nicht 
erwogen; außerdem war die Patientin 
damit ohnehin nicht einverstanden.

Chirurgisches Vorgehen

Zunächst wurden fünf Implantate ge-
setzt. Dazu wurde in den Seitenzahn-
bereichen mit einem Osteotom eine 
Sinusbodenelevation durchgeführt, 
damit eine adäquate Knochenhöhe 
für das Setzen von ausreichend lan-
gen Implantaten vorhanden war (Abb. 
2). Im zweiten Operationsschritt wur-
de das letzte Implantat in den linken 
oberen Frontzahnbereich gesetzt, 
was durch den horizontal impaktier-
ten Eckzahn und den horizontalen 
Alveolarkammdefekt kompliziert wur-
de. Nach palatinaler und bukkaler In-
jektion eines Lokalanästhetikums (Ar-
ticain 4  % plus Adrenalin 1:100000; 
Ubistesin, 3M ESPE) wurden 3  mm 

palatinal der Alveolarkammmitte 
mit einem Beaver-6400-Skalpell (BD 
Ophthalmic Systems) eine mesiodi-
stale Mukosainzision sowie mesial 
und distal zwei divergierende Ent-
lastungsschnitte durchgeführt. Dann 
wurde ein Teilschichtlappen gebil-
det, bukkal mobilisiert und über die 
Mukogingivalgrenze bewegt, um die 
Form des Alveolarkamms zu beur-
teilen (Abb. 3a). Mit einer abgewin-
kelten luftbetriebenen, vibrierenden 
Schallsäge (Sonosurgery, Komet-
Brasseler) wurde bis auf eine Tiefe 
von 11 mm eine mesiodistal vertikale 
Osteotomie angelegt, der Alveolar-
kamm gespalten und gleichzeitig der 
impaktierte Zahn in Längsrichtung 
halbiert (Abb. 3b). Dann wurden mit 
einer geraden luftbetriebenen, vib-
rierenden Schallsäge zwei vertikale 
Entlastungsschnitt im Knochen ange-
legt, um den bukkalen Knochen zu 
verschieben (Abb. 4). Nach der Inzisi-
on wurde der Alveolarkamm mit Mei-
ßeln und einem Hammer weiter ex-
pandiert (Abb. 5a). Dann wurde der 
Alveolarkamm durch zwei 3,5  mm 
dicke Titankeile (Sweden & Martina; 
Abb. 5b) gespreizt. Der impaktierte 
Eckzahn wurde mit Bohrern (D-254 
bur, Komet-Brasseler) weiter zerklei-
nert, alle Fragmente wurden vor-
sichtig entfernt (Abb. 6) und mittels 
Röntgen wurde überprüft, ob der ge-
samte Eckzahn entfernt wurde (Abb. 
7). Anschließend wurde ein Implantat 
(Pilot, Sweden & Martina) der Größe 
3,8 x 13,0 mm mit einer 2,0-mm-Ein-
heilkappe gesetzt und die bukkale 
Knochenwand mesial und distal mit 

Abb. 1  Das präoperative digitale Volu-
mentomogramm (DVT) zeigt die dreidimen-
sionalen Eigenschaften des impaktierten 
Eckzahns.
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Abb. 3  Mobilisierung eines Teilschichtlappens bis zur Mukogingivalgrenze. (a) Der Alveo-
larkamm ist auch weiterhin von Bindegewebe und Periost bedeckt. (b) Aufschneiden des Al-
veolarkamms in Längsrichtung mit einer gewinkelten, luftbetriebenen Schallsäge.

Abb. 5  (a) Klinischer Befund des Alveolarkamms nach der primären Osteotomie; die Kno-
chenschnitte sind sehr fein. (b) Titankeile separieren die bukkale Knochenwand.

Abb. 6  (a) Okklusale Ansicht der kompletten Zahnavulsion; der Alveolarkamm wurde ex-
pandiert. (b) Fragmente des impaktierten Zahns nach dem vorsichtigen Entfernen.

Abb. 2  Heilung 3 Wochen nach dem ers-
ten operativen Eingriff.

Abb. 4  Der distale Entlastungsschnitt im 
Knochen wird mit einer geraden luftbetrie-
benen Schallsäge durchgeführt.

Abb. 7  DVT des Implantats, das sofort nach der Extraktion des impaktierten Eckzahns ge-
setzt wurde.
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a b
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zwei Osteosynthese-Mikroschrauben 
(Leader) fixiert und stabilisiert (Abb. 
8a). Der verbliebene Knochenspalt 
wurde mit einem equinen Kollagen-
schwamm (Gingistat) aufgefüllt. Da-
rüber hinaus wurden kein anderes 
Transplantatmaterial und auch keine 
Membran verwendet. Der Lappen 
wurde wieder nach apikal gescho-
ben und mit fünf Einzelknopfnähten 
aus 4.0-Seide subperiostal befestigt 
(Abb. 8b).

Postoperativ erhielt die Patientin 
für sechs Tage Amoxicillin/Clavulan-
säure 2 x 1 g/d, Naproxen-Natrium 
3 x 550 mg/d und sie trug zweimal 
täglich Chlorhexidingel auf. 

Ergebnisse

Die initiale postoperative Heilung 
verlief komplikationslos. Die leichten 
Schmerzen sprachen gut auf Napro-

xen-Natrium an. Auch eine leichte 
Schwellung und ein Hämatom waren 
vorhanden, bildeten sich aber binnen 
weniger Tage spontan zurück. Eine 
Woche nach der Operation wurden 
die Fäden entfernt.

Die monatlich durchgeführten kli-
nischen und radiologischen Kontrol-
len ergaben keine Komplikationen. 
Nach komplikationslosem dreimona-
tigem Heilungsverlauf waren alle Im-
plantate normal osseointegriert und 
konnten funktionell belastet werden. 
Nach weiteren zwei Monaten wurde 
die definitive implantatgetragene Re-
stauration eingesetzt (Abb. 9 und 10). 
Auch bei der klinischen und radiolo-
gischen Kontrolle nach drei Jahren 
wurden keine Komplikationen fest-
gestellt.

Diskussion

Ein unbezahnter Alveolarkamm ist 
meist atrophiert und oft besteht ein 
horizontaler und/oder vertikaler Al-
veolarkammdefekt. In diesen Fällen 
ist eine Implantation in einer optima-
len, prothetisch korrekten Position 
oft schwierig oder unmöglich. Au-
ßerdem muss der bukkale Knochen 
ausreichend dick sein (≥ 2 mm), damit 
er stabil bleibt und sich die mittfazi-
alen Weichgewebe nicht zurückbil-
den12,13. Um das notwendige Kno-
chenangebot für eine ideale Implan-
tation zu schaffen, ist daher oft eine 
Knochenaugmentation erforderlich. 
Zu diesen Augmentationsverfahren 
gehören unter anderem:

• Knochenblocktransplantate als Au-
tografts aus intra- oder extraoralen 
Bereichen, Allografts oder Xeno-
grafts, die als Inlays, Onlays oder 
Interpositionstransplantate verwen-
det werden14–16.

• GBR mit resorbierbaren oder nicht 
resorbierbaren Membranen und ver-
schiedenen partikulierten Transplan-
tatmaterialien (autologem Knochen, 

Abb. 10  Bukkale Ansicht der definitiven implantatgetragenen festsitzenden Restauration

Abb. 8  (a) Okklusale Ansicht des Sofortimplantats im durch die Alveolarkammexpansion 
erzeugten Spalt. (b) Der nach apikal zurückgeschobene Lappen bedeckt das Kollagen in 
dem periimplantären Spalt und wird mit subperiostalen Nähten fixiert.

Abb. 9  (a) Optimale periimplantäre Gewebeheilung und (b) okklusale Ansicht der definiti-
ven Restauration.
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a b



34. Jahrgang, Heft 5, 2014

653

humanem Allograft, Xenograft oder 
anderen osteokonduktiven Materi-
alien, rein oder gemischt mit auto-
logem Knochen). Diese Techniken 
werden am häufigsten angewandt, 
sind am besten dokumentiert und 
führen zu sehr gut vorhersagbaren 
Ergebnissen17.

• Split-Crest-Techniken vergrößern 
das horizontale Volumen mit oder 
ohne Membranen oder Transplan-
tatmaterialien. Sie sind jedoch tech-
nisch anspruchsvoll und schwierig 
und werden daher kaum durchge-
führt.

Es gibt Studien, in denen der unbe-
zahnte Alveolarkamm durch Expan-
sion mit Mobilisierung eines Teil-
schichtlappens und krestalen sowie 
bukkalen Knocheninzisionen verbrei-
tert wurde, ohne Transplantatmateri-
alien zu verwenden. Hierbei wurden 
vielversprechende Ergebnisse er-
reicht10,11. Chiapasco et al. stellten 
in retrospektiven Reviews fest, dass 
diese Technik mit einer Erfolgsrate 
von 98 bis 100 % und einer Implan-
tatüberlebensrate von 91 bis 97,3 % 
unter den häufig durchgeführten re-
generativen operativen Verfahren zu 
den besten klinischen Ergebnissen 
führt und die höchste Vorhersagbar-
keit aufweist18,19. Außerdem ist die 
postoperative Morbidität nur minimal 
und die augmentierten Bereiche sind 
mit einer minimalen Schrumpfung 
von durchschnittlich 0,5  mm auch 
nach dreijähriger Belastung stabil20. 
Bestätigt werden die ausgezeichnete 
Stabilität und der Erhalt des expan-
dierten Knochens dadurch, dass die 
meisten Implantate nach einem Ver-
lust erfolgreich ersetzt werden konn-
ten11.

Meist wird die Split-Crest-Technik 
dadurch eingeschränkt, dass nur 
die Bukkalplatte expandiert werden 
kann. Außerdem muss als Grundvor-
aussetzung zwischen der bukkalen 
und der palatinalen Kortikalis Spon-
giosa vorhanden sein19. Eine weite-

re Einschränkung ist eine mögliche 
Bukkalneigung der Implantate in 
den expandierten Bereichen19. Die 
häufigste Komplikation sind bukkale 
Knochenfrakturen10,19.

Die erforderlichen Osteotomien 
für die Expansion des unbezahnten 
Alveolarkamms können manuell mit 
Meißelhandstücken und einem Ham-
mer angelegt werden. Die meisten 
Patienten empfinden den Einsatz des 
Hammers wegen der Schlagkraft als 
unangenehm und viele Chirurgen ha-
ben Probleme, dieses Instrument zu 
kontrollieren21,22. Auch mit rotieren-
den Instrumenten (z. B. Bohrern und 
Trennscheiben) lassen sich schnell 
und effektiv Osteotomien anlegen. 
Da sie jedoch nicht knochenselektiv 
sind, besteht die Gefahr, die umge-
benden Strukturen zu schädigen23.

Mit der Einführung piezoelektri-
scher Instrumente wurde es deutlich 
sicherer und einfacher, die notwen-
digen Osteotomien für die Split-
Crest-Technik durchzuführen24. Die 
piezoelektrischen Instrumente für 
Knochenoperationen verwenden 
eine modulierte (gepulste) Frequenz 
und werden derzeit bei vielen opera-
tiven Eingriffen eingesetzt, um mine-
ralisiertes Gewebe zu durchtrennen. 
Durch den Einsatz dieser Technologie 
werden versehentliche Verletzungen 
von Weichgewebestrukturen, wie 
Nerven, Blutgefäßen und Membra-
nen, vermieden25,26.

Bei einer Osteotomie im Rahmen 
der Split-Crest-Technik darf nur sehr 
wenig Knochen entfernt werden, um 
weitere Defekte des dünnen Alveo-
larkamms zu verhindern. Mithilfe der 
neuen luftgetriebenen Schallinstru-
mente, die nach demselben Prinzip 
wie piezoelektrische Instrumente 
funktionieren, wurde die Split-Crest-
Technik weiter vereinfacht. Sie er-
möglichen dünne Osteotomien ohne 
Schäden der umgebenden Weichge-
webe und verhindern mit ihrer ext-
rem dünnen Klinge ein Überhitzen 
des Knochens während der Opera-

tion. Das Schallgerät ist klein, leicht 
transportierbar und preiswerter als 
die Ultraschallgeräte. Außerdem ist 
keine weitere Ausrüstung erforder-
lich und das Handstück kann einfach 
mit einer dentalen Standardbehand-
lungseinheit verbunden werden27.

Die elliptischen Bewegungen des 
Airscalers haben ein Fünftel der Fre-
quenz (etwa 6 kHz) wie die Vibration 
von Ultraschallinstrumenten (etwa 
30 kHz). Die geraden und abgewin-
kelten chirurgischen Ansätze bewe-
gen sich aufgrund des elliptischen 
Mechanismus in drei axialen Ebe-
nen. Dieses Instrument erlaubt eine 
bessere Anpassung an verschiedene 
Mundbereiche und erzeugt dünnere 
(0,25 mm) und tiefere (10 bis 11 mm) 
Osteotomien27–32. Außerdem re-
duziert der Airscaler die Morbidität 
und die Beschwerden der Patien-
ten, da weniger und nicht so starke 
Hammerschläge erforderlich sind. Im 
Vergleich zu anderen regenerativen 
Verfahren verläuft die Heilung nach 
einem Split-Crest-Eingriff erfolgrei-
cher und mit einer geringeren post-
operativen Knochenresorption19,20.

In dem hier vorgestellten Fallbe-
richt waren die neuen luftbetriebe-
nen chirurgischen Schallinstrumente 
eine wertvolle Alternative zu manu-
ellen und rotierenden Instrumenten, 
oszillierenden Sägen und piezoelekt-
rischen Einheiten. Ein bukkaler oder 
palatinaler operativer Eingriff mit Ex-
traktion des impaktierten Zahns hätte 
eine große Menge Knochen zerstört 
und damit möglicherweise eine Im-
plantation in idealer Position verhin-
dert, später umfassende regenera-
tive Eingriffe erforderlich gemacht, 
die Heilungsphase verlängert und 
die Operationskosten erhöht. Der 
hier vorgestellte Ansatz hingegen 
kann als minimalinvasiv betrachtet 
werden19, nutzt nach der krestalen 
Expansion die Knochenelastizität, er-
möglicht über die krestale Öffnung 
einen direkten Zugang zum impak-
tierten Zahn, erleichtert sein Zerklei-
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nern mit Bohrern und erlaubt eine 
atraumatische vollständige Avulsion. 
Die simultane Alveolarkammexpansi-
on mit Extraktion eines impaktierten 
Eckzahns und Implantation reduziert 
die Beschwerden des Patienten und 
verkürzt die Rehabilitationsdauer ins-
gesamt27,29,32.

Schlussfolgerungen

Luftbetriebene Schallinstrumente 
sind eine sichere Alternative zur Ex-
traktion eines horizontal impaktierten 
oberen Eckzahns über einen kresta-
len Spalt. Die krestale Alveolarkamm-
expansion verbreitert den Alveolar-
kamm effektiv und erlaubt eine So-
fortimplantation.

Interessenerklärung

Dr. Agabiti ist wissenschaftlicher Berater für 
die Komet-Brasseler GmbH, Deutschland. 
Dr. Bernardello, Dr. Nevins und Dr. Wang 
geben bezogen auf diese Studie keine Inte-
ressenkonflikte an. Dieser Fallbericht wurde 
von den Autoren finanziert.

Literatur

 1. Belser UC, Schmid B, Higginbottom F, 
Buser D. Outcome analysis of implant 
restorations located in the anterior ma-
xilla: A review of the recent literature. Int 
J Oral Maxillofac Implants 2004;19:30–
42.

 2. Carrión JB, Barbosa IR. Single implant-
supported restorations in the anterior 
maxilla. Int J Periodontics Restorative 
Dent 2005;25:149–155.

 3. Cardaropoli D, Debernardi C, Cardaro-
poli G. Immediate placement of implant 
into impacted maxillary canine extrac-
tion socket. Int J Periodontics Restorati-
ve Dent 2007;27:71–77.

 4. García B, Boronat A, Larrazabal C, Pe-
ñarrocha M, Peñarrocha M. Immediate 
implants after the removal of maxillary 
impacted canines: A clinical series of 
nine patients. Int J Oral Maxillofac Im-
plants 2009;24:348–352.

 5. Sajnani AK, King NM. Prevalence and 
characteristics of impacted maxillary ca-
nines in Southern Chinese children and 
adolescents. J Investig Clin Dent 2014; 
5:38–44. 

 6. Petrungaro PS, Amar S. Localized ridge 
augmentation with allogenic block grafts 
prior to implant placement: Case reports 
and histologic evaluations. Implant Dent 
2005;14:139–148.

 7. Davarpanah M, Szmukler-Moncler S. 
Unconventional implant placement. 2: 
Placement of implants through impac-
ted teeth. Three case reports. Int J Peri-
odontics Restorative Dent 2009;29:405–
413.

 8. Demarosi F, Leghissa GC, Sardella A, 
Lodi G, Carrassi A. Localized maxillary 
ridge expansion with simultaneous im-
plant placement: A case series. Br J Oral 
Maxillofac Surg 2009;47:535–540.

 9. Lalo J, Chassignolle V, Beleh M, Djemil 
M. Maxillary ridge expansion for dental 
implant placement with alveolar cortico-
tomy. Rev Stomatol Chir Maxillofac 2008; 
109:316–322.

10. Scipioni A, Bruschi GB, Calesini G. The 
edentulous ridge expansion technique: 
A five-year study. Int J Periodontics 
Restorative Dent 1994;14:451–459.

11. Bravi F, Bruschi GB, Ferrini F. A 10-year 
multicenter retrospective clinical study 
of 1715 implants placed with the eden-
tulous ridge expansion technique. Int J 
Periodontics Restorative Dent 2007;27: 
557–565.

12. Langer B, Sullivan D. Osseointegration: 
Its impact on the interrelationship of pe-
riodontics and restorative dentistry. Int 
J Periodontics Restorative Dent 1989;9: 
164–183.

13. Bouri A Jr, Bissada N, Al-Zahrani MS, Fad-
doul F, Nouneh I. Width of keratinized 
gingiva and the health status of the sup-
porting tissues around dental implants. 
Int J Oral Maxillofac Implants 2008; 
23:323–326.

14. Cordaro L, Amadè DS, Cordaro M. Cli-
nical results of alveolar ridge augmenta-
tion with mandibular block bone grafts 
in partially edentulous patients prior to 
implant placement. Clin Oral Implants 
Res 2002;13:103–111.

15. Brener D. The mandibular ramus donor 
site. Aust Dent J 2006;51:187–190.

16. Keith JD, Petrungaro P, Leonetti JA, et 
al. Clinical and histologic evaluation of a 
mineralized block allograft: Results from 
the developmental period (2001–2004). 
Int J Periodontics Restorative Dent 2006; 
26:321–327.

17. Simion M, Jovanovic SA, Trisi P, Scarano 
A, Piattelli A. Vertical ridge augmentati-
on around dental implants using a mem-
brane technique and autogenous bone 
or allografts in humans. Int J Periodon-
tics Restorative Dent 1998;18:8–23.

18. Chiapasco M, Zaniboni M, Boisco M. 
Augmentation procedures for the reha-
bilitation of deficient edentulous ridges 
with oral implants. Clin Oral Implants 
Res 2006;17:136–159.

19. Chiapasco M, Casentini P, Zaniboni M. 
Bone augmentation procedures in im-
plant dentistry. J Oral Maxillofac Surg 
2009;24:237–259.

20. Chiapasco M, Ferrini F, Casentini P, Ac-
cardi S, Zaniboni M. Dental implants 
placed in expanded narrow edentulous 
ridges with the Extension Crest device. 
A 1–3-year multicenter follow-up study. 
Clin Oral Implants Res 2006;17:265–
272.

21. Oikarinen KS, Sàndor GK, Kainulainen 
VT, Salonen-Kemppi M. Augmentati-
on of the narrow traumatized anterior 
alveolar ridge to facilitate dental im-
plant placement. Dental Traumatol 
2003;19:19–29.

22. Basa S, Varol A, Turker N. Alternative 
bone expansion technique for immediate 
placement of implants in the edentulous 
posterior mandibular ridge: A clinical re-
port. Int J Oral Maxillofac Implants 2004; 
19:554–558.

23. Suh JJ, Shelemay A, Choi SH, Chai JK. 
Alveolar ridge splitting: A new microsaw 
technique. Int J Periodontics Restorative 
Dent 2005;25:165–171.

24. Blus C, Szmukler-Moncler S. Split-crest 
and immediate implant placement with 
ultra-sonic bone surgery: A 3-year life-
table analysis with 230 treated sites. Clin 
Oral Implants Res 2006;17:700–707.



34. Jahrgang, Heft 5, 2014

655

25. Vercellotti T. Technological characte-
ristics and clinical indications of piezo-
electric bone surgery. Minerva Stomatol 
2004;53:207–214.

26. Harder S, Wolfart S, Mehl C, Kern M. 
Performance of ultrasonic devices for 
bone surgery and associated intraos-
seous temperature development. Int J 
Oral Maxillofac Implants 2009;24:484–
490.

27. Geminiani A, Papadimitriou DE, Ercoli 
C. Maxillary sinus augmentation with a 
sonic handpiece for the osteotomy of 
the lateral window: A clinical report. J 
Prosthet Dent 2011;106: 279–283.

28. Agabiti I. Split crest osteotomy with low-
frequency vibrating tools: A case report. 
Dent Cadmos 2011;79:1–8.

29. Papadimitriou DE, Geminiani A, Zahavi 
T, Ercoli C. Sonosurgery for atraumatic 
tooth extraction: A clinical report. J Pros-
thet Dent 2012;108:339–343.

30. Papadimitriou DE, Schmidt EC, Caton 
JG, Romanos GE. Morphology of bone 
particles after harvesting with 4 different 
devices. Implant Dent 2013;22:187–192.

31. Geminiani A, Weitz DS, Ercoli C, Feng C, 
Caton JG, Papadimitriou DE. A compa-
rative study of the incidence of schneide-
rian membrane perforations during ma-
xillary sinus augmentation with a sonic 
oscillating handpiece versus a conven-
tional turbine handpiece [epub ahead 
of print 9 July 2013]. Clin Implant Dent 
Relat Res doi:10.1111/cid.12110. 

32. Heinemann F, Hasan I, Kunert-Keil C, et 
al. Experimental and histological inves-
tigations of the bone using two different 
oscillating osteotomy techniques com-
pared with conventional rotary osteoto-
my. Ann Anat 2012;20:165–170.


