
BDIZ EDI konkret  | 03.202560

Der transkrestale Zugang wird heute in 
den meisten klinischen Situationen be-
vorzugt, insbesondere wenn eine Rest-
knochenhöhe von mindestens 4–5 mm 
vorliegt und damit eine ausreichende pri-
märe Implantatstabilität gewährleistet 
werden kann. Der laterale Zugang bleibt 
hingegen das Verfahren der Wahl in kom-
plexeren Fällen – etwa bei einer Restkno-
chenhöhe unter 2 mm, bei notwendiger 
erweiterter Sinusdarstellung, bei Vorhan-
densein antraler Septen oder wenn mit 
der krestalen Technik keine ausreichende 
Stabilität erzielt werden kann.6–11

Beide Verfahren zeigen vergleichbare Im-
plantatüberlebensraten: Langzeitunter-
suchungen berichten von 90–98 Prozent 
beim lateralen Sinuslift und 92–98 Pro-
zent bei der transkrestalen Technik.9–18

Als Knochenersatzmaterialien stehen heute 
Allografts, Xenografts, synthetische Bio-
materialien (z. B. Hydroxylapatit, β-Trical- 
ciumphosphat) sowie Kombinationen mit 
plättchenreichem Plasma zur Verfügung.17, 20 
Dennoch gilt autologer Knochen weiter-
hin als Goldstandard, da seine osteoge-
nen, osteokonduktiven und osteoinduk-
tiven Eigenschaften eine schnelle und 
biologisch optimale Regeneration ermög-
lichen.21, 24 Vergleichende Studien zur trans-
krestalen Sinusbodenelevation zeigen Er-

folgsraten von über 95 Prozent bei Bio- 
materialien und 100 Prozent bei autolo-
gen Knochentransplantaten innerhalb von 
zwölf Monaten, ohne signifikante Unter-
schiede hinsichtlich marginaler Knochen-
höhe oder subantralen Volumens.8, 11, 25–28 

Besonders vorteilhaft erweist sich die 
Kombination von während der Implantat-
bettaufbereitung gewonnenem autolo-
gen Knochen mit plasma rich in growth 
factors (PRGF). Sie steigert das osteogene 
Potenzial des frisch gewonnenen Kno-
chens, verbessert seine Handhabung und 
Kohäsion durch die biokompatible Bin-
dungswirkung von PRGF und unterstützt 
dank bioaktiver Proteine und Zytokine 
Angiogenese, Zellproliferation und frühes 
Knochenremodelling – entscheidende 
Faktoren für eine verlässliche Osseointe- 
gration. Studien belegen, dass diese Kom-
bination nicht nur die Handhabung er-
leichtert, sondern auch die Knochenneu-
bildung beschleunigt und die Qualität des 
regenerierten Gewebes verbessert. Die 
erzielten Implantatüberlebensraten ent-
sprechen dabei mindestens jenen kon-
ventioneller Biomaterialien.29–32

Die vorliegende Studie stellt eine Fallserie 
vor, in der die transkrestale Sinusboden-
elevation mit PRGF-Endoret® und partiku-
lärem autologen Knochen durchgeführt 

wurde. Ziel war es, den erzielten vertika-
len Knochenzuwachs, die Langzeitstabi-
lität des augmentierten Volumens nach 
funktioneller Belastung sowie die Implan-
tatüberlebensraten zu bewerten.

Materialien und Methoden

Für diese retrospektive Untersuchung wur-
den Patienten eingeschlossen, die eine 
transkrestale Sinusbodenelevation mit 
autologem Knochen in Kombination mit 
PRGF-Endoret® erhalten hatten. Alle Pa-
tienten hatten eine Nachbeobachtungs-
zeit von mindestens zehn Jahren nach 
funktioneller Implantatbelastung.

Die präoperative Diagnostik erfolgte an-
hand von Modellen, intraoraler Untersu-
chung und digitaler Volumentomografie 
(DVT), die mit spezieller Software (BTI 
Scan III) ausgewertet wurden. Als prä-
operative Medikation erhielten die Patien-
ten 2 g Amoxicillin oral eine Stunde vor 
dem Eingriff sowie 1 g Paracetamol zur 
Analgesie. Postoperativ wurde Amoxicil-
lin in einer Dosierung von 500–750 mg 
alle acht Stunden über fünf Tage verab-
reicht (gewichtsbasiert).

Alle Eingriffe wurden in einer Privatklinik 
in Vitoria, Spanien, von einem einzigen 
Chirurgen nach standardisiertem Pro- 
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In den letzten Jahrzehnten hat die Sinuslift-Technik im Oberkiefer eine bemerkenswerte Weiterentwicklung erfahren 
und zu einem Paradigmenwechsel im chirurgischen Management der atrophen posterioren Maxilla geführt.1–3 Während 
früher der laterale Sinuslift als Standardverfahren zur Augmentation des subantralen Knochenvolumens insbesondere 
bei sehr geringer Restknochenhöhe galt, haben weniger invasive Methoden, Fortschritte im Implantatdesign und ein 
vertieftes Verständnis der Osseointegration den transkrestalen Sinuslift als vorhersagbare, sichere und klinisch effi-
ziente Alternative etabliert.1–5
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tokoll durchgeführt. Das Implantatbett
wurde mit langsam rotierenden, sukzes-
siv größeren Bohrern ohne Spülung vor-
bereitet („biologisches Bohren“). In der 
fi nalen Phase wurde ein frontal schnei-
dender Bohrer eingesetzt, um den Sinus-
boden kontrolliert zu durchdringen und 
die Schneider’sche Membran ohne Perfo-
ration freizulegen. Die Bohrtechnik wurde 
an Knochenqualität und Restknochen-
höhe angepasst, um eine optimale primäre 
Stabilität der Implantate zu erzielen.

Nach Anhebung der Membran wurde 
das Transplantat eingebracht und das Im-
plantat mit einem chirurgischen Motor bei 
25 Ncm und 25/min inseriert. Das fi nale 
Insertionsdrehmoment wurde mit einem 
Drehmomentschlüssel gemessen (Abb. 1).

Die Einheilphase betrug je nach Knochen-
qualität und erreichtem Insertionsdreh-
moment vier bis fünf Monate. Anschlie-
ßend wurden im zweiten Operations-
stadium Multi-Unit-Abutments (Multi Im®) 
für die verschraubte prothetische Versor-
gung eingesetzt. Sämtliche defi nitive Pro-
thesen waren verschraubt und miteinan-
der verbunden, wobei mindestens zwei 
Implantate über Brücken fi xiert wurden, 
um biomechanische Stabilität, optimale 
Lastverteilung und eine bakterienresis-
tente Schnittstellenabdichtung zu gewähr-
leisten.

Die Nachsorge umfasste klinische und ra-
diologische Kontrollen alle sechs Monate 
mittels standardisierter Panoramaschicht- 

und periapikaler Aufnahmen. Beurteilt 
wurden Implantatstabilität, Sinusmorpho-
logie, Knochenresorption sowie poten-
zieller apikaler Knochenzuwachs. Radio-
logische Aufnahmen wurden mit speziel-
len Positionierern standardisiert und mit 
ImageJ (NIH) kalibriert, wobei die Implan-
tatlänge als Referenz diente.

Die primäre Variable war der vertikale 
Knochenzuwachs im apikalen Bereich. Se-
kundäre Variablen umfassten Implantat-
überleben, marginale Knochenverluste
sowie die Langzeitstabilität des augmen-
tierten Volumens. Die Überlebensanalyse 
erfolgte nach der Kaplan-Meier-Methode, 
die statistische Auswertung mit SPSS v15.0 
(SPSS Inc.).

Ergebnisse

Insgesamt erfüllten 22 Patienten die Ein-
schlusskriterien; sie erhielten 31 Implan-
tate. 64,5 Prozent waren Frauen, das mitt-
lere Alter betrug 69 ± 4,6 Jahre. 

Die meisten Implantate wurden an Posi-
tion 27 gesetzt (19,4 Prozent), insgesamt 
reichte die Verteilung vom zweiten Prä-
molaren bis zum zweiten Molaren (Abb. 2).

Die mittlere Restknochenhöhe betrug 
4,79 ± 1,27 mm (Spanne: 1,65–7,05 mm). 
Die Implantatlängen lagen zwischen 5,5 
und 8,5 mm, am häufi gsten wurde 7,5 mm 
verwendet (57,5 Prozent der Fälle). Die 
Längen sind in Abbildung 3 dargestellt. 

Abb. 1: Transkrestaler Sinuslift mit frontal schneidendem Bohrer: progressive Abtragung des Sinusbodens von partiell bis vollständig, gefolgt von Implantatinsertion 

und Applikation autologen Knochentransplantats.

1

Abb. 2: Positionen der in die Studie eingeschlossenen Implantate.
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Der postoperative vertikale Knochenzu-
wachs betrug im Mittel 3,09 ± 1,58 mm, 
wobei die apikale Knochenneubildung 
über die Implantatspitze hinaus 1,54 
± 1,42 mm erreichte (Abb. 4).

Die Mehrzahl der Implantate wurde in 
Knochen vom Typ II gesetzt (77,4 Prozent), 
gefolgt von Typ III (16,1 Prozent) und Typ IV 
(6,5 Prozent). Das mittlere Insertionsdreh-
moment betrug 29,03 ± 14,68 Ncm. In
Knochen vom Typ III und IV lagen die 
Werte niedriger als in Typ II (Abb. 5).

Alle Implantate wurden innerhalb von 
fünf bis sechs Monaten mit verschraub-
tem, verbundenem Zahnersatz rehabili-
tiert (93,5 Prozent). Nur ein Patient erhielt 
eine zementierte Brücke; dieser Fall wies 
zugleich die längste Nachbeobachtung 
von 14 Jahren auf. Die mittlere Nachbe-
obachtungszeit betrug 10,71 ± 1,18 Jahre 
(Spanne: 10–14 Jahre). Es kam zu keinem 
Implantatverlust, sodass die kumulative 
Überlebensrate 100 Prozent betrug.

Der mittlere marginale Knochenverlust
betrug mesial 0,63 ± 0,39 mm und distal 
0,68 ± 0,41 mm. Nach zehn Jahren zeigte 
sich eine stabile Volumenerhaltung mit 
einem mittleren Unterschied von nur 
0,23 ± 0,26 mm im Vergleich zu den Aus-
gangsmessungen. Der kumulative Kno-
chenzuwachs vom Ausgangsbefund bis 
zum Zehn-Jahres-Zeitpunkt betrug 4,44 
± 1,59 mm. Abbildung 6 zeigt die zeitliche 
Entwicklung der Knochenhöhe, Abbildun-
gen 7–14 dokumentieren einen repräsen-
tativen Fall.

Abb. 3: Längen der in 

die Studie eingeschlos-

senen Implantate. 

Abb. 4: Anfangs- und 

Endknochenhöhe für je-

des Implantat sowie die 

jeweils eingesetzte Im-

plantatlänge. 

Abb. 5: Insertionsdreh-

moment in Abhängig-

keit vom Knochentyp.

Abb. 6: Entwicklung der Knochenhöhe vom Aus-

gangswert, der Zugewinn durch den transkrestalen 

Sinuslift und die langfristige Erhaltung des augmen-

tierten Volumens nach zehn Jahren. In allen Fällen 

blieb die augmentierte Höhe stabil, mit nur mini-

maler, klinisch unbedeutender Resorption.

3

4

5

6

Fortbildung



63BDIZ EDI konkret  | 03.2025

Abb. 7: Ausgangsröntgenaufnahme der Zähne 16 und 18 mit schlechter Prognose, was eine Extraktion erforderlich macht. – Abb. 8: DVT-Planungsschnitt zeigt ver-

tikale Knochenatrophie an Zahn 16 mit einer Resthöhe von 3,2 mm. – Abb. 9: Implantatplanung. – Abb. 10: Postoperative Röntgenaufnahme des eingesetzten Im-

plantats und des deutlich sichtbaren vertikalen Knochenzuwachses durch transkrestale Augmentation mit autologem Knochen. – Abb. 11: Die DVT-Kontrollauf-

nahme nach sechs Monaten zeigt die Konsolidierung des Transplantats zum Zeitpunkt der Implantatbelastung. Die Kammhöhe stieg von unter 4 mm auf 10,5 mm. – 

Abb. 12: Röntgenaufnahme mit provisorischer Belastungsprothese nach der zweiten chirurgischen Phase. – Abb. 13: Röntgenaufnahme mit de� nitiver Prothese zeigt 

vollständige Konsolidierung des Transplantats und einen deutlichen Knochenzuwachs über die Implantatspitze hinaus. – Abb. 14: Röntgenaufnahme nach zehn Jahren 

zeigt die langfristige Stabilität der Behandlung mit dauerhaftem Knochenhöhenzuwachs, besonders deutlich im distalen Bereich.
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Diskussion

Die Ergebnisse dieser Studie bestätigen 
die Wirksamkeit und Vorhersagbarkeit des 
transkrestalen Sinuslifts mit autologem 
Knochen in Kombination mit PRGF zur 
Rehabilitation der atrophen posterioren 
Maxilla. Der chirurgische Ansatz ermög-
lichte einen signifi kanten vertikalen Kno-
chenzuwachs und eine langfristige Vo-
lumenstabilität bei einer Implantatüber-
lebensrate von 100 Prozent nach zehn Jah-
ren.30–32

Das individualisierte, langsam rotierende 
Bohrprotokoll sowie der Einsatz eines fron-
tal schneidenden Bohrers reduzierten das 
Risiko einer Membranperforation und tru-
gen maßgeblich zur hohen Sicherheit der 
Technik bei. Auch in Fällen mit geringer 
Restknochenhöhe oder niedriger Knochen-
dichte konnten stabile Implantate gesetzt 
und osseointegriert werden.

Die Zugabe von PRGF-Endoret® verstärkte 
das regenerative Potenzial des autologen 
Transplantats. Gerade in der Sinushöhle, 
die nur über eine eingeschränkte vasku-
läre Versorgung verfügt, wirkt PRGF als 
biologischer Stimulator für Heilung und 
Knochenkonsolidierung.33–34 Gleichzeitig 
verbessert PRGF die Kohäsion und Hand-
habbarkeit des autologen Knochens, ohne 
auf synthetische Materialien zurückgrei-
fen zu müssen – ein Vorteil hinsichtlich 
Immunverträglichkeit und Fibrosebil-
dung.29–30, 35

Der mittlere vertikale Knochenzuwachs 
von 3,09 mm, davon 1,54 mm über die 
Implantatspitze hinaus, liegt im oberen 
Bereich der in der Literatur für transkres-
tale Techniken berichteten Werte und 
übertrifft teils die Ergebnisse herkömm-
licher Biomaterialien.36–38 Auch die Volu-
menerhaltung nach zehn Jahren war mit 
einem Verlust von nur 0,23 mm außer-
gewöhnlich stabil.

Der marginale Knochenverlust von 0,63 mm 
mesial und 0,68 mm distal nach zehn Jah-
ren fällt deutlich geringer aus als in frü-

heren Studien. Zhang et al.39 berichteten 
nach fünf Jahren von 0,92 mm Verlust bei 
autologem Knochen, während andere 
Untersuchungen mit transkrestaler Tech-
nik ohne Transplantatwerte zwischen 0,9 
und 1 mm zeigten.40, 41 Die minimalen Ver-
luste in der vorliegenden Studie lassen 
sich wahrscheinlich durch die Kombina-
tion aus biologischem Bohrprotokoll, au-
tologem Knochen und PRGF erklären, die 
gemeinsam frühe Heilung und Angio-
genese fördern sowie die Knochenresorp-
tion langfristig reduzieren.

Schlussfolgerung

Diese Fallserie zeigt, dass die transkrestale 
Sinusbodenelevation mit partikulärem 
autologem Knochen, gewonnen durch 
biologische Bohrtechnik, in Kombination 
mit PRGF ein sicheres, minimalinvasives 
und hochwirksames Verfahren zur Be-
handlung der atrophen posterioren Ma-
xilla darstellt. Über einen Nachbeobach-
tungszeitraum von mehr als zehn Jahren 
konnte ein signifi kanter vertikaler Kno-
chenzuwachs mit stabiler Volumenerhal-
tung erzielt werden. Die Implantatüber-
lebensrate betrug 100 Prozent, der margi-
nale Knochenverlust war minimal. Damit 
bestätigt die Studie die hohe Langzeit-
stabilität und Vorhersagbarkeit dieser bio-
logisch optimierten Technik und unter-
streicht ihre Rolle als effektive Alternative 
zu konventionellen Transplantatmateria-
lien bei der transkrestalen Sinusboden-
elevation.
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