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Biomaterialien fur den Sinuslift

Eine Literaturtubersicht fur den Praktiker

Nach Zahnextraktion in der posterioren Maxilla resultiert regelméaBig durch die Kombina-
tion einer fortschreitenden Pneumatisierung der Kieferhéhle und der normalen Atrophie
nach Extraktion eine fur eine Implantatversorgung inadaquate Knochenhdéhe. Die Aug-
mentation der Kieferhdhle mittels eines lateralen Fensters nach Tatum' oder - bei aus-
reichender Restknochenhéhe — der Osteotomtechnik nach Summers? stellt eine Stan-
dardtechnik dar, die sichere und vorhersagbare klinische Ergebnisse liefert.®

Dr. Moritz Kebschull*, Dr. Jan H. Behle*, Dr. Stefan Fickl**/New York

B Uber die Wahl des geeignetsten Biomaterials fur
die Durchfiihrung der Sinusaugmentation hingegen
herrscht weitgehende Uneinigkeit. Ziel dieses Uber-
sichtsartikels ist es daher,dem Praktiker auf der Basis
aktueller Literatureine Entscheidungshilfe zu bieten.

Sinusaugmentation mit Einbringen von
autologem Knochen

Autologer Knochen fir den Einsatz bei Sinusaug-
mentationen wird von intra- oder extraoralen Spen-
derstellen gewonnen. Eine extraorale Entnahme von
autologem Knochen, so etwa aus dem Huftknochen,
derSchadelkalotte oderderTibia,kann mihelosauch
grofe Mengen an Material erzielen, angesichts der
ca.sml bendtigtem Volumen in einem grof3en Sinus
ein nicht zu unterschatzender Vorteil. Allerdings
spielt diese Methode aufgrund der operativen Be-
lastung des Patienten der i.d.R. notwendigen Allge-
meinandsthesie unddernotwendigen Doppelappro-
bation fir die implantologische Praxis kaum mehr
eine Rolle.# Intraoral wird autologer Knochen in den
fir eine Sinusaugmentation notwendigen Mengen
an der Linea obliqua der Mandibula, am Kinn oder
vom maxillaren Tuber gewonnen. Hierbei sind der
operative Aufwand und Komplikationen der intra-
oralen Entnahme entsprechend der Spenderstelle
(allgemeine operative Risiken,lokale Nervschadigun-
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gen oder auch kosmetische und/oder funktionelle
Probleme am Kinn) zu beachten.

Aufgrund seiner osteogenen Potenz durch die Trans-
plantation von lebendigen Osteozyten wurde der
autologeKnochenlangealsGoldstandardfirKnochen-
augmentationen betrachtet.3 Die Einheilung eines
autologen Transplantates gilt als vorhersagbarste
augmentative Malinahme.# Schon in den Erstbe-
schreibungen von Sinusaugmentationen von Boyne
und Jamess sowie Tatum' wurde autologer Knochen
verwendet. Die lebendigen Osteozyten verringern die
Notwendigkeit einerendostalen Knochenbildungvon
den Sinuswanden her, zudem sind autologe Trans-
plantate hochstosteokonduktiv4:NebenvitalenZellen
enthalt autologer Knochen Bone Morphogenetic Pro-
teins (BMPs), welche die Differenzierung osteogener
Zellen in benachbarten Geweben induzieren konnen,
sowie weitere Wachstumsfaktoren, die die Einheilung
des Transplantates ermoglichen. Diese Funktionen
werden durch eine Behandlung des Transplantates,
wie z.B.das Zerkleinern in einer Knochenmthle, nicht
negativ beeinflusst.® Das Einbringen eines kortikalen
Knochenblocks hingegen ist technisch deutlich an-
spruchsvoller als das von partikularisiertem Knochen,
hatallerdings dentheoretischenVorteil einer geringe-
renResorptionsowieeinerweiteren Stabilisierungvon
gleichzeitig eingebrachten Implantaten.” Allerdings
scheinen die Erfolgsraten von Implantaten in partiku-
larisierten autologen Augmentaten héher zu sein als
die in Blocktransplantaten3 Ein Hauptproblem des
Einsatzes von autologem Knochen stellt neben einer
starken Belastung des Patienten und der nicht immer
leicht zu erzielenden ausreichenden Menge an Mate-
rial die nicht unbetrachtliche Schrumpfung — bis zu
40 %4 — des Augmentats dar. Diese Schrumpfung ist
eine FolgevonstarkererResorptionalsNeubildungvon
Knochen wahrend der Umwandlung des Transplanta-
tes in ortsstandigen Knochen beider Einheilung. Wird
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