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Augmentationsmaterialien und -techniken in der Implantologie

Die Insertion von Dentalimplantaten im zahnlosen posterioren Oberkiefer ist hidufig schwierig. Die im Alter tiblicherweise zunehmende Pneumatisation des Sinus
verringert das Knochenangebot zwischen Alveolarmukosa und Kieferhohlenschleimhaut auf oft wenige Millimeter, wie Dr. Martin Ullner und Dr. Peter Mohr zeigen.

Bereits in den frithen 70er-
Jahren wurde von Tatum die
Augmentation des Sinus-
bodens zur Verbesserung
des vertikalen Knochenan-
gebots entwickelt und be-
schrieben.

Im Wesentlichen handelt es
sich um eine Infrakturierung
der lateralen Kieferhohlen-

wand, die dann dazu benutzt
wird, die Schneider’sche
Membran anzuheben. Da-
durch wird es moglich, ein
Knochentransplantat einzu-
bringen und Optionen fiir
eine  Implantatversorgung
zu schaffen. Diese Technik
wurde 1980 von Boyne und
James dahingehend modifi-
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ziert, dass die Implantatin-
sertion simultan mit der
Sinusbodenelevation durch-
gefiihrt wird. Voraussetzung
ist ein verfiigbarer Restkno-
chen von ungefihr 5mm
Hohe, um eine ausreichende
Primérstabilitit der einge-
setzten Implantate zu ge-
wiéhrleisten.

Anatomie und Physiologie
der Kieferhohle

Der Sinus maxillaris ist ein
etwa 15 ml umfassender Luft-
raum, der den ganzen Ober-
kieferkorper ausfillt und
stark in Form und GroBe vari-
ieren kann. Der Boden befin-
det sich in Hohe des harten
Gaumens und erreicht beim
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ersten Molaren den tiefs-
ten Punkt. Die Ober-
flichenmorphologie ist
hédufig durch Knochen-
septen geprégt, die sich
in das Kieferhohlen-
lumen hineinziehen. In
der zum Tuber maxillae
ausgebuchteten Hinter-
wand verlaufen in fei-

nen Knochenrdumen,
unmittelbar unter der

Kieferhohlenschleim-
haut gelegen, die Rami
alveolaris superiores
posteriores. Im diinnen
Dach, das Kiefer und Au-
genhohle trennt, verlauft
der Nervus infraorbita-
lis. Die ebenfalls diinne
mediale Wand grenzt im
unteren Bereich an den
unteren, im oberen Be-
reich an den mittleren
Nasengang. Die Kiefer-
hohle hat eine Drainage-
offnung im oberen Be-
reich der medialen
Wand, die Sekret in den
mittleren Nasengang ab-
fiithren kann. Ausgeklei-
det ist die Kieferhohle
durch ein kubisches Epi-
thel, die Schneider’sche
Membran. Unter dieser
findet sich ein hochvas-
kularisiertes, diinnes Ge-
webe, beide sind mit Peri-
ost an der knochernen
Oberflache befestigt. Die
Blutversorgung der Re-
gion der Sinusboden-
elevation ist sehr gut
und wird hauptséchlich
durch Aste der Arteria
maxillaris, von den gro-
Ben und kleinen Palati-
nalgefdBen,vonderArte-
ria incisiva und der Arte-
ria alveolaris posterior
superior geleistet. Diese
GefédBe perforieren Si-
nusboden und der medi-
alen und lateralen Wand
auf. Die gesunde Kiefer-
hohle produziert Lysoso-
men und Imungluboline
und drainiert sich durch
die Bewegungen des
zilienhaltigen Epithels.
An reguldr vertretenen
Bakterienarten kommt
Héamophilus am héufigs-
ten vor, aber auch Strep-
tokokken und aerobe
gramnegative Stdbchen
konnen nachgewiesen
werden.

Indikationsstellung und
praoperative Vorbereitung
Das Verfahren der Sinusbo-
denelevation konkurriert mit
anderen Augmentationstech-
niken, etwa der absoluten
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Abb. 1: Regelrechter interokklusaler Abstand von 8 mm.
Abb. 2: Hoher interokklusaler Abstand. Abb. 3: Resultierende
Jlange” Suprakonstruktion. Abb. 4: Freipréparierte Kiefer-
héhlenschleimhaut. Abb. 5: Kranialverschiebung der Kiefer-
héhlenschleimhaut.

Alveolarkammerh6hung.Wel-
che Methodik nun angewandt
wird, hdangt wesentlich von der
GroBe des interokklusalen
Raumes ab. Dieser ist als Ab-
stand zwischen Gingiva und
OKkKklusionsebene definiert. Ist
er groBer als 20 mm, wird eine
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