
n In den letzten Jahren sind im Fachgebiet der dentalen
Implantologie neue Aspekte in den Vordergrund gerückt.
Die 1980er-Jahre waren das Jahrzehnt der Osseointegra-
tion, die 1990er-Jahre die Zeit der gesteuerten Knochen -
regeneration (GBR). Heute liegt der Fokus hauptsächlich
auf der Verbesserung der dentalen Ästhetik bzw. Verfahren
zur Optimierung des ästhetischen und funktionellen Re-
sultates, der Belastbarkeit, aber auch der Vereinfachung der
operativen Techniken. Diese Aspekte sind nicht losgelöst
voneinander zu betrachten, sondern überschneiden sich
häufig. Bereits im Jahre 1980 erfolgte die Erstbeschreibung
von Verfahren zur Sinusbodenaugmentation durch Philip
Boyne. So sind mittlerweile mehr als 1.000 wissenschaft -
liche Artikel, welche sich mit der Sinusbodenaugmenta-
tion beschäftigen, publiziert worden.
Heute ist der Einsatz osseointegrierter Implantate ein
wirksames und zuverlässiges Verfahren zur Langzeitbe-
handlung von Patienten mit partiellen und totalen Zahn-

verlust. Die Erfolgsrate und Vorhersehbarkeit der Im-
plantatversorgungen hängen von mehreren Faktoren ab,
sind aber allgemein hoch. Dementsprechend besteht
das Behandlungsziel darin, dieses rehabilitative Verfah-
ren möglichst vielen Patienten zugänglich zu machen,
auch solchen mit geringer Knochenqualität und/oder
wenig Knochensubstanz. Bislang waren eine unzurei-
chende Knochenmenge und eine schlechte Knochen-
qualität eine ungünstige Ausgangssituation oder sogar
Kontraindikation für die Implantatversorgung. Wegen
der geringen Knochenqualität und der oft progressiven
Knochenresorption nach Zahnverlust war insbesondere
der posteriore Oberkiefer ein Hochrisikobereich für die
Versorgung mit implantatgestütztem, festsitzenden
Zahnersatz. Wenn atrophische Alveolarfortsätze oder ein
stark pneumatisierter Sinus maxillaris vorliegen, wird die
Implantatversorgung deutlich erschwert. Eine Lösung ist
in solchen Fällen die Verwendung von kürzeren Implan-
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Der Sinuslift – ein Grundstein
 implantologischer Behandlungskonzepte
Augmentationen als Schlüssel zum ästhetischen Langzeiterfolg

Die Bedeutung und Notwendigkeit augmentativer Verfahren innerhalb des implantologi-
schen Behandlungskonzeptes in Kieferregionen mit reduziertem Knochenangebot ist ein im-
mer wiederkehrendes Thema. Die Einbindung evidenzbasierter Methoden in den täglichen
Behandlungsablauf, um eine größtmögliche Sicherheit der Therapie und ein vorhersagbares
Ergebnis zu ermöglichen, soll anhand eines externen Sinusliftes beschrieben werden.

Prof. (Univ. Shandong) Dr. med. Frank Liebaug/Steinbach-Hallenberg, ZÄ Ning Wu/Leipzig

Abb. 1: Ausgangssituation mit flachem Vestibulum, aber relativ breitem Kieferkamm in Regio 14–16; sechs Wochen nach Extraktion von 14. –
Abb. 2: OP-Situs nach Mukoperiostlappenbildung zeigt noch keine vollständig verknöcherte Alveole in Regio 14, sechs Wochen nach Extraktion. –
Abb. 3: Vorpräparation des Knochenfensters in Regio 16 mit grober Rosenfräse zur Markierung der Präparationsgrenze unter ständiger Kühlung.

Abb. 4: Gewinnung von patienteneigenen (autologen) Knochenchips mittels Safescraper. – Abb. 5: Schonende Freipräparation der Schneider’-
schen Membran mittels diamantiertem Kugelschleifer. – Abb. 6: Darstellung der intakten Schneider’schen Membran in Regio 16.
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taten. Hierfür müssen allerdings bestimmte klinische
Voraussetzungen erfüllt sein, damit das ungüns tige Ver-
hältnis zwischen der Implantat- und der Restaurations-
länge (Implantat-Kronen-Verhältnis) nicht zu biomecha-
nischen Problemen und Fehlbelastungen mit vorzeiti-
gem Implantatverlust führt. In solchen Fällen muss die
Implantatversorgung sorgfältig geplant werden. Oft
sind zusätzliche präprothetisch chirurgische Eingriffe,
wie eine Knochentransplantation in den Sinus maxillaris,
erforderlich, um ein unzureichendes Knochenangebot
auszugleichen und optimale Voraussetzungen für die
 Insertion von Implantaten in die hinteren Abschnitte des
Processus alveolaris des Oberkiefers zu schaffen. 
Jahrelang vermieden Zahnärzte und MKG-Chirurgen
komplizierte Operationen, die einen Zugang zum Sinus
maxillaris über die Mundhöhle erforderten, sofern sie
nicht unumgänglich waren.
Bereits 1984 zeigte Brånemark mit klinischen und expe-
rimentellen Daten, dass das apikale Ende eines osseo -
integrierten Implantates in den Sinus maxillaris einge-
bracht werden kann, ohne dass die Gesundheit des
Nebenhöhlenbereiches negativ beeinflusst wird, sofern
die Schneider’sche Membran intakt bleibt.
Heute ist allgemein bekannt, dass der Langzeiterfolg bei
enossalen Implantaten vom Grad ihrer Osseointegration
abhängt. Diese wiederum ist zum einen von der Primär-
stabilität abhängig, die von der Dichte der Kortikalis und
von der Knochenqualität determiniert wird, und zum an-
deren von der Sekundärstabilität, die aus der fortschrei-
tenden Anlagerung von Knochen entlang der gesamten
Implantatoberfläche resultiert. Obwohl ein Implantat,
das in Knochen mit verminderter Höhe und Breite einge-
bracht wird und mit einem Ende in die Kieferhöhle
 hineinragt, bei ausreichend fester Kortikalis eine gute
 primäre Stabilität zeigt, bleibt seine Verankerung doch
begrenzt. Eine Osseointegration 
der gesamten Implantatoberfläche,
welche für den Langzeiterfolg ent-
scheidend ist, lässt sich so kaum er-
zielen. Wenn es im Laufe der Jahre zu
einem zunehmenden  Verlust von
krestalen Knochen kommt, wird die
Implantatstabilität weiter beein-
trächtigt. So ist es im posterolatera-
len Oberkiefer oft notwendig, bei
unzureichender Knochenqualität
und Knochenhöhe eine Sinusboden -
augmentation durchzuführen. 

Elevation des Sinusbodens zur Verbesserung
des Langzeiterfolges

Die Indikation der Sinusbodenaugmentation ist neben
einer deutlichen Pneumatisierung des Sinus maxillaris
auch dadurch gegeben, ausreichend lange Implantate
einbringen zu können, um die Verankerung in einem Be-
reich, der hohen funktionellen Belastungen ausgesetzt
ist, zu gewährleisten. 
Die erste Veröffentlichung zur Behandlung von Patienten
mit enossalen Implantaten in Verbindung mit einer Si-
nusbodenelevation wurde 1980 von Boyne und James
veröffentlicht. Der Zugang zum Sinus maxillaris erfolgte
mittels Androstomie unter Präparation eines „Knochen-
fensters“. Dieses wurde anschließend vorsichtig vorge-
schoben und in die Höhle einroutiert, wozu eine partielle
Ablösung der Schneider’schen Membran vom Sinusbo-
den her erforderlich war. Anschließend wurde ein Kno-
chentransplantat unter die Membran gebracht und die
Öffnung wieder verschlossen. Als Transplantat wurde
autologer  Knochen verwendet. In einer zweiten, mehrere
 Monate nach der Sinusbodenelevation erfolgten Opera-
tion wurden damals Klingenimplantate eingesetzt. Die
prothetischen Rekonstruktionen bestanden in festen
oder abnehmbaren Prothesen, die in den zahnfreien Ab-
schnitten des hinteren Oberkiefers platziert wurden. 
Fast zur gleichen Zeit arbeiteten Tatum et al. intensiv an
dieser Operationsmethode und versuchten durch geän-
derte Verfahren die Ergebnisse weiter zu verbessern. So
kommt Tatum eine Schlüsselrolle bei der Entwicklung des
Verfahrens zur Sinusbodenelevation mittels autologer
Knochentransplantation aus dem Beckenkamm zur Vor-
bereitung von Implantatinsertionen zu (Tatum 1977, 1986).
Fortschritte auf dem Gebiet der Biomaterialien und ver-
feinerte Techniken und Protokolle zur Rehabilitation bei
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Abb. 7: Schonendes Lösen der Schneider’schen Membran von lateral nach kaudal. – Abb. 8: Anheben und Verlagern der Schneider’schen Mem-
bran. – Abb. 9: Präparation der Implantatkavität nach Pilotbohrung unter Nutzung von Bone-Kondensatoren.

Abb. 10: Einbringen des Implantates in Regio 14. – Abb. 11: Nach Stabilisierung der Schneider’schen
Membran durch eine Bio-Gide-Membran erfolgt das Anheben durch das Einbringen von Bio-Oss-
Granulat (beides Fa. Geistlich) in Mischung mit Defektblut und autologen Patientenknochenchips.
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Zahnverlusten mittels osseointegrierter Implantate er-
höhten die Erfolgsrate und Vorhersagbarkeit der Im-
plantatversorgung.

Xenogene Implantate
Um den Patienten eine zusätzliche Entnahme von
autologen Knochen in anderen Kieferbereichen oder
des  Beckenkammes zu ersparen, werden heute immer 
mehr Knochenersatzmaterialien, welche als xenogene
Implantate bezeichnet werden, verwendet. Diese sind
heute meistenteils enteiweißte (anorganische) Rinder-
knochenpräparate und werden entweder allein oder als
Teil eines Mischtransplantates mit autologen Patien-
tenknochen und Defektblut des Patienten vermischt
und eingesetzt.
Die Überlebensrate enossaler Implantate bei Verwen-
dung von xenogenen Augmentationsmaterialien ist sta-
tistisch vergleichbar mit der Verwendung von partikulier-
ten autologen Knochentransplantaten. Del Fabbro et al.
machten 2004 Untersuchungen zu verschiedenen Kno-
chenersatzmaterialien. Aber auch in Arbeiten von Agha-
loo und Moy 2007 wurde eine Implantatsüberlebensrate
von 88 % in rein autologen Transplantaten, 92 % in Misch-
transplantaten mit autologen Knochen, 81 % in rein allo-
plastischen, 93,3 % in rein allogenen und 95,6 % in rein
 xenogenen Implantaten gefunden. Diese Zahlen machen
den implantologisch tätigen Zahnarzt Mut und geben Si-
cherheit für eine positive Langzeitprognose von Implan-
tatversorgungen im distalen Oberkiefer. Aber auch in äs-
thetisch anspruchsvollen Zonen ist eine Implantatein-
bringung ohne augmentative Verfahren heute kaum
noch zu verantworten, denn nur eine durch Knochen oder
Augmentationsmaterial abgestütztes Bindegewebe kann
zu ästhetisch befriedigenden Ergebnissen beitragen.

Platzierung von Transplantaten und Implantaten 
Das Augmentationsmaterial (Transplantat) sollte aus-
gehend von dem am schlechtesten zu erreichenden Be-
reichen eingebracht werden, wobei darauf geachtet
werden muss, dass es zur besseren Einheilung Kontakt
mit den Knochenwänden hat. Wenn die Sinusmembran
(Schneider’sche Membran) sehr dünn ist, kann und
sollte sie mit einer Kollagenmembran geschützt und
stabilisiert werden. Zunächst werden die Recessus an-
terior und posterior aufgefüllt, anschließend der Be-
reich der medialen Sinuswand. Das Transplantat sollte
die Membran nicht noch weiter anheben und darf nicht

zu stark verdichtet werden, da da-
durch insbesondere bei Biomateria-
lien die Vaskularisierung behindert
wird. Die Implantate werden dann
nacheinander in die vorbereiteten
Implantatkavitäten eingesetzt, wo-
bei nach der eigentlichen Pilotboh-
rung bei ungünstiger Knochenqua-
lität mittels Bone-Kondensatoren
eine Verdichtung der lockeren Spon-
giosa erreicht wird. Dies ist auch
eine sinnvolle und effektive Mög-
lichkeit zur Verbesserung der Pri-

märstabilität. Nach Einbringen der Implantate wird von
lateral das Augmentationsmaterial weiter über die ent-
sprechenden Implantate gebracht, alle Zwischen- und
Hohlräume verfüllt und das Knochen fenster mittels ei-
ner kleinen Kollagenmembran abgedeckt. Die Größe
der Kollagenmembran sollte nahezu nur dem vorhan-
denen Knochenfenster entsprechen. Die Befestigung
kann auch ohne Nutzung von Pins oder resorbierbaren
Haltefäden unter dem Mukoperiostlappen erfolgen.
Neue Studien zeigen, dass es keine Unterschiede zwi-
schen den Ergebnissen bei Einsatz kollagenhaltiger
Membranen und denen mit Membranen aus expan-
diertem Polytetrafluorethylen (ePTFE, GORE-TEX) gibt
(Wallace et al. 2005). Da kollagenhaltige Membranen
festkleben, können sie ohne Befestigungsschrauben
oder Pins angebracht werden und haben den Vorteil,
dass sie wegen ihrer Resorbierbarkeit nicht in einem
späteren Eingriff entfernt werden müssen. 

Naht- und Wundversorgung 
Für die abschließende Wundversorgung muss der Lap-
pen passiv und spannungsfrei den Defekt decken. Dazu
sind meistens Entlastungsinzisionen im Periostbereich
notwendig. Dieses Verfahren ist allerdings meist nur bei
gleichzeitiger Kieferkammaugmentation (zur Verbrei-
terung) notwendig, da reine Sinusbodenaugmentatio-
nen die Kieferkammkontur nicht verändern. Die Faden-
dicke kann von 4.0 bis 6.0 mit nichtresorbierbarem
Monofilament angegeben werden.

Zusammenfassung

Es gilt generell im Sinne des Patienten abzuwägen, inwie-
weit man einen sicheren Weg über den autologenen Kno-
chen und die zusätzliche Beimischung von synthetischen
Knochenmaterialien und/oder xenogenen Knochener-
satzmaterialien geht. Der Einsatz von Fremdmaterial
führt zur Schonung von patienteneigenen Knochen bzw.
vermeidet oft eine zweite Eröffnung einer Spenderregion,
wodurch eine zusätzliche Wunde entsteht. 
Prinzipiell muss man bei der Behandlungsplanung und
Aufklärung des Patienten dessen Wunsch respektieren,
dass alle chirurgischen Eingriffe so gering wie nur mög-
lich, aber effizient und letztendlich auch erfolgreich ver-
laufen. Gerade durch die Kombination körpereigenen
Patientenknochens und Fremdmaterial sowie einem je
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Abb. 12: Weiteres vorsichtiges Einbringen des Augmentationsmaterials unter die Bio-Gide-
Membran vor Insertion des Implantates in Regio 16. – Abb. 13: Nach Einbringen des Implantates
in  Regio 16 erfolgt weitere, lockere Auffüllung mit Augmentationsmaterial von lateral.



nach Fall notwendigen Einsatz von Membranen, kann
der Langzeiterfolg von Implantatbehandlungen plan-
bar und sicherer gestaltet werden.
Nicht zuletzt bilden die heutigen Augmentationsverfah-
ren eine unverzichtbare Grundlage für den ästhetischen
Langzeiterfolg, um eine gut abgestützte und physiolo-
gisch ausgeformte Gingiva im angrenzenden Implantat-
schulter- und Suprakonstruktionsbereich zu erhalten.
Ein Behandler sollte für neue Wege und Methoden stets
offen sein, aber sich auch kritisch der Verantwortung
gegenüber seinen Patienten stellen. Die Ansprüche un-
serer heutigen Patienten wachsen ständig und so
nimmt das Management im Bereich von Hart- und
Weichgewebe für den implantologisch tätigen Zahn-
arzt eine Schlüsselstellung ein. Die Kenntnis und Be-

herrschung von Augmentationsverfahren ist dabei eine
unverzichtbare Grundlage für die Sicherung des Lang-
zeitergebnisses und macht oft überhaupt erst den Ein-
satz von enossalen Implantaten möglich. n

Literatur beim Autor erhältlich.

Abb. 14: Abdeckung des fazialen Knochendefektes mittels restlicher Bio-Gide-Membran. – Abb. 15: Zustand nach Wundverschluss und Vorberei-
tung der transmukosalen Einheilung der ITI-Implantate (Fa. Straumann). – Abb. 16: Die OPG-Kontrollaufnahme nach externem Sinuslift zeigt
keine Dislokation des Augmentationsmaterials in den Sinus maxillaris.
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