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INUSLØFTPROCEDURE med osteotomteknik 
benævnes i daglig tale lukket sinusløft eller 
indirekte sinusløft, eftersom sinusløftet ud-
føres transalveolært via implantatlejet. Tek-
nikken blev første gang beskrevet af Tatum i 
1986 (1) og modificeret i 1994 af Summers 
(2). Sinusløftprocedure med osteotomteknik 
indebærer samtidig indsættelse af et implan-
tat, eftersom implantatet understøtter den 
eleverede sinusslimhinde. Herved etableres 

et hulrum mellem sinusslimhinden og den oprindelige bund af 
sinus maxillaris med henblik på at give de bedste betingelser 
for knogleregeneration omkring implantatet.

Sinusløftprocedure med osteotomteknik og samti-
dig implantatindsættelse kan anvendes i tilfælde, 
hvor der er moderat vertikal atrofi af processus 
alveolaris i maksillens præmolar- og molarregion. 
Teknikken øger den vertikale højde af processus 
alveolaris, således at der kan indsættes et længere 
implantat, end hvis der ikke blev foretaget genop-
bygning. Sinusslimhinden og den oprindelige bund i 
sinus maxillaris løftes ved hjælp af kalibrerede oste-
otomer eller hydraulisk teknik. Hulrummet mellem 
den eleverede sinusslimhinde og den oprindelige 
bund af sinus maxillaris udfyldes almindeligvis 
med et transplantationsmateriale, som placeres 
via det præparerede implantatleje, før implantatet 
indsættes. Systematiske oversigtsartikler og meta-
analyser har vist høj overlevelse af suprastruktur og 
implantat, begrænset peri-implantært knogletab, 
vertikal knogleregeneration, få komplikationer og 
stor patienttilfredshed. Implantatoverlevelsen for-
bedres signifikant, hvis længden af implantatet er 8 
mm eller mere, og hvis den initiale vertikale højde af 
processus alveolaris er mindst 6 mm. Sinusløftpro-
cedure med osteotomteknik genererer en gennem-
snitlig øget vertikal højde af processus alveolaris 
på 2-5 mm, og tilvæksten forbedres signifikant ved 
anvendelse af et transplantationsmateriale. 
I nærværende oversigtsartikel præsenteres den 
nuværende viden om sinusløftprocedure med 
osteotomteknik og samtidig implantatindsættelse. 
Imidlertid er der behov for flere randomiserede 
kontrollerede langtidsundersøgelser, der vurderer 
overlevelse af såvel suprastruktur som implantat 
samt knogleregeneration ved indsættelse af flere 
implantater ved siden af hinanden i samme region, 
den optimale længde af implantatet og nødvendig-
heden af et transplantationsmateriale før evidens-
baserede behandlingsretningslinjer kan gives om 
sinusløftprocedure med osteotomteknik og sam-
tidig implantatindsættelse i den bagerste del af 
overkæben. SEMNEORD Alveolar ridge augmentation  |  dental implants  |  

dentistry  |  sinus floor augmentation 
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Sinusløftprocedure med osteotomteknik blev introduceret 
uden anvendelse af et transplantationsmateriale, men hulrum-
met mellem den eleverede sinusslimhinde og den oprindelige 
knoglebund af sinus maxillaris fyldes almindeligvis med et trans-
plantationsmateriale, inden implantatet indsættes. Behandlings-
resultatet med eller uden anvendelse af et transplantationsma-
teriale er vurderet i flere systematiske oversigtsartikler og me-
ta-analyser (3-13). Imidlertid foreligger der få randomiserede 
kontrollerede langtidsundersøgelser, der har sammenlignet over-
levelsen af suprastruktur og implantat samt patienttilfredshed 
efter sinusløftprocedure med osteotomteknik med eller uden 
anvendelse af et transplantationsmateriale. Endvidere forelig-
ger der ingen randomiserede kontrollerede undersøgelser, hvor 
implantatoverlevelsen efter sinusløftprocedure med osteotom-
teknik og sinusløftprocedure med lateral vindueteknik er blevet 
sammenlignet. Konklusionerne i nærværende oversigtsartikel 
om sinusløftprocedure med osteotomteknik og samtidig implan-

tatindsættelse skal derfor tages med forbehold, og individuel 
vurdering af det enkelte patienttilfælde er nødvendig. 

KIRURGISK PROCEDURE
Sinusløftprocedure med osteotomteknik og samtidig implan-
tatindsættelse foretages normalt i lokalanalgesi, eventuelt sup-
pleret med sedering. Indledningsvis lægges incision på toppen 
af processus alveolaris, og mukoperiost frirougineres svarende 
til det tandløse område. I de fleste tilfælde udbores successivt 
til den planlagte implantatdiameter til en afstand på 1-2 mm 
fra den nedre kortikale begrænsning af sinus maxillaris. Den 
kompakte knoglebund i sinus maxillaris svarende til implan-
tatlejet fraktureres skånsomt transalveolært med kalibrerede 
osteotomer eller piezokirurgi, hvorefter sinusslimhinden og 
den frakturerede knoglebund løftes med osteotomerne eller 
hydraulisk teknik, således at der skabes et hulrum mellem 
den oprindelige bund af sinus maxillaris og den eleverede 

Illustration af sinusløftprocedure med osteotomteknik 

Fig. 1. A. Udstrækningen af sinus maxillaris med moderat atrofi af processus alveolaris. B. Efter sædvanlig procedure udbores til den planlagte implantatdiameter i en 
afstand af 1-2 mm fra den nedre kortikale begrænsning af sinus maxillaris. C. Knoglebunden i sinus maxillaris fraktureres skånsomt transalveolært med kalibrerede 
osteotomer eller piezokirurgi. D. Sinusslimhinden og den tilhæftede frakturerede knoglebund løftes med osteotomerne, således der skabes et hulrum mellem den 
oprindelige knoglebund af sinus maxillaris og den eleverede sinusslimhinde. E. Hulrummet fyldes med et transplantationsmateriale via implantatlejet, før implantatet 
indsættes. F. Sinusslimhinde med den eleverede knoglebund i sinus maxillaris støttes af implantatet. G. Hulrummet omkring den blottede del af implantatet er fyldt med 
et transplantationsmateriale. H. Knogleregeneration svarende til det tidligere dannede hulrum mellem den eleverede sinusslimhinde og oprindelige knoglebund i sinus 
maxillaris.   
Fig. 1. A. Extension of the maxillary sinus with moderate atrophy of the alveolar process. B. In accordance with standard procedure, the implant bed is prepared to 
the planned implant diameter at a distance of 1-2 mm from the cortical floor of the maxillary sinus. C. The maxillary sinus floor is gently fractured transalveolarly with 
calibrated osteotomes. D. The sinus membrane and the attached maxillary sinus floor is elevated with the calibrated osteotomes, creating a compartment between the 
original floor of the maxillary sinus and the sinus membrane. E. The compartment is filled with a grafting material through the prepared implant bed before the implant 
is inserted. F. The elevated sinus membrane and the attached lower cortical bone of the maxillary are supported by the implant. G. The compartment around the in-
serted implant is filled with a grafting material. H. Bone regeneration corresponding to the previously created compartment between the elevated sinus membrane and 
original floor of the maxillary sinus. 
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Fig. 2. A. 46-årig kvinde med manglende 6+. B. Præoperativ oversigtsrøntgen viser en vertikal knoglehøjde af 
processus alveolaris på 7 mm. C. Marginal incision fra 7+ til 5+ eksponerende processus alveolaris. D. Implan-
tatlejet præpareres til planlagte implantatdiameter, før den kortikale knoglebund i sinus maxillaris fraktureres 
skånsomt transalveolært med kalibrerede osteotomer. E. Implantatlejet klargøres til løft af sinusslimhinden med 
hydraulisk teknik (Sinus physiolift II, Mectron, Carasco, Italien). F. Sinusslimhinden og den frakturerede knogle-
bund løftes med hydraulisk teknik, således der skabes et hulrum mellem den oprindelige knoglebund af sinus 
maxillaris og den eleverede sinusslimhinde. G. Hulrummet fyldes med Bio-Oss (Geistlich Pharma AG, Wolhusen, 
Schweiz), inden implantatet indsættes. H. Aksial Cone Beam Computer Tomografi scanningssnit viser Bio-Oss 
beliggende under sinusslimhinden og over det indsatte implantat. I. Præoperativ koronal Cone Beam Computer 
Tomografi scanningssnit visende den initiale højde af processus alveolaris og bredde af sinus maxillaris. J. 
Postoperativ koronal Cone Beam Computer Tomografi scanningssnit visende indsættelse af et Astra EV 4.8, 13 
mm implantat (Dentsply Sirona, Mölndal, Sverige), hvor implantatet understøtter den eleverede sinus slimhinde, 
og den blottede del af implantatet er omgivet af Bio-Oss.   
Fig. 2. A. A 46-year old woman with a missing right maxillary first molar. B. Pre-operative radiograph shows an 
initial vertical height of the alveolar process of 7 mm. C. Marginal incision from second molar to second premolar 
exposing the alveolar process. D. The implant bed is prepared to the planned implant diameter, before the floor of 
the maxillary sinus is gently fractured transalveolarly with calibrated osteotomes. E. The implant bed is prepared 
for sinus membrane elevation with the use of hydraulic technology (Sinus physiolift II, Mectron, Carasco, Italien). F. 
The sinus membrane and the floor of the maxillary sinus are elevated with hydraulic technique creating a compart-
ment between the original floor of the maxillary sinus and the elevated sinus membrane. G. The space created is 
filled with Bio-Oss (Geistlich Pharma AG, Wolhusen, Switzerland) before the implant is inserted. H. Axial cone beam 
computed tomography scan image showing Bio-Oss located beneath the sinus membrane and above the inserted 
implant. I. Preoperative coronal cone beam computed tomography scan image showing the initial height of the 
maxillary alveolar process alveolaris and width of the maxillary sinus. J. Postoperative coronal cone beam computed tomography scan image showing insertion of an Astra 
EV 4.8, 13 mm implant (Dentsply Sirona, Mölndal, Sweden) supporting the elevated sinus membrane and the exposed part of the implant is surrounded by Bio-Oss.
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klinisk relevans
Sinusløftprocedure med osteotomteknik og samtidig im-
plantatindsættelse er en sikker og forudsigelig behand-
lingsmodalitet for protetisk rehabilitering af overkæbens 
præmolar- og molarregion, når der er behov for øget verti-
kal højde af processus alveolaris. Teknikken kan anvendes 
ved begrænset atrofi af processus alveolaris. Implantato-
verlevelsen forbedres signifikant, såfremt der anvendes et 
implantat med en længde på minimum 8 mm, og såfremt 
den initiale vertikale højde af processus alveolaris er 
mindst 6 mm. Anvendelse af partikulært autologt knogle-
transplantat og/eller et knogleerstatningsmateriale med-
fører forbedret knogleregeneration sammenlignet med 
sinusløftprocedure med osteotomteknik uden anvendelse 
af et transplantationsmateriale.   

sinusslimhinde. Integriteten af sinusslimhinden kontrolleres 
ved pusteprøve (Valsalva manøvre). Hulrummet mellem den 
oprindelige knoglebund af sinus maxillaris og den eleverede 
sinusslimhinde fyldes almindeligvis med partikulært autologt 
knogletransplantat og/eller et knogleerstatningsmateriale, som 
placeres via implantatlejet, inden implantatet indsættes (Fig. 1 
og 2). Imidlertid har flere undersøgelser også beskrevet sinus-
løftprocedure med osteotomteknik uden anvendelse af et trans-
plantationsmateriale, hvor hulrummet omkring den blottede 
del af implantatet udelukkende udfyldes med et blodkoagel.

Montering af abutment og protetisk rehabilitering foretages 
oftest 4-6 måneder efter sinusløftprocedure med osteotomtek-
nik og implantatindsættelse. 

OVERLEVELSE AF SUPRASTRUKTUR
Høj overlevelse af suprastrukturen efter sinusløftprocedure 
med osteotomteknik er beskrevet i en systematisk oversigtsarti-
kel (3). Imidlertid foreligger der ingen randomiserede kontrol-
lerede langtidsundersøgelser, der har sammenlignet overlevel-
se af suprastruktur efter sinusløftprocedure med osteotomtek-
nik med eller uden anvendelse af et transplantationsmateriale.  

En retrospektiv langtidsundersøgelse har vist en femårig over-
levelse af suprastrukturen på 95 % efter sinusløftprocedure med 
osteotomteknik uden anvendelse af et transplantationsmateriale 
(14). Den protetiske rekonstruktion blev korrigeret i få patient-
tilfælde på grund af porcelænsfraktur og æstetiske forhold (14). 

Det kan derfor konkluderes, at sinusløftprocedure med oste-
otomteknik uden anvendelse af et transplantationsmateriale og 
samtidig implantatindsættelse har vist høj langtidsoverlevelse 
af suprastrukturen.  

IMPLANTATOVERLEVELSE
Høj implantatoverlevelse efter sinusløftprocedure med osteo-
tomteknik er beskrevet i flere systematiske oversigtsartikler og 
meta-analyser (3,4,9,12,13). Imidlertid foreligger der kun en 
randomiseret kontrolleret langtidsundersøgelse, hvor implan-
tatoverlevelsen med eller uden anvendelse af et transplantati-
onsmateriale og samtidig indsættelse af 8 mm implantater er 
beskrevet (15). Implantatoverlevelsen efter fem år var 94 % 
uden anvendelse af et transplantationsmateriale og 90 % ved 
anvendelse af et deproteiniseret bovint knogleerstatningsmate-
riale (Bio-Oss, Geistlich Pharma AG, Wolhusen, Schweiz) (15). 
Der var ingen signifikant forskel på de to behandlingsmodali-
teter i implantatoverlevelsen. 

Ikke-sammenlignende langtidsundersøgelser af sinusløft-
procedure med osteotomteknik uden anvendelse af et trans-
plantationsmateriale har vist en 10-årig implantatoverlevelse 
på 94-100 % samt en kumulativ implantatoverlevelse efter 15 
år på 98 % (16-20). Sinusløftprocedure med osteotomteknik 
og en blanding af partikulært autologt knogletransplantat og 
Bio-Oss har efter 12 år vist en kumulativ implantatoverlevelse 
på 95 % (21).

Det er vist i flere undersøgelser, at implantatlængden og 
den initiale vertikale højde af processus alveolaris influerer 
signifikant på implantatoverlevelsen efter sinusløftprocedu-
re med osteotomteknik (12-14,22-25). Implantatoverlevelsen 

forbedres således signifikant, såfremt længden af det indsatte 
implantat er 8 mm eller mere, og hvis initiale vertikale højde 
af processus alveolaris er mindst 6 mm. 

Det kan derfor konkluderes, at sinusløftprocedure med 
osteotomteknik med eller uden anvendelse af et transplanta-
tionsmateriale og samtidig implantatindsættelse har vist høj 
langtidsoverlevelse, såfremt den initiale vertikale knoglehøjde 
er mindst 6 mm.   

PERI-IMPLANTÆRT MARGINALT KNOGLETAB
Begrænset peri-implantært marginalt knogletab efter sinusløft-
procedure med osteotomteknik er beskrevet i systematiske over-
sigtsartikler og meta-analyser (3,12). Imidlertid foreligger der 
kun en randomiseret kontrolleret langtidsundersøgelse, hvor det 
peri-implantære marginale knogletab efter sinusløftprocedure 
med osteotomteknik og indsættelse af i alt 17 implantater uden 
anvendelse af et transplantationsmateriale er sammenlignet med 
i alt 20 implantater og anvendelsen af Bio-Oss som transplanta-
tionsmateriale (15). Det gennemsnitlige peri-implantære margi-
nale knogletab var 0,6 mm uden brug af et transplantationsma-
teriale og 0,7 mm med Bio-Oss (15). Der var ingen signifikant 
forskel på de to behandlingsmodaliteter (15). 

Ikke-sammenlignende langtidsundersøgelser har efter 10 år 
vist et gennemsnitligt peri-implantært marginalt knoglesvind 
på henholdsvis 0,6 mm og 1,0 mm efter sinusløftprocedure 
med osteotomteknik uden anvendelse af et transplantations-
materiale (17,19) samt 0,5 mm efter fem år (14).

Det kan derfor konkluderes, at sinusløftprocedure med oste-
otomteknik og/eller uden anvendelse af et transplantationsma-
teriale samtidig med implantatindsættelsen har vist begrænset 
peri-implantært marginalt knogletab.    

VERTIKAL KNOGLEREGENERATION  
AF PROCESSUS ALVEOLARIS
En nyligt publiceret systematisk oversigtsartikel og meta-analy-
se har vist, at den gennemsnitlige vertikale knogleregenera-
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tion af processus alveolaris efter tre år med sinusløftprocedure 
og osteotomteknik varierede mellem 1,7 mm og 4,1 mm uden 
anvendelse af et transplantationsmateriale og mellem 3,2 mm 
og 5,1 mm med anvendelse af et transplantationsmateriale (4), 
hvilket er i overensstemmelse med tidligere publicerede syste-
matiske oversigtsartikler (3,9,11,26). Imidlertid foreligger der 
kun en randomiseret kontrolleret langtidsundersøgelse, hvor 
forskellen i den vertikale knogleregeneration af processus al-
veolaris efter sinusløftprocedure med osteotomteknik og/eller 
uden anvendelse af et transplantationsmateriale er vurderet 
(15). Todimensionel radiologisk undersøgelse efter fem år viste 
en signifikant vertikal knogleregeneration af processus alveo-
laris på 3,8 mm uden anvendelse af et transplantationsmate-
riale og 4,8 mm med anvendelse af Bio-Oss (15). Imidlertid 
kan vurdering af den vertikale knogleregeneration baseret på 
en radiologisk undersøgelse være misvisende, såfremt der er 
anvendt et radiopakt knogleerstatningsmateriale. 

En ikke randomiseret prospektiv todimensionel radiologisk 
undersøgelse med en gennemsnitlig observationsperiode på 
3,2 år viste en signifikant forskel i den gennemsnitlige vertikale 
knogleregeneration af processus alveolaris på 1,7 mm uden 
anvendelse af et transplantationsmateriale og 4,1 mm med et 
transplantationsmateriale (27). 

Ikke-sammenlignende langtidsundersøgelser har vist en 
todimensionel gennemsnitlig radiologisk vertikal knoglerege-
neration af processus alveolaris efter fem år på 4,5 mm efter 
sinusløftprocedure med osteotomteknik uden anvendelse af et 
transplantationsmateriale (14) og mellem 2,6 mm og 3,0 mm 
efter 10 år (17,19). 

En dyreeksperimentel undersøgelse viste ingen signifikant 
forskel i den gennemsnitlige vertikale knogleregeneration af 
processus alveolaris efter sinusløftprocedure med osteotomtek-
nik uden anvendelse af et transplantationsmateriale sammen-
lignet med et syntetisk bifasisk kalciumfosfat (BoneCeramic, 
Straumann AG, Basel, Schweiz) (28). Imidlertid blev der obser-
veret en signifikant øget knogle-implantat-kontakt efter sinus-
løftprocedure med osteotomteknik uden anvendelse af et trans-
plantationsmateriale sammenlignet med BoneCeramic (28). 

Knogleregeneration efter sinusløftprocedure med osteoto-
mteknik influeres af den initiale højde af processus alveolaris 
og bredden af sinus maxillaris (14,25,29). Sinusløftprocedure 
med osteotomteknik og anvendelse af deproteiniseret bovint 
knogleerstatningsmateriale (Smartbone, IBI SA, Mezzovico-
Vira, Schweiz) viste efter seks måneder en signifikant negativ 
korrelation mellem øget bredde af sinus maxillaris og mængden 
af nydannet knogle (29). Mest nydannet knogle blev observeret 
i de tilfælde, hvor bredden af sinus maxillaris var mindre end 
12 mm (29). Endvidere har tidligere undersøgelser vist, at re-
duceret initial vertikal højde af processus alveolaris faciliterer 
en signifikant proportionel øget vertikal knogleregeneration af 
processus alveolaris sammenlignet med de tilfælde, hvor der 
ses mindre vertikal knoglereduktion af processus alveolaris 
(14,25). Knogleregeneration og mængden af nydannet knog-
le er således øget, når sinus maxillaris er smal og den initiale 
vertikale højde af processus alveolaris er mindsket.    

Det kan derfor konkluderes, at sinusløftprocedure med oste-

otomteknik og/eller uden anvendelse af et transplantations-
materiale og samtidig implantatindsættelse genererer en gen-
nemsnitlig vertikal knogleregeneration af processus alveolaris 
på 2-5 mm. Den vertikale knogletilvækst øges signifikant ved 
anvendelse af et transplantationsmateriale. Den initiale verti-
kale højde af processus alveolaris og bredden af sinus maxillaris 
influerer på knogleregenerationen. 

STABILITET AF TRANSPLANTATIONSMATERIALETS 
VERTIKALE HØJDE
Reduktion af transplantationsmaterialets vertikale højde efter 
sinusløftprocedure med osteotomteknik og samtidig implanta-
tindsættelse er tidligere beskrevet i litteraturen (30,31).

En randomiseret kontrolleret todimensionel radiologisk un-
dersøgelse har vist en reduktion af transplantationsmaterialets 
vertikale højde efter sinusløftprocedure med osteotomteknik 
og en blanding af partikulært autologt knogletransplantat og 
Bio-Oss fra 5,7 mm efter seks måneder til 3,2 mm efter tre år 
(30). Omvendt fandtes en vertikal knogletilvækst af processus 
alveolaris uden anvendelse af et transplantationsmateriale fra 
2,1 mm efter seks måneder til 3,1 mm efter tre år (30). Der var 
ingen signifikant forskel i transplantationsmaterialets vertikale 
knoglehøjde efter tre år, når de to behandlingsmodaliteter blev 
sammenlignet (30).

En ikke-sammenlignende undersøgelse har vist en gennem-
snitlig todimensionel radiologisk reduktion i transplantations-
materialets vertikale højde fra 1,5 mm efter sinusløftprocedure 
med osteotomteknik og en blanding af partikulært autologt 
knogletransplantat og Bio-Oss til 1,2 mm efter tre måneder og 
0,3 mm efter et år (31). 

Det kan derfor konkluderes, at en ændring af transplanta-
tionsmaterialets vertikale højde altid forekommer i helingspe-
rioden efter sinusløftprocedure med osteotomteknik og/eller 
uden samtidig anvendelse af et transplantationsmateriale.         

KOMPLIKATIONER
Som beskrevet i flere systematiske oversigtsartikler og meta-
analyser er komplikationer efter sinusløftprocedure med osteo-
tomteknik og samtidig implantatindsættelse sjældent forekom-
mende (3,4,9,13,24). Perforation af sinusslimhinden er den hyp-
pigst forekommende komplikation med en hyppighed på 0-24 
% (3,4,13,24). En mindre perforation af sinusslimhinden kan 
aflukkes gennem det transalveolære implantatleje med vævs-
klæber eller en resorberbar kollagen membran. Hvis der er tale 
om en større perforation af sinusslimhinden, nødvendiggør dette 
åbning til sinus maxillaris med lateral vindueteknik og aflukning 
af perforationen med en resorberbar kollagen membran (13). 
Operatøren bør derfor kunne foretage sinusløftprocedure med 
lateral vindueteknik, ifald der opstår en intraoperativ perfora-
tion af sinusslimhinden. Penetrerende tandrødder i bunden af 
sinus maxillaris, forekomst af septum i sinus maxillaris og en 
skråt forløbende bund i sinus maxillaris angives som væsentlige 
risikofaktorer for intraoperativ perforation af sinusslimhinden 
(13). En sådan intraoperativ perforation antages dog ikke at øge 
risikoen for efterfølgende tab af implantatet (32,33). Imidlertid 
bør man overveje ikke at anvende et transplantationsmateria-
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le ved intraoperativ perforation af sinusslimhinden. Hævelse, 
smerte, voldsom blødning, næseblod (epistaxis), infektion, dehi-
scens, oro-antral fistel, godartet anfald af stillingsafhængig svim-
melhed (Benign paroksysmal positionel vertigo), hjerneabsces, 
tilstoppet næse og displacering af implantat til sinus maxillaris 
kan forekomme efter sinusløftprocedure med osteotomteknik 
og samtidig implantatindsættelse, men disse komplikationer er 
sjældent forekommende (13,21,24,34-39). Sinusløftprocedure 
med osteotomteknik anbefales derfor ikke til patienter med er-
kendt sinuitis maxillaris, benign paroksysmal positionel vertigo 
og visse sygdomme svarende til det indre øre (13). Løsning af 
dækskruen og porcelænsfraktur er ligeledes beskrevet efter si-
nusløftprocedure med osteotomteknik (14,24,40). 

Det kan konkluderes, at komplikationer efter sinusløftpro-
cedure med osteotomteknik og samtidig implantatindsættelse 
er sjældent forekommende. Endvidere påvirker de sjældent det 
endelige behandlingsresultat.

PATIENTTILFREDSHED OG TANDLÆGELIG TILFREDSHED
Patienttilfredshed og professionel tilfredshed efter sinusløft-
procedure med osteotomteknik og samtidig implantatindsæt-
telse er tidligere beskrevet i litteraturen (22,41,42). 

En spørgeskemaundersøgelse viste, at de fleste patienter 
ville gennemgå behandlingen igen, og at de ville anbefale be-
handlingen til familie og venner (22). Dog fandt 23 % af pa-
tienterne behandlingen ubehagelig, og 5 % oplevede ubehag 
og svimmelhed efter behandlingen (22). 

Vurdering af patienttilfredsheden efter sinusløftprocedure 
med osteotomteknik sammenlignet med implantatindsættelse 
uden knoglegenopbygning i den bagerste del af overkæben viste 
ingen signifikant forskel i smerte, ubehag, mængde af smerte-
stillende medicin samt lyst til at gennemgå samme behandling 
igen (41). 

En spørgeskemaundersøgelse viste signifikant færre be-
grænsninger i hverdagslivet samt reduceret ændring af tale, 
hævelse, hæmatom, misfarvning og næseblod  efter sinusløft-
procedure med osteotomteknik sammenlignet med sinusløft-
procedure med lateral vindueteknik (42). Imidlertid blev der 
rapporteret signifikant øget smerte på operationsdagen efter 
sinusløftprocedure med osteotomteknik sammenlignet med 
sinusløftprocedure og lateral vindueteknik (42).

Der foreligger ingen undersøgelser af den professionelle 
tilfredshed efter sinusløftprocedure med osteotomteknik og 
samtidig implantatindsættelse.

Det kan konkluderes, at sinusløftprocedure med osteotom-
teknik og samtidig implantatindsættelse er karakteriseret ved 
stor patienttilfredshed.

REKOMMANDATION OG BEHANDLINGSRETNINGSLINJER
Sinusløftprocedure med osteotomteknik og samtidig im-
plantatindsættelse har vist høj langtidsoverlevelse af såvel 
suprastruktur som implantat, begrænset peri-implantært 
marginalt knogletab, vertikal knogleregeneration af proces-
sus alveolaris, få komplikationer og stor patienttilfredshed. 

Fig. 3. Retningslinjer for behandling i den bagerste del af overkæben med sinusløftprocedure med osteotomteknik og samtidig implantatindsættelse, når den initiale 
vertikale knoglehøjde af processus alveolaris er mere end 6 mm og mindre end 10 mm.
Fig. 3. Treatment guidelines in the posterior part of the maxilla with osteotome-mediated sinus floor augmentation and simultaneous implant placement, when the 
initial vertical bone height of the alveolar process is more than 6 mm and less than 10 mm.

Vertikal højde af processusalveolaris i den bagerste del af overkæben > 6-10 mm <

Abutmentoperation og fremstilling af endelig protetisk erstatning

Knogleerstatningsmateriale
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og samtidig implantatindsættelse

Autologt knogletransplantat
 knogleerstatningsmateriale

Ingen
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Helingsperiode: 6 månederHelingsperiode: 4-6 månederHelingsperiode: 6 måneder
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Implantatoverlevelsen forbedres signifikant, hvis længden af 
det indsatte implantat er 8 mm eller mere, og hvis den initiale 
vertikale højde af processus alveolaris er mindst 6 mm. Anven-
delse af et transplantationsmateriale faciliterer øget vertikal 
knogleregeneration. Imidlertid findes der få randomiserede 
kontrollerede langtidsundersøgelser, der har vurderet over-
levelsen af suprastruktur og implantat efter sinusløftproce-
dure med eller uden anvendelse af et transplantationsmate-
riale, indsættelse af flere implantater ved siden af hinanden 
i samme region og sammenligning af forskellige implantat-

længder. Der er derfor behov for flere randomiserede kontrol-
lerede langtidsundersøgelser til understøttelse af ovennævnte 
konklusioner.

På baggrund af den tilgængelige litteratur om sinusløftpro-
cedure med osteotomteknik kan behandlingsstrategien som 
beskrevet i Fig. 3. anvendes, når den initiale vertikale højde af 
processus alveolaris er mindst 6 mm, men hvor den vertikale 
højde af processus alveolaris er reduceret så meget, at der er 
behov for øget vertikal højde af processus alveolaris i forbin-
delse med implantatbehandlingen (Fig. 3). 

OSTEOTOME-MEDIATED SINUS FLOOR 
AUGMENTATION 
Osteotome-mediated sinus floor augmentation and simulta-
neous implant placement may be used in cases with limited 
vertical atrophy of the maxillary premolar and molar region 
with a need of an increased vertical height of the alveolar 
ridge, thereby enabling the insertion of a longer implant. The 
Schneiderian membrane including the original maxillary sinus 
floor is elevated using calibrated osteotomes or hydraulic 
technique. The created compartment between the elevated 
sinus membrane and the original floor of the maxillary sinus 
is often filled with a grafting material through the prepared 
implant site before placement of the implant. Systematic re-
views and meta-analyses have revealed high survival rate of 
supras-tructure and implant, limited peri-implant marginal 
bone loss, vertical bone regeneration, few complications, and 

high patient satisfaction. The implant survival is significantly 
improved, when the implant length is 8 mm or longer and 
when the initial vertical height of the alveolar process is more 
than 6 mm. Osteotome-mediated sinus floor augmentation 
increases the vertical height of the alveolar process by ap-
proximately 2-5 mm and bone regeneration is improved by 
using a grafting material.
In the present review, the current knowledge about oste-
otome-mediated sinus floor augmentation and simultaneous 
implant placement is presented. However, further long-term 
randomised controlled trials assessing placement of adjacent 
implants within the same region, various implant lengths, 
and the necessity of a grafting material are needed before 
evidence-based treatment guidelines can be provided on im-
plant placement in the posterior part of the maxilla in con-
junction with osteotome-mediated sinus floor augmentation. 
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