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Einzelimplantatkronen im augmentierten  
Sinus maxillaris
Eine Untersuchung über bis zu 8 Jahren

INDIZES	� Sinuslift und Implantatprothetik, Verblockung von Kronen bei Sinusbodenelevation, 
Einzelzahnversorgung bei Sinusbodenaugmentation

Zielsetzung dieser retrospektiven Auswertung war die Frage zu klären, ob Kronen auf Implantaten, 
die in der augmentierten Kieferhöhle verankert sind, verblockt werden müssen oder nicht. Die Ver­
sorgung mit Einzelkronen wäre aus diversen Gründen von Vorteil. 65 Implantate an 26 Patienten 
wurden über bis zu 8 Jahren nachuntersucht. Die Kontrollgruppe wurde mit 35 verblockten Kronen, 
die Testgruppe mit 30 Einzelkronen versorgt. Dabei wurden die Heilungszeit der Augmentation, die 
Einheilzeit der Implantate, die Dauer der provisorischen Phase sowie die Komplikationen bezogen auf 
die Implantate und die Implantatprothetik analysiert. Die Einzelkronen als auch die verblockten Kro­
nen zeigten keinen Unterschied in der Erfolgsrate der Implantate. Prothetische Komplikationen waren 
nicht signifikant unterschiedlich. Somit können unter Berücksichtigung der Limitation dieser Studie, 
Implantate mit einer Länge von 13 mm und einem Durchmesser von 4 und 5 mm im augmentierten 
Sinus maxillaris mit Einzelkronen versorgt werden.

prospektive Untersuchung über 10 Jahre, dass auch 
Verhältnisse von 2 und 3 erfolgreich sind9. 

Im Gegensatz dazu finden sich jedoch auch Un­
tersuchungen, die eine geringere Erfolgsrate von 
kurzen Implantaten aufzeigen10. Solange kurze Im­
plantate nicht mindestens die gleichen Erfolgsaus­
sichten bieten sollten daher mindestens Standard­
implantate verwendet werden11. Ist das knöcherne 
Lager nicht ausreichend für die Insertion der benö­
tigten Implantatlänge, ist die Indikation für eine 
Augmentation des Sinusbodens gegeben.

Die Augmentation der Sinushöhle wurde erstmals 
im April 1977 von Tatum im Rahmen der Alabama 
Study Group in Birmingham vorgestellt12 und spä­
ter von Boyne und James erstmalig publiziert13. Es 
wurde ein externer, lateraler Zugang zur Kieferhöhle 
beschrieben. Dabei kann die Implantation simultan 
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�� Einleitung

Die Versorgung von zahnlosen Regionen im atro­
phierten Oberkiefer kann erfolgreich durch den Ein­
satz enossaler Implantate erreicht werden1–6. Dazu 
ist eine ausreichende Knochendimension zur Veran­
kerung notwendig. Es folgt die Frage, wann diese 
Dimension nicht mehr ausreichend ist und eine Aug­
mentation des Sinusbodens notwendig wird. Bisher 
wurde dazu das Verhältnis von Implantatlänge zu 
Kronenlänge herangezogen. Nach Ante’s Gesetz 
sollte das anzustrebende Verhältnis 1 oder größer 
sein7. Dieses Postulat stammt aus der Parodon­
tologie und restaurativen Zahnheilkunde8. Es wurde 
jedoch nie wissenschaftlich fundiert für parodontal 
geschädigte Zähne belegt und ohne Hinterfragung 
in die Implantologie übernommen8. Dabei zeigt eine 
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oder einzeln versorgt werden können, ist bisher nicht 
veröffentlicht worden. Daher wurden die in unserer 
Praxis durchgeführten Sinusbodenelevationen und 
ihre prothetischen Versorgungen nachuntersucht. 

�� Material und Methoden

65 Implantate und deren Prothetik wurden an 26 
Patienten (Alter: 43 bis 72 Jahre) nachuntersucht. 
Es wurden nur Schaltlücken mit multiplen, neben­
einander stehenden Implantaten in die Studie auf­
genommen (Abb. 1 bis 9). Einzelimplantate, Implan­
tatbrücken sowie die Versorgung zahnloser Kiefer 
wurden nicht aufgenommen. Nach standardmäßiger 
Prämedikation fanden die operativen Eingriffe teil­
weise in lokaler Anästhesie, teilweise in Intubations­
narkose statt. Der externe Sinuslift wurde modifiziert 
nach Boyne und James13 in 53 Fällen durchgeführt. 
Davon war in 24 Fällen ein einzeitiges Vorgehen, in 
29 Fällen ein zweizeitiges Vorgehen möglich. Der 
interne Sinuslift wurde in 12 Fällen entsprechend 
der Summers-Technik14 durchgeführt. Die Implan­
tate heilten subgingival ein. Röntgenaufnahmen 
wie Orthopantomogramme sowie CT- oder DVT-
Aufnahmen fanden prä- und postoperativ statt.

Die Sinusbodenelevation wurde mit autologem 
Knochen (19  % der Fälle), Knochenersatzmaterial 
(78  % der Fälle) und Gemischen (3  % der Fälle) 
durchgeführt. Die durchschnittliche Heilungszeit bis 
zur Implantation bei zweizeitigem Vorgehen betrug 
8 Monate (Range: 4–9 Monate).

Es wurde ein Implantatsystem mit sandgestrahl­
ter und geätzter Oberfläche verwendet (Camlog 
SrewLine, Camlog RootLine und Camlog Cylinder­

oder zweizeitig erfolgen. Summers stellte erstma­
lig einen internen Zugang dar14–16. Diese beiden 
grundlegenden Techniken wurden im Laufe der Zeit 
mehrfach modifiziert. Wann welche Technik zu be­
vorzugen ist hängt von der Restknochenhöhe ab. Bei 
einem Angebot unter 5 mm eigener Knochenhöhe 
ist ein zweizeitiges externes Vorgehen indiziert. Liegt 
mehr als 5 mm eigener Knochen vor und ist eine Pri­
märstabilität der Implantate erreicht worden, kann 
simultan augmentiert und implantiert werden17. 
Fehlen bis zu 3  mm Knochenhöhe ist ein interner 
Sinuslift indiziert. 

Als Füllermaterial wurde primär autologer Kno­
chen verwendet18. Nach und nach wurden Ge­
mische von Knochen und Knochenersatzmaterial19 
und dann reines Knochenersatzmaterial20 verwen­
det, beides mit Erfolg21. 

Am Ende schließt sich die prothetische Versor­
gung der Implantate an. Dabei können die Implantate 
und die Prothetik nach der Freilegung in volle Ok­
klusion gebracht oder progressiv belastet werden22. 
Als definitive Prothetik kommt eine Einzelversorgung 
oder Verblockung der implantatgetragenen Kronen 
infrage. Die Verwendung von Einzelkronen bietet 
dabei im Vergleich zur Verblockung mehrere Vor­
teile. Abgesehen davon, dass Einzelkronen der na­
türlichen Verzahnung am nächsten kommen ist die 
Hygienefähigkeit deutlich besser, das Emergenzprofil 
kann idealer gestaltet werden und eine spätere Kom­
plikation würde nur eine einzelne Krone und keinen 
Verbund betreffen. Außerdem werden Spannungen, 
die durch Verblockungen auftreten können, ver­
mieden23. 

Ob Kronen auf mehreren Implantaten, die im 
augmentierten Sinus stehen, verblockt werden sollen 

Abb. 1    Röntgenologische Ausgangssituation. Abb. 2    Klinische Ausgangssituation.
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Abb. 3    Situation nach Augmentation und Implantation 
Regio 24.

Abb. 4    Implantation Regio 25–27.

Abb. 7    Einzelkronen als definitive Versorgung.Abb. 5    Abutments in situ.

Abb. 6    Provisorische Versorgung.

Line; Camlog biotechnologies, Basel, Schweiz). Die 
am häufigsten verwendeten Durchmesser waren 4,3 
und 5 mm (3,3–6 mm), die durchschnittliche Länge 
13 mm (9–16 mm). 

Die Implantate wurden nach einer durchschnitt­
lichen Einheilzeit von 4 Monaten (2–6 Monate) frei­
gelegt. Nach der Freilegung wurde in 37 Fällen ein 
Langzeitprovisorium für durchschnittlich 6 Monate 
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(2–15 Monate) eingesetzt. Abschließend wurden 
30 Einzelkronen und 35 verblockte Kronen ein­
gesetzt.

Der Erfolg der Implantate wurde nach den Kri­
terien von Buser erfasst24. Die durchschnittliche 
Nachbeobachtungszeit der Implantate lag bei 
36  Monaten (12–96 Monate), die Nachbeobach­
tungszeit der Prothetik bei 24 Monaten (8 Tage bis 
72  Monate).

�� Ergebnisse

Die Implantate der Testgruppe waren durchschnitt­
lich 33 Monate (12–65 Monate) in Funktion und 
erreichten eine Erfolgsrate von 100 %, die der Kon­
trollgruppe waren 38 Monate (12–96 Monate) in 
Funktion und erreichten eine Erfolgsrate von 100 %. 

Die Einzelkronen waren durchschnittlich 18 Mo­
nate (0,2–47 Monate) in Funktion und erreichten eine 
Erfolgsquote von 96,6 %, die verblockten Kronen 
waren durchschnittlich 28 Monate (0,2–75  Monate) 
in Funktion und erreichten eine Erfolgsquote von 
94,2 %. 

An Komplikationen traten in zwei Fällen Abplat­
zungen an der Keramik und in einem Fall eine Fraktur 
der auf das Abutment aufgeklebten Keramik auf.

�� Diskussion

Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied, ob die 
Implantate mit Einzel- oder verblockten Kronen ver­

sorgt wurden. Sowohl die Implantatüberlebensrate 
als auch die Funktion der Implantatprothetik waren 
vergleichbar. 

Die Einzelimplantatversorgung empfiehlt sich 
aus verschiedenen Gründen. Ein großer Vorteil liegt 
in der reduzierten Spannung. Eine Finite-Elemente-
Untersuchung von Kregzde kam zu dem Ergebnis, 
dass eine Verblockung zu deutlich mehr Spannung 
und damit unphysiologischer Krafteinwirkung auf 
den marginalen Knochen führt23. Es wurde auch 
über die Degradation der Osseointegration aufgrund 
von nicht passivem Sitz berichtet25. Ein weiterer Vor­
teil liegt in der verbesserten Hygienefähigkeit, da 
eine Reinigung unter den Verbindern bei Verblo­
ckungen immer erschwert bleibt26. Diese erschwerte 
Hygienefähigkeit bei Verblockung wurde schon früh 
von Lindhe diskutiert27.

Die Auswertung unserer Daten ergab einen Im­
plantaterfolg in 100  % der Fälle. Einige wenige 
Untersuchungen liegen zur Kombination der Sinus­
bodenaugmentation und späteren Versorgung der 
Implantate mit Einzelkronen vor. Krennmaier und 
Mitarbeiter kamen bei 51 Patienten auf eine Im­
plantatüberlebensrate von 100 % über 44 Monate, 
allerdings handelt es sich in dieser Studie nur um 
Einzelzahnlücken, also beidseits zahnbegrenzt28. 
Mazor untersuchte ebenfalls Einzelimplantate im 
augmentierten Sinus und kam in 10 Fällen über 3 
Jahre zu 100  % Erfolg29. Ab wann eine Implan­
tation als Erfolg gewertet werden kann ist immer 
noch nicht einheitlich definiert. Die Definition der 
Erfolgsquote erfolgte in unserer Untersuchung 
nach den Kriterien von Buser24. Das Implantat 

Abb. 9    Röntgenologische Situation nach Einsetzen der 
Prothetik.

Abb. 8    Klinische Situation nach Einsetzen der Prothetik.
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gilt als erfolgreich, wenn keine persistierenden 
Beschwerden und keine periimplantäre Infektion 
bestehen, keine Mobilität nachweisbar und keine 
periimplantäre Radioluzenz festzustellen ist. Neben 
diesen Kriterien stehen auch andere Erfolgsdefini­
tionen zur Verfügung. Die NIH-Erfolgskriterien30 
sind nicht akzeptabel, da eine Mobilität <  1  mm 
und eine periimplantäre Transluzenz bis zu einem 
Drittel der Implantatlänge noch als Erfolg gewertet 
werden. Auch die Erfolgskriterien nach Jahn und 
d`Hoedt31 erlauben eine Mobilität entsprechend 
des Lockerungsgrads I. Sinnvoll erscheinen dage­
gen die Erfolgskriterien nach Albrektsson32, der 
Parameter „vertikaler Knochenabbau <  0,2  mm/
Jahr“ ist dabei praktisch schwer festzustellen. Al­
ternativ sind auch die Erfolgskriterien nach Naert33 
anzuwenden, die zusätzlich eine Periotestwertung 
fordern.  

Die Implantatprothetik erreichte in unserer Un­
tersuchung eine Erfolgsquote von 96,6 % (94,2 % 
in der Kontrollgruppe). Bei Simon34 kam es bei 
126 Einzelimplantatkronen im Molaren- und Prä­
molarenbereich in 22  % der Fälle zu Abzemen­
tierungen und in 7  % zu Schraubenlockerungen. 
Naert35 kam bei 270 Einzelkronen, die über 11 
Jahre nachuntersucht wurden, zu einer ähnlichen 
Erfolgsquote von 96,5 %24. Darin enthalten waren 
Einzelimplantatkronen sowie multiple Einzelkronen 
im Front- und Seitenzahngebiet. Insgesamt wurde 
die erfolgreiche Einzelkronenversorgung mehrfach 
in multizentrischen Untersuchungen bestätigt, 
Komplikationen die dabei auftreten können sind 
Schraubenlockerung36, Keramikabplatzungen37 so­
wie notwendige Rezementierungen38. Diese Kom­
plikationen treten jedoch bei Einzelversorgungen 
nicht häufiger auf als bei verblockten Versorgungen 
auf39. Sollte es zu einer Komplikation kommen liegt 
ein entscheidender Vorteil bei der Einzelversorgung. 
Es muss keine Konstruktion entfernt und eventu­
ell neuangefertigt werden, sondern nur eine ein­
zelne Krone. Die beiden Abplatzungen, die in der 
Gruppe der verblockten Kronen auftraten, können 
aufgrund der geringen Fallzahl nicht mit der Ver­
blockung in Verbindung gebracht werden. Mögli­
cherweise war die Unterstützung der Verblendung 
nicht ausreichend. Die Abutmentfraktur, die in der 
Testgruppe auftrat, wurde auf einen zu geringen 
Abutmentdurchmesser zurückgeführt.

Die provisorische Versorgung für ein „progres­
sive bone loading“ erfolgte in 37 Fällen. Die stufen­
weise Belastung wurde bei zweizeitigem Vorgehen 
gewählt, welches sich aus einer reduzierten Eigen­
knochenhöhe (< 5 mm) ergibt. Die abgestufte Belas­
tung der Implantate wurde in 4-Wochen-Schritten 
erhöht. Die ursprünglich von Misch22 geforderte 
Unterteilung in D3 und D4 Knochen mit entspre­
chenden 3- bzw. 4-Wochen-Schritten erscheint 
wenig praktikabel, da eine exakte Differenzierung 
zwischen D3- und D4-Knochen schwer möglich 
ist. In den ersten 4 Wochen steht das implantat­
getragene Provisorium in Nonokklusion. Für die 
zweiten 4 Wochen werden leichte Kontakte auf die 
Provisorien aufgetragen. Die Kontakte werden in 
den Wochen 8 bis 12 verstärkt und nach weiteren 
3 Monaten kann die definitive Versorgung in voller 
Okklusion eingesetzt werden. Das Ziel dieser pro­
gressiven Belastung liegt in einer Umwandlung des 
periimplantären Knochens. Durch die stufenweise 
Erhöhung der Kräfte kommt es zu einer Ausrich­
tung der Knochentrabekel. 

�� Schlussfogerung

Unter Berücksichtigung der Limitationen dieser Un­
tersuchung kann resümiert werden, dass Implantate 
mit einer Länge von 13 mm und einem Durchmesser 
von 4 bis 5 mm im augmentierten Sinus maxillaris mit 
Einzelkronen versorgt werden können. 
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Single restorations in the augmented sinus maxillaris: A analysis up to  
8 years

KEYWORDS	� Sinuslift and implant restoration, splinting and sinuselevation, single restoration and 
sinus augmentation

The aim of this retrospective observation was to answer the question, if restorations have to be 
splinted when implants are placed in the augmented sinus maxillaris. Single restorations would have 
various advantages. 65 implants in 26 patients were analysed up to 8 years. The test group contained 
30 single restorations, the control group 35 splinted prosthesis. Due to this, healing period of the 
augmentation, healing period of the implants, the provisional time periods as well as complications in 
terms of implants and restorations were assessed. Single restorations and splinted restorations had no 
difference in implant success, even restoration complications were not significantly different. Within 
the limitations of this study, implants with a length of 13mm and a diameter of 4mm and 5mm in 
the augmented sinus maxillaris can be restored with single crowns.




