FACHBEITRAG

Der ballonassistierte indirekte Sinuslift
(Teil 2)

Im ersten Teil dieses Fachbeitrages wurden die theoretischen Grundlagen einer modifizierten

Anwendungsmoglichkeit von Ballonexpandern beschrieben und als Step-by-Step-Vorgehen
bildlich dargestellt. Die Fortsetzung dieses Artikels beschiftigt sich mit der klinischen
Umsetzung des Einsatzes von Silikonexpandern als Praparationshilfsmittel bei der

atraumatischen Sinusschleimbautpriparation.
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Die In-vitro-Vorversuche fiihrten wir auch in der Anato-
mie miteiner entsprechenden rontgenologischen Nach-
untersuchung durch. Es ergaben sich die im 1. Teil des
Fachbeitrages beschriebenen Erkenntnisse, die recht
gute Erfolgsaussichten versprachen. So wurde die Tech-
nik in die Praxis umgesetzt. Ziel sollte es sein, Perfora-
tionen der Schneiderschen Membran und Knochensplit-
terbildungen zu vermeiden und eine gewisse Standardi-
sierung des Verfahrens zu erreichen.

Fallbeschreibung

Beider 51-jahrigen Patientin soll eine Implantatinsertion
im rechten Oberkiefer vorgenommen werden. Die bal-
lonassistierte Praparationstechnik wird als 1. Schritt
durchgeftihrt, um anschlieBend drei Implantate in die
Position 14, 15, 16 einzubringen. Bewusst wird hier die

urspriingliche Indikationsbeschrankung der Misch Kate-
gorie SA 2, die eine Anhebung des Sinusbodens auf eine
Hohe von 2-3 mm vorsieht, tiberschritten, da zusétzlich
eine endoskopische Kontrolle des Eingriffes erfolgt. Die
Implantate sollen mit der Stabilisierungstechnik nach
VOLLMER/VALENTIN fixiert und ein optimaler interimplan-
taren Abstand gewahrleistet werden. Zu diesem Zweck
verwenden wir eine so genannte Lochschiene als Bohr-
schablone. Nach der Aufbereitung des Bohrschachtes
mit Osteotomen und Infrakturierung der Sinuskortikalis
kann sodann das Rohrchen mit dem integrierten Ballon-
expander in situ gebracht werden und die ballonassis-
tierte Praparation unter Verwendung eines Rontgenkon-
trastmittels beginnen. Die korrekte Praparation der Si-
nusschleimhaut wird endoskopisch kontrolliert. Eine
weitere Praparation erfolgtim Bereich des Implantatesin
Regio 16, sodass eine vollstindige Ablosung der Sinus-
schleimhaut erreicht wird. Die Implantate werden nur
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Abb. 1: Réntgenausgangssituation. — Abb. 2: Klinische Ausgangssituation — Schaltliicke OK rechts. — Abb. 3: Réhrchen in situ.

Abb. 4: Vorbohrung unter Verwendung einer Lochschiene. — Abb. 5: Osteotomie-Instrument zur Fraktur der Kompakta. —Abb. 6: Endoskopi-
scher Blick in Richtung Sinus der Kompakta. — Abb. 7: Positionierung des Silikonballons.
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