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Die Technik der Sinusbodenelevation zur indi-
rekten Alveolarkammerhöhung hat das the-

rapeutische Spektrum der Implantologie ent-
scheidend erweitert. Sie ist bereits heute als wis-
senschaftlich fundierte und etablierte Methode
anzusehen [17, 18]. Das Verfahren wurde erst-
mals 1980 von Boyne und James beschrieben [8].
1986 modifizierte Tatum das Vorgehen und be-

schrieb erstmalig die  Durchführung der Sinusbo-
denelevation über ein laterales Fenster [28]. Sie ist
seit nahezu 20 Jahren ein gängiges und bewähr-
tes Therapiekonzept mit sehr positiven Ergebnis-
sen für die Verweildauer der Implantate. Tetsch
konnte in einer retrospektiven Studie über einem
Zeitraum von 14 Jahren eine Verlustrate von un-
ter 5 % beschreiben [29, 30].
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Indizes: Balloon-Lift-Control-System – Ballon assistierte Sinusbodenelevation –

Sinuslift – Summers – Schneider’sche Membran

Um nach Zahnverlust im OK-Seitenzahnbereich in Regionen starker Kieferatrophien

(SA1 – SA4 nach Misch und Kl. 3 – 5 nach Fallschlüssel) wieder ein adäquates Lager

für Implantat getragenen Zahnersatz zu schaffen, wurden vielfältige augmentative

Verfahren entwickelt [10, 12, 13, 14, 19, 21, 23, 25, 26, 27, 33]
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Heute unterscheiden wir zwischen der zuvor be-
schriebenen „externen Sinusbodenelevation“ (ES-
BE) und der „internen oder indirekten Sinusbode-
nelevation“ (ISBE). Im Jahr 1994 beschrieb Sum-
mers [26, 27] die minimal invasivere Methode der
ISBE mit krestalem Zugang. Die Schneider`sche
Membran wird dabei durch den Bohrstollen der
lmplantatkavität hindurch mit einem speziellen In-
strumentarium eleviert. Der dabei entstehende
Subantralraum mit einer Höhe von 3 bis 4 mm
bleibt entweder unversorgt und wird ausschließ-
lich über die Basis der inserierten Implantate stabi-
lisiert oder durch die Implantatkavität hindurch mit
Augmentationsmaterialien, wie autologer Kno-

chen oder xenogenen Ersatzmaterialien, aufge-
füllt. Es folgt die zeitgleiche Insertion des Implan-
tates. Auch diese Methode gilt als erfolgreiches
Verfahren [1, 2, 3, 4, 11, 20, 22, 24, 30, 31, 34,
35, 36]. Bei der ISBE besteht die Gefahr einer un-
bemerkten Perforation der Schneider’schen Mem-
bran durch das Osteotom selbst, beziehungswei-
se durch mit diesem vorgeschobene Knochenpar-
tikel. Deshalb ist ein gefahrloses Elevieren der
Schleimhaut mit der Summers-Technik nur be-
grenzt möglich, um keine zu großen punktuellen
Belastungen auf die Schneider´sche Membran zu
provozieren. Auch der Valsalva Test bietet dem
Operateur keine 100 %-ige Sicherheit.
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Abb. 1: Zusammengesetztes Balloon-Lift-Control-System; Instrument: Hohlkörper Osteotom, Ballonkatheter aufgeblockt.

Abb. 2: Versuchsaufbau, Ballonkatheter mit Zuleitung zum Rohr-
feder-Manometer und Auslassventil.

Abb. 3: Aufgeblockter Ballon gefüllt mit 2,0 ml im Schweinesinus
von der Innenseite.
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Um dieses Risiko zu minimieren, wurde das Balloon-
Lift-Control-Verfahren durch Benner und Heuck-
mann (2005) in Zusammenarbeit mit der Firma Ha-
ger & Meisinger entwickelt [5, 6, 7]. Damit soll die
Schneider’sche Membran durch die Implantatkavi-
tät mittels hydraulischen Druckes durch den aufge-
blockten Ballon sehr schonend um bis zu 10 bis 15
mm eleviert werden (Abb. 1) [6, 8, 15].
In einer experimentellen Studie wurde der Eigenwi-
derstand von 20 Ballons in drei Zyklen mit Hilfe ei-
ner für diese Untersuchung entwickelten Versuchs-
anordnung gemessen und als Referenzwert für wei-
tere Messungen bestimmt (Abb. 2).

Für ein erstes Füllen waren Drucke zwischen 760
und 1.140 mmHg (Mittelwert: 923 mmHg) not-
wendig. Die Durchschnittswerte reduzierten sich
bei einer erneuten zweiten Füllung auf 839 mmHg
und 819,5 mmHg bei der dritten Füllung (Abb. 6).

In einer zweiten Versuchsanordnung wurden am
Schweinekopf (Abb. 3) interne Sinusbodenelevatio-
nen simuliert (n=10). Der Mittelwert des gemessenen
Druckes betrug beim ersten Aufblocken 1.379
mmHg (Minimum: 1.020 mmHg, Maximum 1.640
mmHg) und lag damit signifikant über den Werten
aus der Messung des Ballon-Eigenwiderstandes.
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Abb. 4: OPG Ballon im neugeschaffenen Subantral-Raum.

Abb. 5: OPG postoperativ.
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Auch die Werte des zweiten (999 mmHg) und dritten
Aufblockens (961 mmHg) lagen über den Werten aus
dem Leerversuch (Abb. 7). In ähnlichen Bereichen lie-
gen die Werte, die bei zehn Patienten ermittelt wur-
den (Abb. 4) [16]. 1. Block = 1.352 mmHg; 2. Block
= 905 mmHg; 3. Block = 850 mmHg (Abb. 8). Die sta-
tistische Analyse im SPSS-Programm bestätigt die Er-
gebnisse auf einem hohen Signifikanz-Niveau. Verlet-
zungen der Kieferhöhlenschleimhaut sind in keinem
Fall eingetreten. Aus den Differenzen der im Experi-
ment und bei Patienten gemessenen Werten, lassen
sich interessante Rückschlüsse auf den Widerstand
der Schneider’schen Membran ziehen (Abb. 6). Für
ein erstes Ablösen ist ein Druck von durchschnittlich
429 mmHg notwendig, der sich bei einem zweiten
(66 mmHg) und dritten Aufblocken (31 mmHg) signi-
fikant reduziert. Es bedarf für das Elevieren somit ei-
ner zusätzlichen Kraft, die deutlich über den Eigenwi-

derstand des Ballons hinaus geht [16]. Das BLC-Ver-
fahren stellt eine minimalinvasive und sichere Mög-
lichkeit der Sinusbodenelevation dar, um so eine Im-
plantatversorgung im OK auch bei ungünstigeren
Knochenverhältnissen einzeitig bis zu einer Restkno-
chenhöhe von mehr als 4 mm, oder zweizeitig (<
3mm), vorzunehmen.
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Abb. 6: Boxplot / Eigenwiderstand des Ballons in drei
Zyklen N=20. (VAR00001 = 1. Block, VAR00002 = 2.
Block, VAR00003 = 3. Block).

Abb. 7: Boxplot / Sinuslift am Schwein in drei Zyklen
N=10. (VAR00004 = 1. Block, VAR00005 = 2. Block,
VAR00006 = 3. Block)

Abb. 8: Boxplot / Sinuslift Patient in drei Zyklen N=10
(VAR00007 = 1. Block, VAR00008 = 2. Block, VAR00009
= 3. Block)

Abb. 9: Boxplot / 1. Block in drei Untersuchungen
N=10. (VAR00001 = 1. Block Eigenwiderstand Ballon,
VAR00004 = 1. Block Sinuslift am Schwein, VAR00007
= 1. Block Sinuslift Patient)
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