
� Ein 68-jähriger Patient, der im Unterkiefer bereits
mit festsitzendem Zahnersatz auf natürlichen Zäh-
nen und Implantaten versorgt wurde, äußerte den
Wunsch, auch im Oberkiefer auf den Kombinations-
zahnersatz zu verzichten. Beidseits war der verblei-
bende Knochen über den Kieferhöhlen nicht ausrei-
chend, sodass eine Anhebung der Sinusböden not-
wendig war. Besonders im ersten Quadranten war
eine Restknochenhöhe von nur ca. 1 mm gegeben 
(Abb.1).Anders als im Röntgenbild zu erkennen,wurde
in Absprache mit dem Zahntechniker und dem Patien-
ten eine Versorgung mit Implantaten in Regio 16, 14, 13
und 25 vorgesehen – dies auch unter dem Gesichts-
punkt, dass der Patient nach Möglichkeit in nur einer
Operation versorgt werden sollte. Dafür wurde im
ersten Quadranten aufgrund des ausgeprägten Sinus
der Einsatz eines Sinus Implantat Stabilisators bei
gleichzeitigem Sinuslift geplant. Im zweiten Qua-
dranten wurde die Position des geplanten Implantats
von 26 auf 25 verschoben, um überhaupt eine Primär-
stabilität zu ermöglichen.

Ablauf

Prothetische Planung
Eine freie Wahl der Positionierung ist mit dem SIS®
nicht gegeben, da die Abstände der Implantate vorge-
geben sind. Es gibt eine gerade und eine gebogene
Form sowie zwei verschiedene Durchmesser von
3,3 mm oder 3,6 mm. Der Abstand zwischen den ersten
beiden Löchern beträgt 8 mm, zwischen dem zweiten
und dem dritten Loch 10 mm. Dazwischen, davor und
hinter den Implantatlöchern ist je ein Loch für kleinere
Osteosyntheseschrauben. Anhand von Modellen kann

vermessen werden, ob die Position der Implantate an
prothetisch sinnvollen Stellen liegt. Nur dann stellt
diese Versorgung eine Alternative dar. In unserem Fall
wurde ein gebogener Stabilisator gewählt,bei dem vor
dem Sterilisieren die Nase vor dem vorderen Implantat
beseitigt wurde, um einen korrekten Abstand zum
Nachbarzahn zu erzielen (Abb.2). Die prothetische Ver-
sorgung soll dann aus drei Brücken bestehen, die zum
Teil als kombinierte Brücken auf Implantaten und ei-
genen Zähnen verankert werden soll.

Operation
Schematischer Ablauf des Eingriffs:
– Darstellen des OP-Gebietes
– Präparation des Knochenfensters und der

Kieferhöhlenschleimhaut
– Setzen des vorderen primärstabilen Implantats
– Einsetzen des SIS® zur Positionierung der 

Implantate 2 und 3
– Entfernen des SIS®
– Anlegen der Bohrstollen unter Schonung der

Schneider’schen Membran
– Inserieren der Implantate 2 und 3 ohne

Primärstabilität
– Einsetzen und Verschrauben des SIS® mit

verlängerten Verschlussschrauben
– Auffüllen der Kieferhöhle mit synthetischem

Knochenaufbaumaterial
– Wundverschluss und Röntgenkontrolle.

Nach terminaler Anästhesie wurde zunächst der alte
Zahnersatz komplett entfernt und das Operationsfeld
mittels Kieferkammschnitt und rein mesialer Entlas-
tung dargestellt.Auf eine distale Entlastung wurde zu-
gunsten der Lappenversorgung verzichtet (Abb. 3). Im
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Implantologische Patientenversorgung –
stabil und zeitnah zum Ziel
Um einen zweizeitigen Sinuslift zu vermeiden, gibt es bei Mehrfachimplantationen die
Möglichkeit, über einen Sinus Implantat Stabilisator (SIS®) die Implantate gegeneinander
zu stabilisieren und so auch bei geringen Restknochenhöhen von weniger als 4mm in ei-
ner Sitzung den Sinuslift und die Implantation durchzuführen. Dieses Fallbeispiel zeigt das
Vorgehen von der präoperativen Planung bis zur fertigen Versorgung.  

Daniel Schulz/Henstedt-Ulzburg

Abb. 1: Ausgangssituation. – Abb. 2: SIS:gerade und gebogen mit abgetrennten vorderen Schraubenösen. – Abb. 3: Schnittführung.
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nächsten Schritt wurde der Zugang zur Kieferhöhle
angelegt und die Kieferhöhlenschleimhaut präpariert
(Abb. 4). Der Sinus erstreckte sich dabei auch auf die
Eckzahnregion, das Implantat an 13 konnte aber pri-
märstabil inseriert werden. Nach Insertion des Im-
plantats 13 wurde der Stabilisator daran befestigt und
die Position der anderen beiden Implantate mittels
Rosenbohrer angekörnt (Abb. 5 und 6). Es wurden
Implantate des tioLogic® Systems (Dentaurum Im-
plants/Ispringen) gesetzt, die sich durch ein krestales
Feingewinde für einen erhöhten Knochenkontakt im
Halsbereich und für eine optimale Lasteinleitung in
den Knochen auszeichnen.1,2 Damit konnte in Regio 13
und 25 trotz geringer Knochenhöhe eine Primärstabi-
lität von 30 Ncm erreicht werden. Des Weiteren beste-

hen spezielle längere Verschlussschrauben, die die Di-
cke des Stabilisators berücksichtigen (Abb. 7). Der Sta-
bilisator wurde wieder entfernt und die Implantate
Regio 14 und 16 unter Schonung der Schneider’schen
Membran inseriert (Abb.8 und 9).Die Schwierigkeit bei
der Insertion besteht darin, bei der geringen Restkno-
chenhöhe die Implantate in der korrekten Höhe zu
platzieren, ohne sie in die Kieferhöhle zu bewegen.
Über den Stabilisator wurden die drei Implantate mit-
einander verblockt (Abb. 10). Die Verschlussschrauben
wurden mit jeweils 15 Ncm angezogen und der Stabili-
sator zusätzlich distal 16 mit einer Osteosynthese-
schraube des TIOMESH®-Systems (Dentaurum Im-
plants) fixiert. Es ist zu beachten, dass die Verschluss-
schrauben des Implantatsystems im Stabilisator so

viel Freiraum haben, dass gewisse
Ungenauigkeiten ausgeglichen
bzw. toleriert werden können. Nun
wurde die Kieferhöhle mit dem
synthetischen Knochenaufbauma-
terial NanoBone®, welches mit Ei-
genblut gemischt wurde, aufge-
füllt (Abb. 11). Im zweiten Quadran-
ten erfolgte die Implantatinsertion
mit simultanem Sinuslift in Regio
25.Anschließend erfolgte der span-
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Abb.4:Anlegen des Fensters zur Kieferhöhle.– Abb.5: Implantation.– Abb.6:Einsetzen des Stabilisators zur Positionierung der Implantate 2 und 3.

Abb. 7:Längere Verschlussschrauben. – Abb. 8 und 9: Implantation in Regio 14 und 16 nach Entfernung des Stabilisators.

Abb. 10: Eingeschraubter Stabilisator in situ. – Abb. 11: Auffüllen der Kieferhöhle mit Knochenaufbaumaterial. – Abb. 12: Panoramaschichtauf-
nahme post OP.

Abb. 13: Präparation und Vorbereitung zur Abformung. – Abb. 14: Schlussbissregistrat.
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nungsfreie Wundverschluss und ein postoperatives
Röntgenbild (Abb. 12). Die Kieferhöhlenfenster wurden
nicht mit einer Membran abgedeckt, da das Periost in-
takt war. Um eine belastungsfreie Einheilung zu er-
möglichen,wurde der Kombinationszahnersatz im Be-
reich der Implantate hohlgelegt und später weichblei-
bend unterfüttert.

Freilegung 

Nach vier Monaten Einheilzeit wurden die Implantate
freigelegt und der Stabilisator entfernt. Unter Verwen-
dung des Knochenaufbaumaterials kann bereits nach
drei Monaten mit der Weiterversorgung begonnen wer-
den,3 wir halten uns aber im Oberkiefer zurzeit noch an
eine Einheilzeit von vier Monaten. Der Stabilisator und
die TIOMESH-Schraube lassen sich leicht entfernen.

Präparation und Abformung
Nach einer Woche wurden die Zähne präpariertund eine
offene Abformung mit Impregum® (3M ESPE/Seefeld)
genommen. Außerdem wurden eine Gesichtsbogen-
übertragung und eine provisorische Bissnahme gefer-
tigt (Abb. 13).

Gerüsteinprobe und Bissnahme
Nach einer weiteren Woche wurden die Zirkongerüste
aufprobiert. Die Brücken setzen sich aus folgenden Tei-
len zusammen: 16–14 rein implantatgetragene Brücke;
13–23 kombinierte Brücke; 24–27 kombinierte Brücke.
Über einen Front- und zwei seitliche Registrate wurde
ein neuromuskuläres Schlussbissregistrat genommen,
außerdem ein Protrusions- und zwei Laterotrusionsre-
gistrate (Abb. 14).

Fertigstellung
Zur Fertigstellung wurden die Implantataufbauten mit
30 Ncm fixiert und die Schraubenlöcher mit Guttaper-
cha verschlossen. Die Brücken wurden nach Okklu-

sionskontrolle auf den natürlichen
Zähnen mit Permacem® und auf
den Abutments mit Tempocem®
(DMG/Hamburg) befestigt. Nach
zwei Wochen wurden bei einem
Kontrolltermin eine erneute Okklu-
sionskontrolle sowie eine Kontrolle
der Zahnhälse auf Zementreste
durchgeführt (Abb. 15).

Diskussion

Die verwendete Schiene wurde von
Prof. Manfred Lang entwickelt und
1999 vorgestellt4,5 sowie von ver-
schiedenen anderen Seiten be-
schrieben.6,7 Von großem Vorteil bei
diesem Verfahren ist, dass in einer
Operation Sinuslift und Implantat-

insertion mit guter Sicherheit durchgeführt werden
können. Es besteht zudem keine Gefahr der Abwande-
rung von Implantaten in die Kieferhöhle. Der Preis des
Stabilisators wird zu einem nicht unwesentlichen Teil
durch die fehlende zweite Operation egalisiert, die Be-
lastung für den Patienten ist deutlich reduziert. Es ist
sicherlich von Vorteil, wenn eines der drei Implantate
primärstabil inseriert werden kann, stellt aber keine
Grundvoraussetzung dar. Den kleinen Osteosynthese-
schrauben fällt bei instabiler Situation eine ungleich
wichtigere Aufgabe zu, sodass auch an diesen Stellen
eine gewisse Knochendicke nötig ist. Sollte sich die vor-
gegebene Position der Implantate als Limitierung her-
ausstellen,empfiehlt es sich,auf die Anwendung zu ver-
zichtet und einem zweizeitigen Vorgehen den Vorzug zu
geben. Eine Schwierigkeit stellt bei extrem dünnem
Knochen die Positionierung in korono-apikaler Richtung
dar, die auch aufgrund der recht dünnen Gingiva zu ei-
nem nicht idealen Ergebnis der rot-weißen Ästhetik ge-
führt hat. Der SIS® lässt sich mit vielen Implantatsyste-
men und auch verschiedenen Durchmessern anwen-
den und ist bei entsprechender Indikation ohne Alterna-
tive, wenn auf ein zweizeitiges Vorgehen verzichtet
werden soll.�
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Abb. 15: Fertige Arbeit a) von frontal. b) 1. Quadrant. c) 2. Quadrant. d) von okklusal.
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