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Mit diesem Ballon kann selbst die Kieferhohlenschleim-

haut einfach und sicher abheben ...

Nachfolgend wird das neueste Bone Management System Balloon-
Lift-Control (BLC) des Neusser Traditionsunternehmen Hager &
Meisinger und seine Anwendung anhand eines Patientenfalls vorge-
stellt. Ziel des Systems ist ein absolut minimalinvasiver interner

Mit der Entwicklung des Instrumentariums sollten tolgende Zielsetzun-
gen erreicht werden:

« sicherer, definierter und einfacher Zugang zur Kieferhohlenschleimhaut,

+ komplikationslose Anhebung der Schleimhaut durch den aufgeblockten
Ballon um bis zu mehr als 10 mm,

- ¢in leicht erlern- und bedienbares System und

« zeitsparende und damit nebeneffektarme Anwendung.

Das 19-teilige Balloon-Lift-Control besteht aus einem Vorbohrer, zwei
Lagerfrisen, zwei Spezialbohrern, einer Bohrerfiihrung mit diversen Fiih-
rungshiilsen sowie zwei Osteotomen mit Mandrin in den Durchmessern 4,5
mm und 7,0 mm (Abb.1).

Die beiden Osteotome bestehen jeweils aus dem Fiihrungsinstrument mit
Handgrift, einer adaptiven Spitze und innenliegendem Fithrungskanal und
dem Mandrin. Der benotigte Ballonkatheter, der durch den Fiihrungskanal
eingebracht wird, ist separat erhiltlich.

Die variabel justierbare Spitze des Fithrungsinstruments erlaubt die opti-
male Positionierung des Osteotoms am Alveolarfortsatz. Das Fuhrungsin-
strument dient als Fithrungs- und Schutzkanal fiir den Mandrin und den
Ballonkatheter. Der Mandrin ist mit einer Tiefenjustierung am Handgriff ver-
sehen, mit welcher der apikale Uberstand iiber die Schaftspitze hinaus und
somit die letztendliche Eindringtiefe reguliert und justiert werden kann.

Der Ballonkatheter ist am proximalen Ende des Systems mit einer spe-
ziellen Befiillvorrichtung mit Luer-Lock- Ansatz verschen. Dieser ermoglicht
eine luftfreie Befiillung des Systems mit ca. Iml Fliissigkeit, ohne den Ballon
aufzublocken. Der Ballonkatheter wird vor dem Einsatz am Patienten ent-
weder mit einer jodhaltigen radioopaken Fliissigkeit (beispielsweise Ultra-
vist® 240) oder physiologischer 0,9 %viger NaCl-Losung befillt,

Balloon-Lift-Control (BLC) ist cin minimalinvasives, sehr sicheres und
duferst leicht erlernbares Verfahren zur praaugmentativen Ablésung der Kie-
ferhihlenschleimhaut. Unabhingig von der vertikalen Hohe des knichernen
Sinusbodens kann die Schleimhaut um mehrals 10 mm angehoben werden.
Durch die beiden Osteotome des BLC wird ein Ballonkatheter nach Impres-
sion des geschwiichten Bodens in die Kieferhéhle eingebracht. Der Ballon
wird dann mit einer entsprechenden Fliissigkeit (siche oben) auf die
gewlinschte Hohe gedehnt. Das dazu notwendige Volumen ergibt zugleich
die Menge an erforderlichem Augmentat. So wird die Sinusbodenaugmen-
tation zu einem leicht und schnell durchfithrbaren Verfahren.

Fallbeschreibung

Die 50-jihrige Patientin befand sich in cinem guten Allgemein- und
Ernidhrungszustand. Systemische Erkrankungen wurden nicht angegeben
und waren nicht zu erkennen. Der Oberkiefer war vor ca. 27 Jahren alio loco
prothetisch mit festsitzendem Zahnersatz versorgt worden. Tm Juli 2005 wur-
de die Brucke 23, 24 — 26 entfernt und die parodontal geschidigten Zihne
24,26 und 27 extrahiert. Da die Patientin im Januar 2005 erstmalig implan-
tologisch in unserer Praxis versorgt wurde, bestand der Wunsch nach einer
moglichst umgehenden Versorgung der einseitigen Freiendsituation im
Oberkiefer mit einer implantatgetragenen Briicke.

Da der ortstiindige Knochen in Regio 26 nur eine vertikale Dimension
von ¢a. 4-5 mm aufwies, wurde mit der Patientin ein interner Sinuslift mit
dem System Balloon-Lift-Control und anschlieBender Augmentation und
Implantation in Regio 24 und 26 vercinbart (Abb. 2).

Der Eingrift an der Patientin erfolgte unter lokaler Andsthesie. Zuniichst
wurde auf herkommliche Weise ein Implantat in Regio 24 inseriert, um den

Sinuslift. Entwickelt wurde Balloon-Lift-Control
gemeinsam mit Prof. Dr. Benner, Dr. Dr.
Bauer von der

Heuckmann und Dr.
Universitat Miinchen.

Abb. 1:
Das MEISINGER Bone Management Set Balloon-
Lift-Control mit einem Ballonkatheter.

Abb. 2:

Der ortstandige Knochen in Regio 26 weist nur
eine vertikale Restknochenhdhe von ca. 4-5 mm
auf. Geplant ist eine anschliefende Augmentati-
on und Implantation in Regio 24 und 26.

Abb. 3:

Der Eingriff erfolgt unter lokaler Aniisthesie.
Lunachst wird ein Implantat in Regio 24 inse-
riert. um den dort gewonnenen Knochen fiir die
geplante Augmentation in Regio 26 zu verwen-
den.

Abb. 4:
Die attached gingiva wird mit einer rotierenden
Schleimhautstanze in Regio 26 entnommen.

Abb. 5:

Die Fiihrungshiilse fiir den Spiralbohrer wird in
die Bohrerfiihrung eingespannt und diese dann
auf dem Alveolarkamm in Regio 26 fixiert.

Abb. 6:

Der Spiralbohrer mit dem Durchmesser 4,5 mm
und Tiefenstopp wird in die Fiihrungshiilse ein-
gefihrt.
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Abb. 7:

Der Sinusboden wird jetzt auf eine Restknochen-
dicke von 1 mm bis zur Sinusbodenkompakta in
den Alveolarkamm ausgediinnt. Dank der genau
aufeinander abgestimmten Instrumente bleibt
der vorher festgelegte Restknochen bestehen.

Abb. B:

Durch einen leichten Schlag auf den Mandrin-
Handagriff wird die kieferhohlenseitige Kompak-
ta durch den Anteil des Mandrins, der die
Schaftspitze des Filhrungsinstrument iiberragt,
kontrolliert frakturiert.

Abb. 9:

Der mit physiologischer Na(l-Lasung vorgefiilite
Ballonkatheter wird bis zum Anschiag einge-
fiihrt.

Abb. 10:

Das Bohrloch wird jetzt mit einem Gemisch aus
xenogenem Knochenaufbaumaterial und auto-
genem Knochen befiillt.

Abb. 11:
Insertion eines Implantates.

Abb. 12:
Ansicht nach der Insertion (mit Heilungsdistanz-
hiilse).

Abb. 13:
Post-operatives Rontgenbild.

dort gewonnenen Knochen fiir die geplante Augmentation in Regio 26 zu
verwenden (Abb. 3).

Der Einsatz des BLC-Systems:

Dic auf dem Kieferkamm befindliche attached gingiva ist mit einer rotie-
renden Schleimhautstanze in Regio 26 entnommen worden (Abb. 4).
Anschliefend erfolgte eine Pilotbohrung mit dem Vorbohrer aus dem BLC
System.

Die entsprechende Fithrungshiilse fiir den Spiralbohrer wurde in die Boh-
rerfithrung eingespannt und diese dann auf dem Alveolarkamm in Regio 26
fixiert (Abb. 5).

Dann wurde der Spiralbohrer mit dem Durchmesser von 4,5 mm und
Tiefenstopp in die Fithrungshiilse eingefiihrt (Abb. 6). Mit Hilfe dieses Spe-
zialbohrers wurde jetzt der Sinusboden auf eine Restknochendicke von 1 mm
bis zur Sinusbodenkompakta in den Alveolarkamm ausgediinnt. Dank der
genau aufeinander abgestimmiten Instrumente blieb der vorher festgelegte
Restknochen bestehen. (Abb. 7)

Das Bohrerfithrungsinstrument wurde im Anschluss durch das Osteotom
I (4,5 mm) aus dem BLC ersetzt. Die adaptive Spitze des Osteotoms | wur-
de biindig in den vorgebohrten Kanal eingefithrt und das Osteotom [ bis zum
Anschlag an die attached gingiva positioniert. Der zuvor auf die Restkno-
chenhéhe justierte Mandrin wurde in das Osteotom [ eingefiihrt. Durch
einen leichten Schlag aut den Mandrin-Handgrift wurde die kieferhohlen-
seitige Kompakta durch den Anteil des Mandrins, der die Schaftspitze des
Fithrungsinstrument Giberragt, kontrolliert frakturiert (Abb. 8).

Nach Entnahme des Mandrins aus dem Osteotom [ wurde der mit phy-
siologischer NaCl-Losung vorgefiillte Ballonkatheter bis zum Anschlag ein-
gefiithrt (Abb. 9). Anschlieffend wurde mit einer tiber einen Luer-Lock mit
dem Ballonkatheter verbundenen, mit physiologischer NaCl-Losung gefull-
ten, graduierten Kaniile der in den subantralen Raum der Kieferhohle ein-
gefithrte Ballon vorsichtig aufgeblockt. Eine Wiederholung dieses Insuiflati-
onsprozesses erfolgte fiinfmal. Diese Notwendigkeit ergibt sich aus der
Elastizitit und Riickstellungskraft der abgehobenen Schleimhaut und auch
des Ballons, die physiologische NaCI-Losung wird immer wieder in die
Kaniile zuriickdringt. Dabei verspiirt der Behandler einen Gegendruck, der
mit wiederholtem Aufblocken des Ballonkatheter schwiicher wird. Wir stei-
gerten das Volumen vorsichtig von zuniichst 0,5 ml auf 1,5 ml beim dritten
bis fiinften Insuiflationsprozess. Die Patientin verspiirte dabei nichts Unan-
genehmes.

AbschlieBend wurde der Ballon wieder vollstindig entleert und aus dem
Osteotom | entfernt. Nach Entfernung des BLC-Systems wurde der neu
geschaffene Raum Schritt fiir Schritt durch das Bohrloch mit einem Gemisch
aus xenogenem Knochenaufbaumaterial Bio-Oss (Geistlich Biomaterials
GmbH) und autogenem Knochen (im Verhiltnis ca. 60:40) befiillt (Abb. 10).

Es folgte die Insertion eines Implantates der Fa. Straumann (4,8 mm Wide
Neck Tapered Effect) (Abb.11, 12 u. 13).

Die Patientin berichtete direkt post operativ, den Eingriff als sehr ange-
nehm und schonend empfunden zu haben. Lediglich den kurzen Schlag auf
den Mandrin habe sie als leicht unangenehm empfunden. Auf eine ausdriick-
liche Schmerzmedikation wurde bewusst verzichtet, diese aber auch nicht
untersagt. Bei der ersten Nachkontrolle (24 Stunden spiter) war die Patien-
tin ginzlich frei von Schwellungen oder Himatomen. Also ein absolut mini-
malinvasiver interner Sinuslift. Eine Schmerzmedikation war nicht notwen-
dig. Typische Komplikationen bei herkémmlichen Sinuslifts konnten weder
von der Patientin noch vom Behandler subjektiv und objektiv wahrgenom-
men werden. Selbst eine Reaktion der NNH-Schleimhaut mit serdsem
Sekretabfluft post OP konnte nicht festgestellt werden.
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