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Die ballonassistierte Sinusbodenschleimhaut-
(BASS)*-Elevation - Anatomische Studien mit
einer minimalinvasiven Technik des Sinuslifts

Klaus-U. Benner, Florian Bauer, Karl-Heinz Heuckmann

In der vorliegenden Arbeit werden ein System und eine Technik zur minimalinvasiven, schnell
erlern- und durchfihrbaren sowie sicheren Ablésung der Schleimhaut im Bereich des Bodens des
Sinus maxillaris vorgestellt. Die Elevation der Schneider-Membran ist Vorbedingung fir eine
Augmentation und damit die Schaffung eines suffizienten osscren Implantatlagers bei Atrophien
im Oberkieferseitenzahnbereich. Als Vorbild dient die so genannte Osteotome Sinus Floor
Elevation (OSFE) nach Summers, die allerdings eine deutliche Einschrénkung hinsichtlich der
sicheren vertikalen Ablésung der Schleimhaut beinhaltet. Durch den Einsatz eines aufeinander
abgestimmten BASS-Systems — der Kombination eines abschirmenden Osteotoms mit einem fliis-
sigkeitsauffillbaren Ballonkatheter — wird die sichere Ablatio der Sinusbodenschleimhaut — auch
bei eventuell vorhandenen Underwood-Septen — ermdglicht. Die Resultate aus préklinischen
Studien an formalinfixierten Humanprdparaten (makroskopisch und histologisch) werden pré-

sentiert und diskutiert.

Indizes

Geschlossener Sinuslift, ballonassistierte Sinusbodenschleimhautelevations|BASS)-Technik,

minimalinvasiver Sinuslift, OSFE nach Summers, kontrollierte Sinusbodenaugmentation

Einleitung

Der Oberkieferseitenzahnbereich ist kaufunkfionell
zweifelsohne eine der wichtigsten Regionen fiir
restaurative MaBnahmen. Hier laufen im Zusam-
menspiel mit den Antagonisten des Unterkiefers
ganz wesentliche Mechanismen des Kauaktes ab.
Der Verlust der natirlichen Zahne, die konsequent
folgende Atrophie des Alveolarkamms und die
dadurch bedingte Reduktion der Prothesenauflage-
flache setzen einen Circulus vitiosus in Gang, des-
sen biologische Auswirkungen bisher — wenn Uber-
haupt — nur einzelfallweise beschrieben wurden.

Ziel der Wiederherstellung einer physiologischen
Kaufunktion muss es also sein, auch und gerade
hier ein System zu etablieren, das vertikale und
tangentiale Kréfte aufféngt und — indem es diese
Aufgabe erfiillt = sich durch permanente Umbau-
vorgdnge im Knochenlager weiter erhdlt (ein

Implantclogie 2005; 13/1: 53-60

,Surviving by acting”). Nach Iéngerer Zahnlosig-
keit ohne oder mit Einsatz konservativ-prothetischer
Konstruktionen wird sich der Knochen zuriickzie-
hen, weil der physiologische Stress zum Remode-
ling in geforderter Richtung und im notwendigen
Ausmal fehlt.

Als chirurgisches Behandlungskonzept zur Verbes-
serung der atrophen Knochensituation im Ober-
kieferseitenzahnbereich hat sich die Sinusboden-
augmentation etabliert: Die Schleimhaut (die so
genannte SchneiderMembran) des Bodens des
Sinus maxillaris wird entweder direkt und offen
oder indirekt und geschlossen abgelést. Das erst
genannte Verfahren ist mit der Bildung eines
bodennahen, lateralen Sinusfensters (, Tatum-win-
dow”) verbunden!. Bei der zweiten Technik, die

* Patent angemeldet; Gebrauchsmuster geschiitzt
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vom Kieferkamm ausgeht, wird mit Hilfe eines
Osteotoms (,Osteotome Sinus Floor Elevation =
OSFE" nach Summers) ein Zugang geschaffen.
Der Sinusbodenknochen wird mit einem Osteotom
imprimiert und die Schleimhaut mit dem vorwan-
dernden Knochen bzw. dem Osteotom zeltartig
angehoben?4. Dieses Verfahren ist fir den
Operateur sicherlich einfacher, wird aber von eini-
gen erfahrenen Implantologen vehement abge-
lehnt.

Das Problem der Schleimhautablésung vom
Knochen hat den Erstautor dieses Beitrags bereits
in den frihen QOer Jahren des vergangenen
Jahrhunderts beschéftigh und dazu motiviert, ein
Ballonsystem zu entwickeln, mit dem eine flachige
Abhebung der Schleimhaut vom Knochen ermog-
licht wird (beim Literaturstudium hat sich gezeigt,
dass diese Form der Weichgewebsexpansion
bereits in der Dermatologie Anwendung fand).
Viele praktische, spater in eine Dissertation einge-
flossene Untersuchungen’ bestatigten in  Studien
an formaldehydfixierten Préparaten die Vermutung
der schonenden, schnellen und sicheren Ablatio
durch den Ballon.

Nach diesen Vorstudien wurde ein Instrumenten-
satz — das BASSSystem (ballonassistierte Sinus-
bodenschleimhaut-Elevation)] — entworfen und
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Abb. 1 BASSOsteotom (oben Ubersicht, unten Details
der Schaftspitze). A = ergonomischer Handgriff;

B = Wechselschaft mit im Durchmesser variierenden
Schaftspitzen (b); C = Distanzhilse; D = Mandrin;

a = Handgriffgewinde; ¢ = Distanzhilsengewinde;

d = Fishrungskanal fir Mandrin bzw. Ballonkatheter;

e = Justierschraube des Mandrins.

geprift, mit dem die OSFE nach Summers?4 deut
lich erweitert und auf sichere Fisbe gestellt werden
kann.

Die vorliegende Publikation soll Uber die
Grundlagen und die Resultate vorklinischer Studien
mit dem BASS-System informieren.

Material und Methoden

Das BASS-Osteotom (Abb. 1) besteht aus insge-
samt vier beweglichen Teilen:

— dem ergonomischen Handgriff (Abb. 1, A)

— dem Wechselschaft mit im Durchmesser variie-
renden Schaftspitzen (Abb. 1, B)

— der Distanzhilse (Abb. 1, C) und

— dem Mandrin (Abb. 1, D).

An den ergonomischen Handgriff wird ein
Wechselschaft iiber das Handgriffgewinde ange-
schraubt, dessen léngenmarkierte Spitze im
Durchmesser dem des vor Ort geplanten Schrau-
benimplantats entspricht. In Spitzennéhe trégt der
Schaft ein zweites Gewinde, auf das eine
Distanzhiilse aufgeschraubt wird. Im axialen
Zentrum von Handgriff und Schaft befindet sich
ein Fihrungskanal, Uber den entweder der
Mandrin oder der Ballonkatheter (Abb. 2] zuge-
fihrt werden kann.

Der Mandrin — das eigentliche Osteotom — weist
vor seiner Giriffflache eine Justierschraube auf, mit
der dessen apikaler Uberstand iber die
Schaftspitze reguliert werden kann.

Der BASS-Ballonkatheter (Abb. 2) ist folgendermo-
Ren konstruiert: Proximal verfiigt der Katheter iber
einen Y-Ansatz mit Insufflations- und Entliftungs-
stulzen: beide sind mit Ventilen versehen. Am
Insufflationsstutzen befindet sich ein Luerlock-
Ansatz fir die Bajonettverbindung mit einer
Injektionsspritze. Der PVC-Katheter entspricht in sei-
ner ldnge dem Fihrungskanal (s. Abb. 1, d) im
Handgriff und Schaft des BASS-Osteotoms. Distal
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Abb. 2 BASSBallonkatheter mit Insufflationsspritze
(oben); Ballon an der Katheferspitze (unten).

f = Insufflationsstutzen mit einer iber Luer-lockVerbindung
angeschlossenen Injektionsspritze; g = Insufflations- und
Entliftungsstutzen sind durch ein Ventil verschlieBbar.
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Abb. 3 Arbeitsplatz fir die Studien der Sinusbodenschleimhautelevation mit dem BASS-System.

ist in das Ende des Katheters ein aufblasbarer
Ballon eingelassen (s. Abb. 2, unten). Vor seinem
Einsatz wird der BASS-Ballonkatheter durch
Vorfiillung mit einer radiopaken Flissigkeit entliiftet.
Fir vorklinische makro- und mikroskopische
Studien mit dem BASS-System wurden vier formal-
dehyd-/alkoholfixierte Humankopfpréparate ver-
wendet, die durch die Entfernung von Haut und
Unterhautbindegewebe, Halbierung mittels medio-
sagittalen Sageschnitts und Abtragung des Neuro-
kraniums mit Enffernung des Orbitabodens vorbe-
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reitet worden waren. Abbildung 3 zeigt den
Arbeitsplatz fir die Invitro-Elevation der Kiefer-
hohlenschleimhdute an Humanpraparaten.

In Abbildung 4 ist ein typisches, fir die vorliegen-
den Experimente vorbereitetes Humanpréparat
dargestellt. Im oberen Bildteil richtet sich der Blick
auf die oberfléchliche seitliche Gesichisregion, im
unteren Bildteil von oben auf die Béden von Kiefer-
und Nasenhshle. Die derart vorbereiteten Ober-
kiefer-Unterkiefer-Praparate gestattefen einen leich-
ten Zugang zum Kamm der Oberkieferseiten-
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Abb. 4 Menschliches OberkieferUnterkiefer-Préparat
nach Entfernung der rechten Kopthéilfte, Haut, Unterhaut-
bindegewebe, Gl. parotidea sowie des Neurokraniums.
Oben: Blick auf das oberfléichliche seitliche Gesicht.

A = M. masseter; B = Oberlippe; C = Unterlippe;

D = A. facialis; E = Gl. submandibularis.

Unten: Blick von oben (nach Entfernung von Orbitaboden
und Nasendach) auf den Boden von Kiefer- und
Nasenhshle. a = M. massefer; b = Os zygomaticum;

c = Ramus mandibulae; d = Sinus maxillaris;

e = mediale Wand des Sinus maxillaris; f = Boden der
Nasenhshle; g = Septum nasi; h = Zunge.

zahnregion und durch Entfernung des Orbita-
bodens einen freien Blick in die Tiefe des Antrum
Highmori (Abb. 4, unten).

Beim Einsatz des BASS-Systems wird schrittweise

folgendermafBen vorgegangen:

1. Die auf dem Kieferkamm befindliche Gingiva
propria (aftached gingiva) wird mit einer rotie-
renden Schleimhauistanze entnommen (diese
wird bei den spdteren Eingriffen bei Patienten
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zur Exvivo-Erhaltung der Vitalitat in einer steri-
len Schale mit venésem Eigenblut aufbewahrt).

2. Mit einem Trepanfraser, dessen AuBenmal
dem geplanten Implantatsystem entspricht,
wird der Alveolarkamm bis zur Sinusboden-
kompakta angebohrt und der Knochenkern —
wenn und so weit wie mdglich — entnommen
(dieser wird in einer Knochenquetsche partiku-
liert und dem Augmentatmaterial zugefigt).

3. AnschlieBend wird die Osteotomschaftspitze
bindig in die Knochenfrasung eingefihrt

4. Dann wird die Justierhilse im vorderen Teil des
Osteotoms bis zum Anschlag an die Gingiva
vorgedreht, um ein unkontrolliertes weiteres
Einstoden des Osteotoms zu verhindern.

5. In den axialen Fihrungskanal von Handgriff
und Schacht wird der dazugehérige Mandrin
eingefihrt und nach Kontakt mit dem Knochen-
kern (bzw. mit dessen Rest] vorsichtig mit einem
Hammer vorgetrieben. Durch das Justierge-
winde vor dem Mandringriff wird seine an der
Schaftspitze austretende Lénge auf die Starke
des ossaren Kieferhdhlenbodens, die aus einer
Panoramaaufnahme zur Bestimmung der loka-
len Kieferhdhe ermittelt wird, eingestellt.

6. Nach dem Vortreiben des Mandrin, das heif3t
dem Infrakiurieren des Knochenkerns auf den
Kieferhdhlenboden, wird der Mandrin heraus-
gezogen und staftdessen der flissigkeitsvorge-
fillle Ballonkathefer bis zum Anschlag einge-
schoben.

7. AnschlieBend wird mit einer Uber einen Luer-
lock mit dem Kathefer verbundenen flissig-
keitsgefiillten (und graduierten) Spritze der in
den subantralen Raum der Kieferhohle einge-
fihrte Ballon vorsichtig aufgeblasen. (Beson-
derheiten dazu werden in einer folgenden
Publikation zum klinischen Einsatz beschrie-
ben. In diesem Rahmen wird auch auf die
Fillung des neu entstandenen Raums mit
Augmentatmaterialien eingegangen.)

8. SchlieBlich wird die Schleimhautstanze repo-
niert und mit einem Situationsfaden fixiert.

Die insgesamt vier Préparate wurden zur weiteren
feingeweblichen Aufbereitung durch Sageschnitte
auf die GréBe des Sinusbodens mit abgehobener
Schleimhaut reduziert, in Methylmetacrylat einge-
bettet und spéter — nach Aushértung — mit einer
leitzInnenlochsage in Scheiben geschnitten. Diese
circal50 pm starken Préparate wurden mit einer
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Donath-Schleifmaschine planparallel auf eine
Dicke von 50 pm reduziert. Anschlieend wurden
die Dinnschliffe nach Paragon geférbt.

Ergebnisse

Mit einer rotierenden Stanze kann die Gingiva
propria ziel- und situationsgerecht abgehoben
werden. lhre Vitalitgt lésst sich beim klinischen
Vorgehen durch die Exwvivo-Autbewahrung in
Eigenblut erhalten.

Mit einem scharfen, tiefenmarkierten Trepanfréser
lassen sich die Alveolarkémme im Oberkiefer-
seifenzahnbereich sicher anbohren, wenn man
die vertikale (Rest]JKammhohe zuvor mittels eines
GréBenmaBstabs im Orthopantomogramm (OPG)
ermittelt hat. Wenn der Knochenkern nicht mit dem
Trepanfraser entnommen und nach Zerkleinerung
dem Augmentat beigegeben werden kann, wird
er durch Infrakiurierung mit dem tiefenjustierten
Mandrin des Osteotoms in den subantralen Raum
kontrolliert vorgetrieben. In den vorklinischen
Studien wurde hierbei nie ein Anreilen der
SchneiderMembran  beobachtet.  Auch  ihr
Abheben durch langsames Fiillen des Ballons (was
am Humanpraparat mit dem bloflen Auge verfolgt
wurde) geschah stets komplikationslos (Abb. 5).
Die typischen histologischen Feinschliffe der
ballonelevierfen Kieferhdhlenbodenpréparate (der
Ballon war vor der Einbettung des Préparates ent-
fernt worden) sind in den Abbildungen 6 bis 8
dargestellt. In Abbildung 6, der Darstellung eines
Kieferhchlenbodenbereichs  auBerhalb  der
Schleimhautelevationszone, zeichnet sich beispiel-
haft die histophysiologische Situation des Bodens
des Sinus maxillaris bei einem Menschen im héhe-
ren Alter (hier 75 Jahre) ab: Die Tunica mucosa
oder SchneiderMembran, an dieser Stelle ca.
500 pm hoch, setzt sich aus einer Lamina epithe-
lialis mucosae und einer Lamina propria mucosae
zusammen. Die Schleimhaut ist mehr oder weniger
stark mit dem darunter liegenden Knochen verbun-
den. |hre Lamina epithelialis mucosae besteht aus
einem zweireihigen Epithel, dessen prismatische
Zellen nur vereinzelt mit Zilien besetzt sind. Die
Epithelzellschicht ist meist durch eine Basallamina
von der benachbarten Lamina propria mucosae
abgegrenzt.

Die Lamina propria mucosae deutet in den meis-
fen Préparaten eine Zweischichtung an: Das

Implontologie 2005; 13/1: 53-60

Abb. 5 BASS-Elevation bei einem menschlichen Ober-
kieferUnterkiefer-Préiparat. Blick von oben auf den Boden
der Kieferhdhle. Ein Teil des Knochenkerns wurde mit der
Schleimhaut eleviert. Die SchneiderMembran ist trotz
einer zentralen Anhebung um etwa @ mm vollsténdig
intakt geblieben.

unmittelbar unter der Basallamina des Epithels
befindliche Bindegewebe enthdlt in den meisten
Schnitten auffallend viele, meist venése Blutge-
faBe, weshalb diese Schicht in einer Promotions-
arbeit® als Stratum vasculare bezeichnet wurde.
Knochenwarts folgt die zweite Schicht, das
Stratum reficulare. Die vendsen BlutgeféBe des
Stratum vasculare besitzen ein Kaliber von 30 bis
150 pm. Sie kénnen geflechtférmig [als so
genannter  Venenplexus) angeordnet  sein.
Vereinzelt ziehen groBere GeféBe vom Stratum
vasculare durch das Stratum reticulare in den
angrenzenden Knochen.

Das Stratum reticulare verdichtet sich in unmittel-
barer Nachbarschaft zum Alveolarknochen, um
mit diesem in mehr oder weniger starker Verzah-
nung Kontakt aufzunehmen. In der Verdichtungs-
zone st bei starkerer VergréBerung eine diskrete,
unvollsténdige Schicht von Zellen auszumachen,
die offenbar als Vorléufer der Osteoblasten, als so
genannte Osseoprogenitorzellen fungieren®. Man
kann also diesen Teil des Stratum reticulare — dicht
vernetzte Kollagenfasern mit ,Inseln” von Préosteo-
blasten — als Periost beschreiben, das als (zur
Regeneration beféhigte) Verbindungsschicht zwi-
schen Schleimhaut und Knochen die innere
Sinuswand iberzieht. Auerdem befinden sich
hier mehr oder weniger haufig auszumachende
sinusoidale Gel&Bbriicken, die eine Verbindung
zwischen den Blutgeféfen der Spongiosa bzw.
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Abb. 6 Histologisches Préparat des infakien Sinusbodens.
Oben: Ubersicht (15fache VergréBerung).

Unfen: DetailvergréBerung (60fach).

a = lamina epithelialis mucosae; b = Stratum vasculare
laminae propriae mucosae; ¢ = Stratum reficulare lami-
nae proprice mucosae; d = Sinusbodenkompakia.

o

Abb. 7 Zwickelregion der Schleimhautablésungszone;
man achte auf die durch das BASS-System bewirkte ein-
heitliche Ablatio im Stratum reticulare der Lamina propria
mucosae (oben: 30fache VergréBerung; unten:
100fache Vergréherung).

Abb. 8 Histologische Aspekte im Bereich der Schleim-
hautablésungszone. Oben: Schnitt durch die elevierte
Schleimhaut (180fache VergréBerung); unten: von der
Schleimhaut befreiter Knochen; das periostale Blatt des
Stratum reficulare (= Regenerationszone) haftet unversehrt
am Knochen (180fache VergréBerung; man achte auf
die grofde sinusoidale Briickenvene, die bei der Elevation
abgerissen wurde).
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den VolkmannKandlen des knéchernen Sinus-
bodens und den GefdBen der SchneiderMem-
bran herstellen (s. Abb. 8, unten).

Am Zwickel der Ablationszone (s. Abb. 7) sieht
man, dass die Schleimhaut mit dem Ballon im
Bereich des Stratum reficulare abgehoben wurde.
Dies gilt fir den gesamten Ablésungsbereich (s.
Abb. 8) und findet seine Bestétigung auch in den
drei anderen vorklinischen Studien. Rasterelektro-
nenmikroskopische Studien korrespondierender
Schleimhaut- bzw. Knochenstellen, die im Rahmen
der eingangs zitierten Dissertationsarbeit® durch-
gefihrt worden sind, zeigen, dass das Stratum reti-
culare der SchneiderMembran bei Ballon-
elevation am Humanpréparat zudem einheitlicher
[ohne Mikroschnitte] imponiert als vergleichbare
Zonen, die mit Hilfe schérfster Instrumente abge-

hoben wurden.

Diskussion

Die BASS-Technik zur Ablatio der Sinusboden-
schleimhaut vom Knochen hat sich in allen bisheri-
gen vorklinischen Studien als eine einfache, leicht
zu erlemende und zu prakiizierende Technik
erwiesen. Ob die den Kieferkamm bedeckende
Gingiva propria nun mit einer Schleimhautstanze
oder durch Bildung eines (palatinal versetzten)
Mukoperiostlappens abgehoben wird, bleibt die
Entscheidung des Behandlers. Wichtig ist nur die
anschlieBende Anschwéchung des Knochens
durch eine vorsichtige Trepanfrédsung, die die
sinusseitige Kompakta nicht vollsténdig penetrie-
ren sollte.

Alle weiteren Schritte sind durch den sinnvollen
Einsatz des BASS-Systems abgesichert: Der
Knochenkern wird entweder vorsichtig entnom-
men, partikuliert und dem Augmentat zugefiigt
oder mit dem Mandrin des Osteotoms vorsichtig in
den subantralen Raum vorgetrieben und die
Schleimhaut durch die Flissigkeitsinsufflation des
Ballons flachig und damit schonend abgehoben.
Reliefartige Besonderheiten des Sinusbodens bis
hin zur Ausprégung eines oder mehrerer markan-
ter Underwood-Septen” stellten bei den zitierten
Studien zur Entwicklung des BASS-Systems® kein
nennenswertes Hindernis bei der mit diesem
System betriebenen Ablésung der Schleimhaut
dar. Diese aber werden zu Recht — sowohl bei der
direkten instrumentellen als auch bei der indirekten
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nur mit einem Osfeotom bewirkten Schleimhaut-
ablésung — gefirchtet.

Die Anwendung des BASS-Systems im Zusam-
menhang mit der Summers-Technik der ,gedeckfen
Sinusbodenschleimhautelevation”? erweitert deren
Indikation signifikant. Mit dem Ballon kann die
Schleimhautabhebung die bisher von erfahrenen
Anwendern einzuhaltende (2- bis 3-mm-Grenze
ohne Gefahr einer Ruptur deutlich iiberschreiten;
bis zu 10 mm Héhengewinn sind mit dem derzeit
verfigbaren Ballon zu erzielen.

Die Vorfillung des Kathefers wie auch die
anschlieBende Insufflation des ,in  Stellung
gebrachten” Ballons erfolgt mit einer radiopaken,
viskésen Flissigkeit, deren Viskositcit hoher als
Wasser ist. Die Verwendung von Ultravist 230
(Schering AG) besitzt nach unseren Beobach-
tungen folgende Vorteile:

e Die durch manuellen Druck auf den Kolben der
Spritze ausgeiibte Kraft erfolgt wegen der
héheren Viskositat des Kontrasimittels langsa-
mer und kontrollierter.

e Die Abreiung der Schleimhaut vom Knochen
findet damit ihren Weg leichter durch die in
der Gewebestrukiur befindlichen ,loci minores
resistentiae” am Ubergang vom Stratum reticu-
lare zum Stratum vasculare mucosae.

* Mit aufgeblasenem und arretierfem Ballon kén-
nen Situationsréntgenaufnahmen  angefertigt
werden, um den Hoéhengewinn und die
Infegritét der elevierten Schleimhaut — auch fiir
juristische Zwecke — festzuhalten; das
Kontrastmittel ist Gbrigens fir intravasale
Anwendungen, also z. B. fir Angiographien,
gedacht und birgt selbst bei einer Ruptur des
Ballons keine Gefahren (wenn anamnestisch
allergische Reaktionen gegeniiber solchen
Kontrastmitieln oder eine Hyperthyreose aus-
geschlossen wurden).

Die mit dem BASS-System elevierte Schleimhaut ver-
fugt immer Gber ein intakies Stratum vasculare
mucosae. Sie wird also von den Abhebungsrén-
dern aus mit Blut versorgt und droht nicht, infolge
Mangeldurchblutung zu nekrotisieren. Ebenso
bleibt das periostale Siratum reficulare mucosae am
ortsstandigen Knochen unverletzt — von hier kann
sofort nach dem Einbringen des Augmentats dessen
Vaskularisierung und Ossifizierung ausgehen.

Es bleibt allerdings festzuhalten, dass die vorge-
legten vorklinischen Untersuchungen an formalin-
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fixierten Préparaten durchgefihrt wurden. Die
Denaturierung der stabilisierenden EiweiBe (hier
vor allem des Kollagens und Elastins) durch Form-
aldehyd und Alkohol vermindert signifikant die
ReiBfestigkeit biologischer Membranen. Wenn
also trotz der erhdhten Fragilitat der fixierten
Sinusschleimhdute beim Einsatz des Ballons
sowohl in der zitierten Dokforarbeit® als auch in
den vorliegenden Studien praktisch keine
Schleimhautrisse beobachtet wurden, so spricht
dies nur fir die Sicherheit des BASS-Systems.
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The Balloon-Assisted Sinus Floor System -
Anatomic Studies with a Minimally Invasive

Technique of Sinus Lift

Klaus-U. Benner, Florian Bauer, Karl-Heinz Heuckmann

In this paper a system and a technique for minimally invasive, quickly learnable and practicable, and
safe loosening of the mucous membrane in the area of the maxillary sinus floor is presented. The ele-
vation of the Schneiderian membrane is a prerequisite for augmentation and for creating a sufficient
osseous implant bed in the case of atrophies in the area of the posterior maxilla. It is patterned after
the so-called osteotome fechnique described by Summers in 1994 that, however, includes a clear
restriction with respect to a safe vertical loosening of the mucosa. By use of the balloon-assisted sinus
floor system (BASS), a combination of an osteotome set with a balloon catheter that can be filled with
fluid, it is possible to loosen the mucosa of the sinus floor also in the case of available Underwood
septa. The results of preclinical studies with formalinfixed human preparations [macroscopic and his-

fologic) are presented and discussed.

Key words Sinus lift, OSFE according to Summers, balloon-assisted sinus floor system (BASS) elevation,
minimally invasive sinus lift, controlled sinus floor augmentation
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