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Fragestellung

Inwiefern konnten die von Fouad Khoury entwickelten Knochenaufbautechniken
(Split-Bone-Block-Technik, Tunnel-Technik, Bone-Core-Technik, Bony-Lid-Ansatz)
durch unabhangige Studien bestétigt oder reproduziert werden? Welche
methodische Qualitat weisen die Originalarbeiten und die unabhéngigen
Validierungen auf?

1. Die Split-Bone-Block-Technik (SBBT) — Khourys eigene
Langzeitdaten

Khoury etablierten die SBBT als biologische Modifikation der autologen
Knochenblocktransplantation. Ein dicker kortikaler Knochenblock aus dem
retromolaren Unterkiefer wird longitudinal mit einer Diamantscheibe in zwei
dinne Schalen (~1 mm) gespalten. Diese dienen als ,biologisches Gefaf3 fiir
autologe Knochenchips, die den Spalt ausfiillen.

1.1 Vertikale 3D-Augmentation im Oberkiefer (10-Jahres-Daten)

In der prospektiven Kohortenstudie von Khoury & Hanser (2019) wurden 142
konsekutiv behandelte Patienten (154 augmentierte Areale) iiber zehn Jahre
nachbeobachtet. Die mittlere praoperative vertikale Defekthche betrug 7,8 + 3,9
mm, die horizontale Breite 3,1 + 2,2 mm. Postoperativ erreichte man einen
mittleren vertikalen Zuwachs von 7,6 + 3,4 mm (Maximum: 13 mm) und eine
mittlere Breite von 8,3 + 1,8 mm.

Die Knochenresorption um die Implantate herum war nach 1 Jahr 0,21 + 0,18 mm,
nach 3 Jahren 0,26 + 0,21 mm, nach 5 Jahren 0,32 + 0,19 mm und nach 10 Jahren
0,63 + 0,32 mm. Das entspricht einer kumulativen Resorptionsrate von etwa 8,3 %
uber zehn Jahre. Der mittlere vertikal gewonnene Knochen blieb stabil bei 6,82 +
0,28 mm. Vier Implantate gingen innerhalb von zehn Jahren verloren (Drop-out:
16,9 %); die Implantatiiberlebensrate lag bei 98,7 %.



Methodische Einordnung: Die Messung erfolgte klinisch mit Parodontalsonde und
radiographisch an Panoramaschichtbildern (Berichtigung der Vergrofserung
anhand der Implantatldnge). Der Autor raumt ein, dass Panoramaschichtbilder
aufgrund von Verzerrungen weniger prazise sind als DVT; bei 24 Patienten
bestéatigte jedoch eine nachtragliche DVT-Messung die Ergebnisse.

1.2 Knochenblockentnahme aus dem retromolaren Unterkiefer (10-
Jahres-Daten)

Die prospektive Studie von Khoury & Hanser (2015) dokumentiert 3.874
entnommene Blocke bei 3.328 Patienten iiber zehn Jahre. Die mittlere
Entnahmezeit betrug 6,5 + 2,5 Minuten, das mittlere Volumen 1,9 + 0,9 cm?
(Maximum 4,4 cm?).

Komplikationen: In 168 Fallen (7,35 % der Osteotomien unterhalb des Nervs) wurde
der N. alveolaris inferior freigelegt; fast alle Sensibilitatsstorungen bildeten sich
innerhalb von sechs Monaten zurtick. Bei 20 Patienten (0,5 %) dauerten
Hypésthesie oder Parasthesie bis zu einem Jahr an, bei 4 Patienten (0,1 %) langer
als ein Jahr. Permanente Anésthesien traten nicht auf. Priméare Heilungsstorungen
zeigten sich bei 61 Entnahmegbieten (1,58 %), davon 80,4 % bei Rauchern.

Die Reposition einer Hélfte des gespaltenen Blocks am Donor site fiihrte in 16 Re-
Entry-Fallen (6—40 Monate) zur vollstdndigen Regeneration der dufderen schragen
Linie.

2. Unabhangige Bestatigungen der SBBT

2.1 Randomisierte kontrollierte Studie: Split-Bone-Block vs. kortiko-
spongioser Block

Botros et al. (2021) verglichen in einer RCT (randomisierte kontrollierte Studie) mit
20 Patienten die SBBT (Entnahme retromolar) mit dem traditionellen kortiko-
spongiosen Block (Entnahme aus der Symphyse). Nach vier Monaten zeigte die
SBBT eine signifikant grofiere krestale horizontale Breite (7,96 + 1,73 mm vs. 5,17 +
1,02 mm; P = 0,001) und eine signifikant grofsere totale horizontale Dimension (9,15
+ 1,92 mm vs. 6,69 + 0,46 mm; P = 0,002).

Die Resorption war im SBBT-Gruppe signifikant geringer: krestal —0,72 + 0,47 mm
vs. —2,00 + 1,76 mm (P = 0,040); total horizontal —0,72 + 0,38 mm vs. —1,60 + 0,97
mm (P =0,017).



Histologisch und histomorphometrisch (Masson-Trichrom-Farbung) bestand kein
signifikanter Unterschied in der Knochenqualitat (reifer Kollagenanteil: P = 0,365;
unreifer Kollagenanteil: P = 0,531).

Klinische I"Jbersetzung: Die SBBT erzielt nach vier Monaten einen um etwa 2,8
mm breiteren krestalen Knochen und resorbiert etwa 1,3 mm weniger horizontal
als der kortiko-spongiose Block. Dieser Unterschied ist fir die spétere
Implantatstabilitat relevant, da krestale Breiten unter 6 mm mit erhohtem Risiko
fur laterale Implantatverluste assoziiert sind.

2.2 Systematischer Review: Khoury vs. Urban-Technik

Sanchez-Sanchez et al. (2021) verglichen in einem systematischen Review sechs
Studien (drei RCTs/Kohortenstudien zur Khoury-Technik, drei Fallserien zur Urban-
Technik). Der horizontale Knochenzuwachs lag bei Khoury zwischen 3,93 + 0,9 mm
und 5,02 + 0,8 mm, bei Urban zwischen 1,41 + 0,08 mm und 5,68 + 1,42 mm.

Komplikationen: Bei Khoury trat in einer Studie ein kompletter Transplantatverlust
durch Infektion auf (7 % der Transplantate). Bei Urban wurden
Membranexpositionen in 3,2 % bis 13,6 % der Falle berichtet.

Heterogenitat: Aufgrund der heterogenen Studiendesigns, unterschiedlichen
Messmethoden (Caliper vs. DVT) und kurzen Follow-up-Zeiten (4-12 Monate)
konnte keine Meta-Analyse durchgefiihrt werden.

2.3 Modifikation: Tooth-Shell-Technik

Awad et al. (2025) adaptierten das Khoury-Prinzip durch Ersatz der Knochenschale
durch eine Dentinschale aus extrahierten Zdhnen. Bei 28 Patienten zeigte die
Tooth-Shell-Technik (TST) gegentiber der traditionellen Bone-Shell-Technik (BST)
eine signifikant geringere Transplantatresorption an allen Messpunkten (1 mm: P =
0,001; 5 mm: P = 0,001; 10 mm: P = 0,04; total: P = 0,001).

Dies bestétigt das Prinzip der biologischen Ummantelung partikularen Materials
als valide und zeigt, dass die SBBT-Logik auf alternative Autograft-Materialien
ubertragbar ist.

3. Die Tunnel-Technik - Evidenzlage

Die Tunnel-Technik verwendet einen einzigen vertikalen Vestibulum-Schnitt, tiber
den ein subperiostaler Tunnel prapariert wird. Dadurch bleibt die Mukosa des
Alveolarkamms intakt, was eine hermetische Wundverschluss und erhaltene
Periostdurchblutung ermdglichen soll.



3.1 Khourys eigene Daten

In der Oberkieferstudie (2019) gelang bei 149 von 154 Operationen die vollstandige
Tunnelpraparation ohne zusétzliche Inzisionen. Frithe Dehiszenzen traten bei
sechs Patienten auf (alle Raucher), jedoch ohne Knochenexposition. Spate
Knochenexpositionen (4-8 Wochen postoperativ) zeigten sich nur an zwei Stellen
(1-3 mm) und fihrten nicht zum Transplantatverlust.

3.2 Unabhiingige Daten und systematische Ubersicht

Mazzocco et al. (2008) behandelten 20 Patienten mit der Tunnel-Technik; 19 von 20
erreichten ausreichend Knochen fur Implantate (=3,75 mm Durchmesser, =10 mm
Lange). Es traten keine Infektionen und keine Unterlippen-Sensibilitatsstorungen
auf.

Sivolella et al. (2024) fassten in einem systematischen Review vier vergleichende
Studien (eine RCT, drei Beobachtungsstudien) zusammen. Alle Studien wiesen ein
ernstes bis hohes Risiko fiir Bias auf (RoB2/ROBINS-I). Die Tunnel-Technik zeigte
tendenziell weniger Transplantatexpositionen (0-19 % vs. 9-52 % beim krestalen
Zugang), aber die Unterschiede waren in den meisten Studien nicht statistisch
signifikant.

Der Review kommt zu dem Schluss: ,The literature suggested some potential
advantages of the tunnel technique [...] but the limited quality and amount of data
precluded any definitive conclusions.“

Methodische Unsicherheit: Die geringe Studienzahl (n = 4), kleine Stichproben
(30-68 Patienten), heterogene Designs und das hohe Bias-Risiko erlauben keine
definitive Empfehlung. Insbesondere fehlen standardisierte Outcome-Messungen
(PROMs, histologische Analysen, DVT-basierte Volumetrie).

4. Weitere Techniken: Bone Core und Bony Lid

4.1 Bone-Core-Technik (2018)

Diese minimal-invasive Technik erzeugt wahrend der Implantatbettfrasen mit
einer Trephine (3,5 mm Aufendurchmesser) einen Knochenkern, der nach
Implantatinsertion iber dem bukkalen/palatinalen Defekt mit Mikroschrauben
fixiert wird. In der prospektiven Studie mit 186 Patienten und 223 augmentierten
Arealen zeigten sich nach fiinf Jahren keine Implantatverluste (Survival Rate 100
%). Die mittlere Rekonstruktionsbreite lag bei 2,4 + 0,8 mm (postoperativ) und 2,1 +
0,6 mm (nach 3 Monaten).



Knochenkerne, die vollstdndig innerhalb der knochernen Konturen positioniert
wurden, zeigten keine Resorption; teilweise aufSerhalb positionierte Kerne
resorbierten im nicht-geschuitzten Anteil.

Evidenzstatus: Keine unabhéingigen Reproduktionsstudien identifiziert. Die Daten
stammen ausschliefdlich aus Khourys eigener prospektiver Kohortenstudie ohne
Kontrollgruppe.

4.2 Bony-Lid-Ansatz (2013)

Ein mobilisierter Knochendeckel wird mit der Mikrosage angefertigt, bei Bedarf
luxiert und am Ende der Operation repositioniert. In der prospektiven Studie an
200 Patienten (Follow-up =4 Jahre) zeigte sich in 98,5 % der Falle eine gut
integrierte vestibuldare Knochenwand mit Volumenstabilitat.

Evidenzstatus: Keine unabhangigen Validierungsstudien gefunden. Die Technik
scheint als spezielles chirurgisches Hilfsmanover etabliert, nicht jedoch als breit
evaluiertes Standardverfahren.

5. Methodische Bewertung und Limitationen

5.1 Stiarken der Khoury-Arbeiten

* GrofSe Fallzahlen (bis zu 3.874 Transplantate) und lange
Beobachtungszeitrdume (bis 17 Jahre beim Unterkiefer).

» Prospektive, konsekutive Patientenaufnahme.

* Klare chirurgische Protokolle (MicroSaw-Protokoll, STROBE-Kriterien).

5.2 Schwiachen und methodische Unsicherheiten

* Fehlen von Kontrollgruppen: Die Khoury-Studien sind einarmige
prospektive Kohortenstudien (single-arm cohort studies). Ein direkter
Vergleich mit alternativen Verfahren (z. B. Kurzimplantate, GBR mit
Membranen, reine Partikulattransplantation) erfolgt nicht innerhalb
derselben Studie.

* Drop-out: 16,9 % (Oberkiefer) bzw. 24,13 % (Unterkiefer) nach zehn Jahren.
Ob die verlorenen Patienten systematisch abweichen (z. B. wegen
Komplikationen), bleibt unklar - ein potenzieller Selektionsbias.

* Messmethodik: Panoramaschichtbilder mit manueller Korrektur der
Vergrofserung sind weniger prazise als DVT-Volumetrie. Der Autor bestatigt
dies selbst.



* Blinding: Die Outcome-Assessment in den Khoury-Studien wurde teilweise
unabhédngig vom Operateur durchgefiihrt (2019), bei der Donor-site-Studie
(2015) jedoch vom Operateur selbst vorgenommen - kein Blinding.

* Rauchstatus: Raucher zeigten deutlich hohere Komplikationsraten
(Heilungsstorungen, Dehiszenzen), wurden aber nicht ausgeschlossen. Eine
stratifizierte Analyse nach Rauchstatus fehlt.

» Externe Validitat: Alle Studien stammen aus einer einzigen Privatklinik mit
demselben Operateur (Khoury). Generalisierbarkeit auf andere Settings
unklar.

5.3 Heterogenitit in der unabhéngigen Literatur

* Die verfuigbaren systematischen Reviews (Esposito et al. 2009, Aghaloo & Moy
2007) zeigen generell, dass verschiedene Augmentationstechniken horizontal
und vertikal Knochen bilden konnen, aber unklar ist, welche Methode die
effizienteste ist.

» Kurzimplantate scheinen im resorbierten Unterkiefer eine bessere
Alternative zum vertikalen Knochenaufbau zu sein, da sie weniger
Komplikationen verursachen.

6. Fazit

Fouad Khoury hat mit der Split-Bone-Block-Technik (SBBT) und der Tunnel-
Technik zwei plausibel begriindete und technisch elegant beschriebene Verfahren
etabliert, die auf der korpereigenen Knochenregeneration basieren. Seine eigenen
Langzeitstudien tber zehn Jahre mit grofden Fallzahlen zeigen eine
bemerkenswerte Volumenstabilitdt und niedrige Implantatverlustraten.

Die SBBT wurde durch eine unabhédngige randomisierte kontrollierte Studie (Botros
et al. 2021) in ihrer Uberlegenheit gegeniiber traditionellen kortiko-spongidsen
Blocktransplantaten bestatigt: signifikant grofdere horizontale Breite und geringere
Resorption nach vier Monaten bei gleicher Knochenqualitat. Ein systematischer
Review (Sanchez-Sanchez et al. 2021) kommt zu dem Schluss, dass Khoury und
Urban vergleichbare horizontale Zuwéchse erzielen, wobei die Khoury-Technik mit
weniger Membranexpositionen assoziiert zu sein scheint. Die Modifikation durch
Dentinschalen (Awad et al. 2025) bestitigt die Ubertragbarkeit des biologischen
Ummantelungsprinzips.



Die Tunnel-Technik wurde durch kleinere unabhédngige Fallserien und einen
systematischen Review (Sivolella et al. 2024) reproduziert, wobei die Ergebnisse
mit Khourys Daten konform gehen (geringe Dehiszenzraten, gute
Implantatiiberlebensraten). Aufgrund der geringen Anzahl vergleichender Studien,
kleiner Stichproben und eines hohen Bias-Risikos fehlt jedoch eine ausreichende
quantitative Evidenzbasis fur eine definitive Empfehlung gegentiber dem krestalen
Zugang.

Die Bone-Core-Technik und der Bony-Lid-Ansatz sind innovative Speziallosungen
fur begrenzte Defekte oder spezielle chirurgische Situationen, die bisher kaum
unabhdngig validiert wurden.

Gesamteinschidtzung: Die SBBT ist als bestatigt fiir den horizontalen
Knochenaufbau einzustufen. Fur die vertikale 3D-Augmentation und die Tunnel-
Technik liegt eine wachsende, aber noch limitierte unabhéngige Evidenz vor.
Eine vollstandige Replikation der Langzeitergebnisse durch unabhangige
Multicenter-Studien mit Kontrollgruppen, standardisierter DVT-Volumetrie und
stratifizierter Analyse nach Rauchstatus steht noch aus.
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Suchstrategie und Datengrundlage

Bibliotheksrecherche: Systematische Suche in der Zotero-Bibliothek des Nutzers
mittels item search by topic (,bone augmentation dental implantology Khoury*)
und item search by metadata (Autor ,Khoury“). AnschliefSend externe Recherche



via OpenAlex ( external search, Modus: deep_search und topic) mit den
Suchbegriffen ,Fouad Khoury bone augmentation®, ,,split bone block technique
validation®, ,tunnel technique vertical bone augmentation confirmation“ und
,bony lid approach Khoury*“. Identifizierte externe Referenzen wurden in die
Sammlung ,Knochenaufbauten, Khoury“ importiert. Volltexte wurden — soweit
verfigbar - eingesehen und Seitenzitate extrahiert.

Recherchedatum: 5. Mai 2026

Technische Details zu den Recherchetools: Zotero und KI-Plugins: State of the Art
April 2026
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