
� In diesem anatomischen Bereich führt Zahnlosigkeit
zur allmählichen Resorption des Alveolarfortsatzes von si-
nuidal und oral.Es folgt sowohl eine Verkleinerung des Al-
veolarfortsatzes als auch eine Verringerung der trabeku-
lären Knochendichte,begleitetvon der zunehmenden Be-
lüftung der Sinus maxillaris.83 Aufgrund dieser Problema-
tik versucht man heute bei starker Resorption durch eine
Augmentation im Bereich des Bodens der Kieferhöhle
Struktur zu gewinnen,welche eine Implantation erlaubt.
In Anbetracht anatomischer und physiologischer Überle-
gungen wird deutlich,dass die chirurgische Manipulation
der Kieferhöhlenmukosa bei der maxillären Sinusboden-
elevation mit großer Vorsicht erfolgen muss.Die Präpara-
tion und der Erhalt der Integrität der Mukosa stellt dabei
die technisch größte Herausforderung dar. Im Falle einer
Ruptur oder Perforation im Rahmen des Ablösens ist es je
nach deren Ausmaß denkbar,dass es zum Eintrittdes Aug-
mentats in das Kieferhöhlenlumen mit nachfolgenden
Komplikationen kommt. Hilt Tatum berichtete erstmalig
über die Methode der Sinusbodenelevation im Jahre
1976.87–89 P. Boyne et al. nahmen sich dieser Technik im
Jahre 1980 an.16 In Bezug auf das Anlegen des lateralen
Knochenfensters beschreiben D. G. Smiler et al. drei wei-
tere Variationen der Sinusbodenaugmentation.83,84 Als
minimalinvasive Operationstechnik wurde von Summers
die Methode des internen Sinuslifts beschrieben, die bei
der Implantation unter Verwendung spezieller Osteo-
tome selektiv eine Sinusbodenaugmentation im un-
mittelbaren Bereich des Implantatlagers erzielt.86

Per definitionem dienen Augmentations- und Knochen-
ersatzmaterialien dem Ersatz fehlenden Kieferknochens
für die parodontale und periimplantäre Regeneration so-
wie zur Augmentation des zukünftigen Implantatlagers.

Implantierbare Materialien besitzen im Rahmen der Kno-
chenchirurgie zwei Aufgaben:Erstens dienen sie der me-
chanischen Stützung der involvierten Gewebestrukturen
und zweitens fördern sie den Heilungsprozess durch
Osteogenese, Osteokonduktion oder Osteoinduktion.62

Autologe Transplantate beziehen sich auf Gewebe,die am
gleichen Individuum entnommen und an anderer Stelle
wieder eingesetzt werden.10 Autologer Knochen besitzt
eine ideale Antigenstruktur und besitzt außerdem osteo-
konduktiven, osteoinduktiven und osteogenen Charak-
ter.1,58Seine  Verwendung  stelltdas Standardverfahren bei
der Augmentation des Sinusbodens dar.1,3,7,9,25,39,57,101 Rein
mechanisch fungiert das Knochentransplantat als Leit-
schiene für das einsprossende Lagergewebe, biologisch
aber trägt es die Osseointegration und das „Remodelling"
mit.1,7,8,10,25,36,58Reichtdas zu gewinnende Knochenmaterial
nicht aus oder lehnt der Patient die Entnahme ab,so kann
eine Zumischung von sogenannten Knochenersatzmate-
rialien wie zum Beispiel Bio-Oss® oder Cerasorb® in ver-
schiedensten Darreichungsformen erfolgen.9,10,40 Inwie-
weit eine Ruptur der Kieferhöhlenschleimhaut den Ver-
lauf und den Langzeiterfolg einer Sinusbodenelevation
und die Verankerung von Implantaten im augmentierten
Areal gefährdet,soll anhand einer Literaturrecherche und
klinischer Beispiele überprüft werden.

Material und Methoden

In die Literaturrecherche wurden Veröffentlichungen
der Jahre 1974 bis einschließlich 2006 eingeschlossen.
Die Literatursuche erfolgte im Internet mit den Such-
maschinen Pubmed und Medline (www.pubmed.gov
oder www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed).Die Suche wurde
erweitert über die Suchmaschine Google (www.goo-
gle.de), die Zentralbibliothek für Medizin in Köln
(www.zbmed.de) sowie Medpilot (www.medpilot.de).
Ausgeschlossen wurden Veröffentlichungen ohne fun-
dierten Literaturnachweis, narrative Artikel sowie Fir-
men- und Industrieartikel. Die Literatur wurde im Voll-
text untersucht und ausgewertet.
Acht klinische Fälle wurden exemplarisch hinsichtlich des
postoperativen Verlaufs und möglicher Komplikationen
untersucht. Acht Patienten verschiedener Altersgruppen
wurden im Oberkiefer-Seitenzahn-Bereich Regio 4–6 mit
Implantaten versorgt.Die Kalibrierung der präoperativ an-
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Gefährdet eine Ruptur der Sinusmukosa
den Erfolg einer Sinusbodenelevation?
Die Einführung und Erkenntnis des Konzeptes der Osteointegration und die daraus fol-
gende Anwendung enossaler Implantate erweiterte die Möglichkeiten, zahnlose Patienten
zu behandeln und neue zahnärztliche Konzepte durchzusetzen. Die Indikation zur Versor-
gung mit enossalen Implantaten schließt heute alle Bereiche des Zahnverlustes ein, auch
im posterioren Bereich der Maxilla .105,106
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Abb. 1: Intraoperative Situation Regio 26 nach Sinuslift mit Mikro-
ruptur und Implantation. – Abb. 2: Postoperative Ansicht 14 Tage nach
Sinusbodenelevation.



gefertigten Orthopantomogramme erfolgte über die di-
gitale Bearbeitungssoftware (Vix Win®) und die Messung
ergab Restknochenhöhen zwischen 5 mm und 8 mm. Die
Sinusbodenaugmentation erfolgte nach der von Tatum
und Smiler beschriebenen Technik.84,87–89 Die Insertion des
Implantates erfolgte simultan mit dem durchgeführten
offenen Sinuslift unter perioperativer antibiotischer Ab-
schirmung (Megacillin 1,5 Mega). Intraoperativ zeigte sich
in allen Fällen eine iatrogen durch Abrutschen des Raspa-
toriums erzeugte Perforation in der abgelösten Kiefer-
höhlenschleimhaut. Diese wurde abgedeckt durch eine
resorbierbare Kollagenmembran (BioMend-Extend der
Firma Zimmer Dental). Zur Augmentation wurde auto-
loger Knochen verwendet, teilweise gemischt mit dem 
b-Trikalziumphosphat der Firma curasan (Cerasorb M). In
der klinischen Untersuchung wurden intraoperativ die
Stabilität des Augmentats, die Primärstabilität der inse-
rierten Implantate, die Lagestabilität der eingebrachten
Membranen sowie die Blutung beurteilt.Postoperativ be-
zog sich die Beurteilung auf unmittelbare Komplikationen
innerhalb der ersten 14 Tage nach Implantation wie: An-
haltender Schmerz,Entwicklung einer Sinusitis maxillaris,

Blutungen, außergewöhnlicher Schwellungen und den
Implantatverlust.Weiter erfolgte eine radiologische Beur-
teilung des Augmentats und des Implantats unmittelbar
nach Implantation und nach prothetischer Versorgung.

Ergebnisse

Klinische Ergebnisse
Bei acht Patienten trat eine Mukosaruptur bei der Sinusbo-
denelevation auf. Die Lazerationen wurden intraoperativ
mitKollagenmembranen gedecktund die Defekte mitKno-
chenersatzmaterial, meist b-Trikalziumphosphat und
autologem Knochen aufgefüllt. Sowohl intraoperativ als
auch postoperativ konnten keine größeren Komplikationen
verzeichnet werden. Klinisch zeigte ein Patient eine starke
intraoperative Blutung, die jedoch schnell gestillt werden
konnte. Bei einem anderen Patienten kam es postoperativ
zu einer exorbitanten extraoralen Schwellung. Weitere
Komplikationen (Infektionen, anhaltender Schmerz, starke
Blutungen, Nervschädigungen) traten in Bezug auf die
durchgeführten Sinusbodenelevationen nicht auf.Bis zum
heutigen Zeitpunkt befinden sich noch alle Implantate in
situ und zeigen einen asymptomatischen Verlauf.
Eine regelmäßige Nachuntersuchung war nicht in je-
dem Fall möglich, doch sind bis zum jetzigen Zeitpunkt
alle Patienten prothetisch versorgt. Keines der inserier-
ten Implantate zeigte weder röntgenologisch Auffällig-
keiten noch einen klinisch auffälligen pathologischen
Verlauf. Es wurden keine systematischen, histologi-
schen oder statistischen Auswertungen vorgenommen.
Subjektiv vergleichend zeigten die  Sinusbodenelevatio-
nen mit Perforationen der Kieferhöhlenschleimhaut
keinerlei Auffälligkeiten im Vergleich zu den durchge-
führten Sinusbodenelevationen ohne Perforationen.
Die Ergebnisse haben einen deskriptiven und wissen-
schaftlich unzureichenden Charakter.

Literaturkorrelierte Ergebnisse
Die Komplikation der Mukosaruptur bei Sinusbodeneleva-
tionen und deren Therapiemöglichkeiten sind in der Lite-
ratur vielfältig beschrieben.Das operative Vorgehen beim
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Alter Patient 61 51 42 59 66 38

Regio der Implantation 16 16 26 26,27 26 16

Augmentationsmaterial autolog b-TCP autolog b-TCP (curasan) autolog b-TCP b-TCP (curasan) b-TCP (curasan)
(curasan) (curasan)

Einheilzeit (Monate) 6 6 6 7 6 6

Prothetische Versorgung Verbundbrücke Einzelkrone Einzelkrone Einzelkrone Einzelkrone Implantatbrücke

Perforation ja ja ja ja ja ja

Lokalisation der Perforation zentral mesial-krestal mesial-zentral zentral zentral-krestal mesial-zentral

Perforations-Versorgung Membran Membran Membran Membran Membran Membran
(BioMend-Extend) (BioMend-Extend) (BioMend-Extend) (BioMend-Extend) (BioMend-Extend) (BioMend-Extend)

Implantathersteller Zimmer Dental Zimmer Dental Zimmer Dental Zimmer Dental Ankylos Ankylos

Implantatlänge und 4,5 mm 4,5 mm 3,5 mm 3,5 mm 4,5 mm 4,5 mm
-durchmesser 16 mm 16 mm 13 mm 13 mm 14 mm 14 mm

Fall 1 Fall 2 Fall 3 Fall 4 Fall 5 Fall 6

Alter Patient 62 21

Regio der Implantation 15,16 16

Augmentationsmaterial autolog b-TCP b-TCP (curasan)
(curasan)

Einheilzeit (Monate) 6 6

Prothetische Versorgung Einzelkrone verblockt Einzelkrone

Perforation ja ja

Lokalisation der Perforation mesial-zentral zentral-krestal

Perforations-Versorgung Membran Membran
(BioMend-Extend) (BioMend-Extend)

Implantathersteller Zimmer Dental Ankylos

Implantatlänge und 4,5 mm 3,5 mm
-durchmesser 13 mm 11 mm

Fall 7 Fall 8

Tab. 1: Material und Methoden der Patientenfälle.



Sinusliftwurde 1974 erstmals von Tatum beschrieben.Seit-
dem folgte die Herausgabe mehrerer Studien, die sowohl
in der Operationsmethode und im Studiendesign sowie in
den postoperativen Untersuchungsmethoden vielfältig

variieren. Ein wissenschaftlicher Vergleich und
eine abschließende objektive Beurteilung sind
hierdurch erschwert. Tabelle 2 soll eine Über-
sicht über einige ausgewählte Studien geben.

Klassifizierung der Perforationen
Die Literatur beschreibt die Einteilung der Per-
forationen nach Lagebeziehung zu den anato-
mischen Strukturen in die Klassen 1–3 nach Fu-
gazzotto und Vlassis.34 Andere Autoren unter-
scheiden lediglich zwischen Mikrorupturen
und Makrorupturen, wobei keine einheitliche
Definition genannt wird. Einige Autoren be-
schreiben Mikroperforationen als Defekt bis
max. 10 mm Durchmesser, wogegen andere
Autoren darunter Rupturen bis max. 2 mm
Durchmesser darstellen.

Häufigkeit der Mukosaruptur
Die Komplikation der Mukosaruptur bei Sinus-
bodenelevationen ist in der Literatur vielfältig
beschrieben. Seit 1980 wurden mehrere Stu-
dien veröffentlicht, die einerseits Operations-
methoden, andererseits die Korrelation zwi-
schen Mukosaruptur und klinischem Erfolg der

Augmentation und Elevation unter bestimmten Parame-
tern untersucht haben. Hierbei stehen vor allem die Ope-
rationsmethodik und das verwandte Knochenersatzma-
terial im Vordergrund. Die innerhalb der Literaturrecher-
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Aimetti (2001) Bayer (2003) Doud (2001) Kasabah (2003) Kübler (2004) Peleg (2000)

18 k.A. 14 118 148 70

23 68 23 146 245 110

53 198 k.A. k.A. k.A. 221

autologer Knochen Sinusliftstabilisator Hxdroxylapatit Cerasorb autogener Knochen k.A.
Granula nach Lang autogener Knochen Bio-Oss (Crista iliaca)

(Crista iliaca) Algipore Algipore PepGen P15

33,3 % k.A. k.A. 69,5 % 29,8 % 50 %

Kollagenmembran Vinylmembran, k.A. 1) bis 2mm keine Therapie 1) bis 5 mm Verschluss 1) bis 10 mm Deckung 
Knochenblock Titannägel, Fibrinkleber 2) größer als 2mm mit Ethisorb-Patch mit Kollagenmembran

Deckung mit Surgicel 2) größer als 5 mm 
zus. intrasuinusäre Naht

Computertomografie, radiologische Kontrolle Computertomografie, k.A. radiologische Kontrolle k.A.
Endoskopie Endoskopie

Schleimhautuntersuchung Beurteilung der Beurteilung der Vergleich der Häufigkeit Beurteilung der k.A.
auf Farbe,Vaskularisierung, primären Einheilung Schleimhaut von Perforationen bei primären Einheilung
seromuköse Produktion bei der Freilegung bestimmten Patienten- bei der Freilegung
und mukoziliarer Clearance gruppen

1) Klinische Asymptomatik 1) 91 % primäre 1) kein Nachweis einer 1) keine statistische 1) keine Komplikation 1) kein statistisch 
bedeutet nicht automatisch Einheilrate der Implantate Fremdkörperreaktion in Korrelation zwischen in Zusammenhang signifikanter Unterschied 
Ausschluss einer Mukosa- bei einzeitigem Vorgehen Bezug auf das Perforation der Kiefer- mit Ethisorb-Patch der Erfolgsquote zw.
veränderung nach Ruptur mittels Sinusliftstabilisator Augmentationsmaterial höhlenmukosa und zu verzeichnen Patient mit Perforation 
2) Mikrolazerationen sind  nach Lang möglich bestimmten Patienten- 2) Hinweis auf und ohne
keine Kontraindikation zur 2) keine geringe  gruppen (Raucher, Aufklärungspflicht bei 
Fortsetzung der Operation Erfolgsrate bei kleineren Allergiker etc.) im log  Membranen tierischer 
3) Abbruch der Elevation bei Rupturen rank Test nachweisbar Herkunft
Makroruptur,Empfehlung des 
Knochenblocktransplantates 
4) Kontakt von Mukosa und 
Transplantationsmaterial 
ruft keine path.Antwort der 
Schleimhaut hervor

Autor, Jahr

Patienten

untersuchte Kieferhöhlen

Implantate

Augmentations-
material

Rupturen in Prozent

Therapie der Ruptur

postoperative 
Untersuchungsmethode

Untersuchung

Ergebnis/
Empfehlung

Proussaefs (2004) Shlomi (2004) Toffler (2002)

12 63 43

k.A. 73 73

k.A. 68 k.A.

Bio-Oss gefriergetrockn. Knochen autologer Knochen
gefrier getrockn. Knochen autogener Knochen Bio-Oss

Bio-Oss PepGen P15

28 % 31,7 % k.A.

Kollagenmembran k.A. resorbierbare Membran

radiologische Kontrolle k.A. radiologische Kontrolle

Beurteilung der k.A. k.A.
Knochenqualität nach 
Lekholm und Zarb 

1) Pat. mit Perforationen 1) kein signifikanter 1) Nachweis einer erhöhten 
Knochenqualität Typ 4 Unterschied in der postoperativen Infektions-
2) Pat. ohne Perforation Erfolgsquote zwischen rate bei Pat.mit Perforation
Knochenqualität Typ 2–3 Pat. mit Perforationen 2) Anwendung der 
3) Überlebensrate der Impl. und ohne Perforationen „krestalen Kerntechnik“
mit Perforation signifikant 
geringer 69 % zu 100 %

Autor, Jahr

Patienten

untersuchte Kieferhöhlen

Implantate

Augmentations-
material

Rupturen in Prozent

Therapie der Ruptur

postoperative 
Untersuchungsmethode

Untersuchung

Ergebnis/
Empfehlung

Tab. 2: Übersicht ausgewählter Studien.



che ermittelte Häufigkeitdes Auftretens von Lazerationen
beim Sinuslift liegt überwiegend bei ca. 30 %.4,50,51,68 Eine
Übereinstimmung war jedoch nicht bei allen Autoren ge-
geben,so ermittelten Peleg et al.eine Rupturenhäufigkeit
von 50 % der operierten Kieferhöhlen.66 In der Studie von
Kasabah et al. wurde mit 69,5 % die höchste Perforations-
rate beim Eingriff am Sinus maxillaris dokumentiert.46

Möglichkeiten der Rupturkorrektur
Perforationen der Klassen 1 und 2 nach Fugazzotto et al.
bedürfen nach Aimetti et al. keiner weiteren Therapie-
maßnahme, soweit es durch die vollständige Elevation
der Kieferhöhlenschleimhaut zu einer Entlastung der
Ränder und damit zum spontanen Verschluss des Risses
kommt.4 Größere Perforationen der Klasse 3 können
mittels Membrantechnik erfolgreich korrigiert werden.

Andere Autoren empfehlen auch für kleinere Lazeratio-
nen die Deckung mitresorbierbaren Membranen.Für grö-
ßere Rupturen werden die Versorgung mit einem Kno-
chenblocktransplantat oder ein Abbruch der Operation
mit Deckung der Mund-Antrum-Verbindung empfohlen.

Komplikationen
Als allgemeine Komplikationen bei der Sinusbodenele-
vation werden in der Literatur vor allem Weichgewebs-
perforationen und sinuidale Infektionen beschrieben.
Der Verlust des Transplantates und der Implantate kön-
nen schwerwiegende Folgen solcher Komplikationen
sein. Eine weitere Komplikation stellt der Hämatosinus
oder oroantrale Fisteln dar. In der Studie von Aimetti 
et al. werden unter anderem Gesichtsschmerzen und
Obturationen der Nase als Spätfolgen nach Makrolaze-
ration bei dem Sinuslift erwähnt.

Diskussion

Die vorliegende Untersuchung beschäftigt sich mit der
Frage,ob eine Ruptur der Mukosaschleimhautden Erfolg ei-
ner Sinusbodenelevation gefährdet. Die Sinusbodenaug-
mentation kann heute auch bei verschiedenen Operations-
techniken, Implantatsystemen und Augmentationsmate-
rialien als sicher und zuverlässig eingestuft werden.36 Eine
Analyse der Literatur und der bei diesen Patienten durchge-
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Tab.3:Klassifikation der Mukosarupturen nach Fugazzotto u.Vlassis (2003) 

Klasse I Ruptur am Dach des gebildeten Knochenfensters
Klasse IIa Ruptur am Boden im krestalen mesiolateralen Verlauf des

gebildeten Knochenfensters
Klasse IIb Ruptur am Boden im krestalen distolateralen Verlauf des

gebildeten Knochenfensters
Klasse III Zentrale Ruptur abseits des Randes vom operativ gebildeten

apikalen und lateralen Knochenfenster

Klassifikation Beschreibung



führten präoperativen und postoperativen Untersuchun-
gen lässt einige Beobachtungen zu.Die Anwesenheit einer
bestehenden rhinosinuidalen Krankheit ist eine absolute
Kontraindikation für diese Operationstechnik. Weiterhin
sollte der Kieferhöhlenboden nichtso weitangehoben wer-
den,dass er die Funktion des Ostiums einschränken könnte.
Perforationen der Kieferhöhlenschleimhaut sind die am
häufigsten auftretenden Komplikationen bei der Durch-
führung des offenen Sinuslifts nach Tatum.14,25,28

Die korrekte Durchführung der Sinusbodenelevation
scheint die Physiologie des paranasalen Systems nicht zu
verändern. Ebenso veranlasst der direkte Kontakt zwi-
schen dem Transplantationsmaterial oder den Implanta-
ten und der sinuidalen Schleimhaut keine pathologische
Antwort der sinuidalen Schleimhaut.2 Als Komplikation
ist dagegen das Abgleiten von Augmentationsmaterial in
das Kieferhöhlenlumen zu werten, da hierdurch eine Re-
duzierung des Sauerstoffpartialdrucks in der Kieferhöhle
erzeugtwird.Folge dessen istdie Stagnation der Sekretion
der sinuidalen Mukosa. Es entsteht ein Circulus vitiosus,
der zu einer chronischen Sinusitis mit einer Superinfek-
tion des Transplantationsmaterials führen kann.2 Eine
Einheilung verschiedener Augmentationsmaterialien
mit suffizienter Implantateinheilung gilt nur unter der
Voraussetzung der Abwesenheit entzündlicher Kompli-
kationen.Für die klinische Anwendung scheint die Versor-
gung durch einen Knochenblock bei auftretender Makro-
lazeration eine Conditio sine qua non.7,14,20,30 Die Fixierung
einer Membran gestaltetsich in diesem Fall als unmöglich
und würde unweigerlich zum Verlust des eingebrachten
Augmentationsmaterials führen. Alternativ besteht die
Möglichkeit des Therapieabbruchs.
Zusammenfassend ist festzustellen, dass die Sinuslift-
technik nach Smiler und Tatum25,28 eine erhebliche Gefahr
der iatrogen verursachten Ruptur der Kieferhöhlen-
schleimhaut in sich birgt. Mikrolazerationen können
keine ernsthaften Schäden in der Kieferhöhle verursa-
chen2,9,18,36 und stellen deshalb keine Kontraindikation zur
Fortführung der Operation dar, vorausgesetzt es erfolgt
kein Durchtritt des Transplantationsmaterials in den ma-
xillären Sinus. Hierbei muss man die Definition einer
Mikrolazeration diskutieren.In der Literatur lässt sich hin-
sichtlich einer präzisen Definition des Begriffs im Zu-
sammenhang mit der Kieferhöhlenmukosa keine kon-

krete Beschreibung finden.Sinnvoll scheint die Einteilung
der Rupturen in verschiedene Klassen, in Abhängigkeit
von deren Lokalisation am operativ geschaffenen Kiefer-
höhlenfenster nach Fugazzotto etal.4Es muss betontwer-
den, dass einzig der Durchtritt des Augmentationsmate-
rials in das Kieferhöhlenlumen entscheidend für die Prog-
nose des Augmentats ist und daher verhindert werden
muss. Der effektivste Umgang mit Rupturen der Kiefer-
höhlenschleimhaut scheint der zu sein, diese von vorn-
herein zu vermeiden.Eine exakte präoperative Diagnostik
und Behandlungsplanung, eine routinierte Behand-
lungssequenz sowie eine schonende Operationstechnik
sind unbedingte Voraussetzung dafür.2,4,9,11,12,18,19,21,29,36,37

Viele Methoden und Materialien werden im Zu-
sammenhang mit dem Einsatz und dem Abdecken der
intraoperativ auftretenden Mukosaperforation disku-
tiert.2,4,9,11,12,17–19,23,29 Beschrieben wird der Einsatz von re-
sorbierbaren Kollagenmembranen,Kollagenen,kortika-
len Knochens oder demineralisierten laminären Kno-
chenmenbranen in verschiedensten Anwendungen
und Darreichungsformen. Ferner kommen Techniken
wie das Abdichten der Rupturen mittels Fibrinklebers
oder auch das Vernähen derselben durch resorbierbares
Nahtmaterial zum Einsatz. Kleinere Perforationen wur-
den in den meisten Fällen mit resorbierbaren Kollagen-
membranen versorgt,auch der Einsatz von Vicrylmemb-
ranen scheint vielversprechend.4,11,12

Die Verwendung von resorbierbaren Kollagenmembra-
nen konnte sich zum Rupturverschluss etablieren.35 Die
Membran fungiert gleichzeitig als biologische Barriere,
um einerseits das Abgleiten des Augmentationsmateri-
als ins Sinuslumen zu vermeiden, andererseits um eine
Kontaminierung zu verhindern.Kriterien für eine richtige
Auswahl der Membran scheinen ein gutes Handling,eine
ausreichende Standdauer,eine unkompliziertes resorpti-
ves Verhalten und eine gute Stabilitätzu sein.1,2,11,12,17–19,23,24,35

Ein klar definierter Umgang mitauftretenden Rupturen der
Kieferhöhlenschleimhaut während des Sinuslifts ist in der
Literatur nicht zu finden.Kleine Rupturen werden regelmä-
ßig durch den Einsatz von resorbierbaren Membranen oder
durch Fibrinkleber versorgt. Große Perforationen werden
gewöhnlich mit Knochenblöcken oder Membranen ver-
sorgt.Letztendlich bleibt immer noch die Entscheidung für
einen Abbruch des operativen Eingriffs.Zwar lässt ein kom-
plikationsloser klinischer Verlauf nach dichtem Verschluss
einer Lazeration bei der  Sinusbodenelevation auf eine posi-
tive Prognose schließen,doch ist die Überlebensrate in Hin-
blick auf Fallzahlen und Nachbeobachtungszeitraum im-
mer noch fraglich.Inwieweitdie Mukosaruptur Einfluss auf
die prädiktive Relevanz bei der Sinusbodenelevation nimmt,
müssen weitere klinische Studien klären.�

Die Literaturliste kann in der Redaktion angefordertwerden.
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Prozentuale Darstellung der Häufigkeit von
Mukosarupturen in der Literatur

Proussaefs
Kübler
Shlomi
Aimetti
Peleg
Kasabah

28 29,8 31,7 33,3

50

69,5

Tab. 4: Studien.
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