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Dr. Volker Koppitsch iiber die Vorziige eines neuen Verfahrens fiir den

internen Sinuslift:

_ Absolut minimal-invasiv ohne
Trauma und Komplikationen”

er Alveolarknochen in
Dder Seitenzahnregion des

Oberkiefers ist bei der
Kauaktion ein méchtiger Kraft-
aufnehmer und -iibertrager. Sei-
ne durch Zahnverlust und ande-
re Mechanismen hervorgerufe-
ne Resorption schriinkt deshalb
die Kaufunktion deutlich ein.
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o Erst die

P Technik der In-

5 lay-Augmentation,
das heiBt Anhebung

der Sinusboden-Schieimhaut und

Auffiillung derselben mit einem
geeigneten Knochenersatz- be-
siehungsweise Knoehenaufbau:
material, stellte einen erfolgrei-
chen Weg zur Schaffung eines
suffizienten implantatiagers in der
geschwichten Oberkiefer-Seiten-
zahnregion dar.

Nachteil starrer
Instrumente

Die Elevation der Sinusboden-
schleimhaut (in der Klinik auch
als Schneidersche Membran be-
zeichnet) — der so genanate Si
nuslift - wird heute in zwei Vari-
anten vorgenommen. Zum einen
als direkter beziehungsweise of-
fener Sinuslift, bei dem ein Kno-
chenfenster (so genanntes Tatum
window) in die vestibuldre Kie-
ferhohlenwand angelegt und die
Schleimhaut unter Sicht mit spe-
ziellen scharfen Instrumenten
abgeldst wird. Zum anderen als
indirekter beziehungsweise ge
schlossener Sinuslift, bei dem
mit einem Osteotom der Restal-
veolarkamm mit der dariiber be-
findlichen Schleimhaut in die
Kieferhohle vorgetrieben wird.

Beide Techniken haben glei-
chermaBen Vor- und Nachteile.
Beiden Methoden ist gemeinsam,
dass die Schneidersche Membran
mittels starrer Instrumente ab-
gehoben wird. Und genau darin
liegen die Probleme und Risiken
des , klassischen™ Sinuslifts: Kno-
chensepten, die so genannten

Underwood-Septen, die den Bo-
den der Kieferhohle durchzie-
hen konnen, stellen beim offe-
nen Sinuslift oft ein groRes Hin-
dernis bei der Praparation der
Schleimhaut dar. Haufig kommt
es an der hochsten Stelle, also
am Grat des Septums, zu einer
massiven Verletzung der Schleim-
haut. Bei der geschlosse-
nen Form besteht die Ge-
fahr einer Perforation der
Schneiderschen Membran
durch das Osteotom selbst
oderdurch mit diesemvor-
geschobene
Knochen-
splitter. Deshalb
gilt hier die allge-
mein akzeptierte Ein-
schrankung, dass die Schleim-
haut mit der Summers-

Technik nicht mehr als 2 bis
3Millimeter (mm) eleviertwerden
sollte, um keine zu groRen Punk-
tebelastungen auf die Schleim-
haut zu provozieren.

Um diese Risiken zu vermei-
den, haben Prof. Dr. Benner, Dr.
Dr. Heuckmann und Dr. Bauervon
der Universitit Miinchen gemein-
sam mit dem Neusser Unterneh-
men Hager & Meisinger das neve
Bone Management System Bal-
loon-Lift-Control (Abb. 1) ent-
wickelt. Nachfolgend mochte ich
dieses neue System anhand eines
Patientenfalls vorstellen.

Exakt abgestimmtes
Instrumentarium

Im vorliegenden Patientenfall
befand sich die 50-jahrige Patien-
tinin einem guten Aligemein- und
Ernahrungszustand. Systemische
Erkrankungen wurden nicht an-
gegeben und waren nicht zu er-
kennen. Der Oberkiefer war vor
etwa 27 Jahren alio loco prothe-
tisch mit festsitzendem Zahner-
salzversorgt worden. Im Juli 2005
wurden die Briicken 23, 24 bis 26
entfernt und die parodontal ge-
schadigten Zahne 24, 26 und 27
extrahiert. Dadie Patientinim Ja-
nuar 2005 erstmalig implantolo-
gisch in unserer Praxis versorgt
wurde, bestand der Wunsch nach
moglichst umgehender Versor-
gqung der einseitigen Freiendsi-
tuation im Oberkiefer mit einer
implantatgetragenen Briicke.

Da der ortstindige Knochen in
regio 26 nur eine vertikale Di-
mension von ca. 4 bis 5 mm aul-
wies, wurde mit der Patientin ein
interner Sinuslift mit dem Bone
Management System Balloon-
Lift-Control (BLC) und anschlie-

Render Augmentation und Im-
plantation in regio 24 und 26 ver-
einbart (Abb. 2).

Der Eingriff an der Patientin
erfolgte unter lokaler Andsthe-
sie. Zunachst wurde auf her-
kommliche Weise ein Implantat
in regio 24 inseriert, um den dort
gewonnenen Knochen fiir die ge-
plante Augmentation in regio 26
zu verwenden.

I Gefahr der Membran-
perforation gehannt
Dann folgte der Einsatz des
BLC-Systems: Die auf dem Kie-
ferkamm befindliche attached
gingivawurde mit einer rotieren-
den Schleimhautstanze in regio
26 entnomimen (Abb. 3). Mit dem
Vorbohrer aus dem BLC wurde
eine Pilothohrung durchgefihrt.
Die entsprechende Fiihrungs
hiilse fiir den Spiralbohrer wur
de in die Bohrerfiihrung einge
spannt und diese dann auf dem
Alveolarkamm in regio 26 fixiert.

AnschlieRend wurde der Spi-
ralbohrer mit einem Durchmes-
ser von 4.5 mm und Tiefenstopp
in die Fithrungshillse eingefiihrt
(Abb.4). Nunwurde mit dem Spe-
zialbohrer durch die Fihrungs-
hiilse zur Ausdiinnung des Sinus-
bodens bis auf eine Restknochen-
dicke von ca. | mm bis zur Sinus-
bodenkompakta in den Alveolar-
kamm gebohrt (Abb.5). Dankder
genau aufeinander abgestimm-
ten Instrumente bleibt der vor-
her festgelegte Restknochen be-
stehen.

Keine postoperativen
Beschwerden

Das Bohrerfihrungsinstrument
wurde im Anschluss durch das
Osteotom | aus dem BLC ersetzl.
Die adaptive Spitze des Osteo-
toms | wurde biindig in den vor-
gebohrten Kanal eingefiibrt und
das Osteotom | bis zam Anschlag
an die attached gingiva positio-
niert. Der zuvor auf die Restkno-
chenhohe justierte Mandrin wur-
de in das Osteotom | eingefiihrt.
Durch einen leichten Schlag auf
den Mandrin-Handgriff wurde
die kieferhohlenseitige Kompak-

ta durch den Anteil des Man-
drins, der die Schaftspitze des
Fiithrungsinstrument iiberragt,
kontrolliert frakturiert.

Nach Entnahme des Mandrins
aus dem Osteotom | wurde der
mit physiologischer NaCl-Lo-
sung vorgefiillte Ballonkatheter
(Abb. 6) bis zum Anschlag einge
fiihrt. Anschliefend wurde mit
einer iiber einen Luer-Lock mit
dem Ballonkatheter verbunde-
nen, mit physiologischer NaCl-
Lasung gefiillten graduierten
Kaniile der in den subantralen
Raum der Kieferhdhle eingefiihr-
te Ballon vorsichtig aufgeblockt
(Abb. 7).

Dieser Insufflationsprozess
wurde fiinfmal wiederholt. Die-
ses ist notwendig, da die physio-
logische NaCl-Losung wegen der

Elastizitit und Riickstellungs-
kraft der abgehobenen Schieim-
haut, aber auch des Ballons, im-
merwieder in die Kaniile zuriick-
drangt. Dabei verspiirt der Be-
handler einen Gegendruck, der
mit wiederholtem Aufblocken
des Ballonkatheter schwécher
wird. Wir steigerten das Volumen
vorsichtig von zunéchst 0,5 Milli-
litern (ml) auf 1,5 mi beim dritten
bis fiinften Insufflationsprozess,
wobei die Patientinzu keiner Zeit
iiber unangenehme Empfindun-
gen berichtete.

AbschlieBend wurde der Bal-
lon wieder vollstandig entleert
und aus dem Osteotom | ent-
fernt. Nach Entfernung des BLC
Systems wurde der neu geschaf-
fene Raum Schritt fiir Schritt
durchdas Bohrloch mit einem Ge-
misch aus xenogenem Knochen-
aufbaumaterial Bio-Oss (Geist-
lich Biomaterials GmbH) und au
togenem Knochen (im Verhalt-
nis ca. 60:40) befiilit (Abb. 8).

Es folgte die Insertion eines
Implantats der Firma Straumann
(4,8 mm Wide Neck Tapered EF-
fect)

Die Patientin berichtete direkt
postoperativ, den Eingriffals sehr
angenehm und schonend emp-
funden zu haben. Lediglich den
kurzen Schlag auf den Mandrin
habe sie als leicht unangenehm
empfunden. Auf eine ausdriickli-
che Schmerzmedikation wurde
bewusst verzichtet, diese aber
auch nicht untersagt. Bei der Nach-
kontrolle 24 Stunden spéter war
die Patientin génzlich frei von
Schwellungen oder Himatomen.

Dieser interne Sinuslift kann
wirklich als absolut minimal-in-
vasiv bezeichnet werden. Eine
Schmerzmedikation war nicht not
wendig. Typische Komplikationen
wie bei herkommlichen Sinus
lifts konnten weder Von der Pa-
tientin noch vom Anwender sub-
jektiv und objektiv wahrgenom-
menwerden, Selbst eine Reaktion
der NNH-Schleimhaut mit serd-
sem Sekretabfluss post OP konn-
te nicht festgestellt werden.

Interessenten konnen sich de-
tailliert iiber den Einsatz des Bal
lon-Lift-Control-Systems in einer
Kursreihe mit Prof. Dr. med. Klaus-
U.Benner informieren. Kurse fin-
den statt am 11. Januar 2006 in
Miinchen, am 18. Januar 2006 in
Bochum, am 27. Januar 2006 in
Diisseldorf sowie am 8. Februar
2006 in Aschaffenburg (Anmel-
dung und weitere Informationen
iiber Hager & Meisingerin Neuss).
Dr. Volker Koppitsch,

Alpen




