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Augmentative Maßnahmen haben einen festen Platz
in der modernen Implantologie. Als optimal hat sich
der Einsatz von körpereigenem Knochen herausge-
stellt, der in Abhängigkeit von der erforderlichen
Menge von einer intra- oder extraoralen Spenderre-
gion gewonnen, an den gewünschten Ort gebracht
und dort stabilisiert wird.  Neben autologem Knochen,
der von intraoralen Spenderregionen nur in begrenz-
tem Maße zur Verfügung steht und dessen intra- oder
auch extraorale Entnahme zur erhöhten Morbidität
der Spenderregion führen kann,1–4 werden heute in
zunehmendem Maße neben xenogenen5,6 oder selte-
ner homologen Knochenersatzmaterialien6 auch phy-
kogene oder synthetische Materialien auf Basis von
Hydroxylapatit (HA) oder Tricalciumphosphat (TCP)7

im Rahmen lokaler Augmentation eingesetzt. 
Der Einsatz eines alternativen Knochenersatzmateri-
als aus nanokristallinem HA wurde bislang beim Ein-
satz in der Traumatologie und bei Auffüllungen von
Knochendefekten nach Zystenoperationen dokumen-
tiert.8,9

Nanokristallines HA wird synthetisch hergestellt. Es
liegt zur klinischen Anwendung in pastöser Form vor
und weist dadurch eine sehr gute Applizierbarkeit auf.
Die Kristallitgröße (18 nm) ist gegenüber der vom
mikrokristallinen HA sehr gering. 
Der Umbauprozess durch Osteoklasten, Makropha-
gen und Riesenzellen sowie dem teilweisen Abtrans-
port in regionäre Lymphknoten wurde bei klinischen
Anwendungen in der Traumatologie und bei Auffül-
lungen von Knochendefekten nach Zystenoperatio-
nen als vergleichsweise schnell beschrieben, eine Ein-
bettung in vitales Knochengewebe erfolgt nach etwa
drei bis sechs Monaten.8,9

Im Rahmen einer klinischen Kasuistik wird die An-
wendung von nanokristallinem HA im Rahmen einer
Sinusbodenelevation und -augmentation (SBEA)
demonstriert. 

Kasuistik

Klinischer Verlauf
Eine 42-jährige Patientin stellte sich mit einer unter-
brochenen Zahnreihe im rechten Oberkiefer vor, es
fehlte der Zahn 15. Die Zähne 16 und 14 waren über-
kront und im Brückenverband. 14 wies eine fortge-
schrittene parodontale Destruktion auf und war nicht
erhaltungswürdig. 13 war primär gesund. Der Alveo-
larfortsatz in der Region 15 war vertikal atrophiert, der
Abstand zwischen Kieferhöhlenboden und Kiefer-
kamm betrug 5 mm. Es wurde geplant, 14 zu extrahie-
ren und eine Sofortimplantation durchzuführen und
im Zusammenhang mit dieser Operation die Implan-
tation bei 15 unter gleichzeitiger Sinusbodeneleva-
tion und -augmentation (SBEA) durchzuführen. Die
allgemeine Anamnese war unauffällig, die spezielle
Anamnese wies auf keine vorhergehenden Sinusiti-
den hin. Die Patientin war Nichtraucherin. Die bild-
gebende Diagnostik wurde mittels Panoramaschicht-
aufnahme (Abb. 1) und transversalen Schichtaufnah-
men in den Regionen 14 und 15 durchgeführt (Abb. 2)
und zeigte keinen röntgenologischen Anhalt für pa-
thologische Befunde in der rechten Kieferhöhle. In Lo-
kalanästhesie wurde nach Separation und Entfernung
des Brückengliedes bei 15 sowie die Extraktion des 14
die Kürettage der Alveole durchgeführt. Das Opera-
tionsgebiet wurde anschließend durch einen kres-
talen Schnitt und Präparation eines Muko-
periostlappens dargestellt. Die Präparation des Kno-
chenfensters zur Kieferhöhle erfolgte modifiziert ad
modum Tatum.10

Nach Präparation der Schneider-Membran nach kra-
nial erfolgte die schrittweise Aufbereitung des Implan-
tatbetts bei 14 und 15 bis auf einen Durchmesser von
3,8 mm zur Aufnahme von zwei Camlog®-Schrauben-
zylinderimplantaten der Länge 11 mm (Camlog®, Alta-
tec, Wurmberg, Deutschland). Nach Augmentation
der medialen Anteile des Sinus maxillaris unterhalb
der Schneider-Membran mit einem pastösen nanokris-
tallinen Hydroxylapatit (Ostim®, Heraeus Kulzer, Ha-
nau, Deutschland) wurden die beiden Implantate ein-
gesetzt (Abb. 3), mit Deckschrauben verschlossen,
autologer Knochen (Bone Trap®, Astra Tech AB, Möln-
dal, Schweden) an die Implantatoberflächen angela-
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Lokale Defekte des Alveolarfortsatzes, nach länger zurückliegendem Zahnverlust erschweren
die prothetische bzw. implantat-prothetische Rehabilitation, da durch die eingeschränkte
Kieferkammbreite bzw. -höhe für eine konventionelle prothetische Versorgung schlechte

Voraussetzungen vorliegen bzw. für die Verankerung von enossalen Implantaten kein
adäquates Implantatlager zur Verfügung steht. 

*Medizinische Fakult t der Humboldt-Universit t zu Berlin, Universi-
t tsklinikum Charit , Zentrum f r Zahnmedizin, Abteilung f r Oral-
chirurgie und zahn rztliche R ntgenologie (Leiter: Univ.-Prof. Dr. P. A.
Reichart).


