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Das Balloon-Lift-Control-System —
Eine Technik zur minimalinvasiven Elevation
der Sinusboden-Schleimbaut

Teil I: Beschreibung des Systems und vorklinische Testung

Beim physiologischen Kauakt wird die Hauptkraft durch die Kieferadduktoren
(Mm. temporalis, masseter et pterygoideus medialis) hervorgerufen, die Hauptlast iiber die

Seitenzdhne und deren Parodontium auf ibr Knochenlager — im Oberkiefer (OK)

auf den Processus alveolaris maxillae, im Unterkiefer auf die Pars alveolaris mandibulae —

itbertragen.

PROE DR.KLAUS-U. BENNER, DR. MED. DENT. FLORIAN J. M. BAUER/
MUNCHEN, DR. DR. KARL- HEINZ HEUCKMANN/CHIEMING

Die Alveolarkdmme im Seitenzahnbereich sind physio-
logisch also einen hohen Stress gewohnt. Sie beddirfen
auch dieses Stimulus, um ihr ,Remodelling” in Gang zu
halten und damit zu Gberleben. (Wir bieten hierfiir das
Schlagwort ,survival by loading in action [SLA]“! an.)
Wird dieses im Seitenzahnbereich vergleichsweise hohe
Anforderungsprofil nicht erreicht, setzt ein Knochenab-
bau ein. Diese Resorption lduft bei Erhalt der Molaren im
OKvornehmlich in zentrifugaler, bei derenVerlustauch
in zentripetaler Richtung ab.

Die Wiedereinleitung strukturerhaltender Krifte nach
Zahnverlust sollte also das erste Ziel einer zahnarztlich-
restaurativen Therapie sein. Konsequenterweise sollte
sie moglichst friihzeitig begonnen werden. Verpasst der
Patient dies — vielleicht durch die Bevorzugung von Brii-
cken- oder Prothesenlosungen —, zieht sich der Knochen
sukzessive zurlick. Bald wird ein Resorptionsstadiumer-
reicht, das eineVersorgungauflmplantatbasis nicht mehr
moglich macht. In friiheren Zeiten stellte dies das Ende
jeder zahndrztlichen Bemiihungen zur ausreichenden,
funktionell akzeptablen Versorgung im OK-Seitenzahn-
bereich dar, weil mit fortschreitender Atrophie, sprich
Reduktion des Prothesenlagers, dessen haftende Funk-
tion mehr und mehr verloren ging. Einen Ausweg in sol-
chen Atrophiestadien bietet die vor etwa 20 Jahren mit
gewissem Erfolg begonnene Technik der lokalen Kiefer-
kammaugmentation (Augmentation =Vermehrung, Ver-
starkung): Durch An- oder Einlagerung einer die Kno-
chenneubildung (Osteoneogenese) fordernden Materie
(Knochenfiill- oder Knochenaufbaumaterial) an den de-
periostierten Knochen ldsst sich unter gewissen Voraus-
setzungen das Wachstum eines Knochenlagers provo-
zieren. Fur die OK-Seitenzahnregion bietet sich als Aug-
mentationslager der Boden des Sinus maxillaris an.

Eine klinisch-praktikable Moglichkeit zur Augmentation
des lokalen Kieferhohlenboden-Implantatlagers wird
bisher mit zwei verschiedenen Schleimhautelevations-
techniken erzielt:

- Die direkte oder offene Anhebung der Schneider-
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Membran® besteht darin, dass im vestibuldren unteren
Bereich der Kieferhohle nach Ablosung des Mukope-
riostlappens mit einem moglichst grollen Kugelbohrer
ein grofles Knochenfenster (unter Bewahrung der
Sinusschleimhaut) gefrast wird. Dann wird das Kno-
chen-Sinusschleimhaut-Fenster (so gen. Tatum-win-
dow) mitder Schneider-Membran nach innen abgeho-
ben, bis der Knochendeckel horizontal steht. An-
schliefend wird der gewonnene Raum mit Augmenta-
tionsmaterial ausgefillt und der Mukoperiostlappen
wieder dartibergedeckt. Diese Methode wird heute
auch als offener Sinuslift bezeichnet.

— Beim indirekten Sinuslift wird der Restalveolarkamm
des OK mit einem Osteotom in die Kieferhchle im-
primiert. Nach Abhebung der Gingiva wird mit dem
Osteotom der Kieferhthlenboden unter Verwendung
eines Hammers mitsamt der Sinusschleimhaut in die
Kieferhohle vorgetrieben.®

Bei beiden Techniken wird die Schneider-Membran mit

einem ,starren” Instrument angehoben. Genau hier lie-

gen die Probleme des ,klassischen Sinuslifts”:

— Die Ablationszone der Schleimhaut vom Knochen
wird willkirlich mit dem Instrument bestimmt und
hangt von der Fingerfertigkeit des Operateurs und der
Schérfe des Instruments ab.

— Medio-laterale Septen (so gen. Underwood-Septa)”
konnen den Boden der Kieferhchle durchziehen.
Wenn diese vor Beginn der Operation vom Behandler
nicht ausgemacht wurden, kénnen sie den weiteren
Fortgang des Sinuslifts deutlich komplizieren. Haufig
kommt es bei der Schleimhautablosung am scharfkan-
tigen Grat des Septums zu einer mehr oder weniger
massiven Membranruptur.

— Beidergeschlossenen Form des Lifts besteht die Gefahr
einer Perforation der Sinusbodenschleimhaut durch
das Osteotom selbst bzw. durch die mit diesem vorge-
triebenen Knochensplitter (Abb. 1). Deshalb gilt die
von SUMMERS bereits angegebene Begrenzung seiner
Lifttechnik auf ein Elevationsmaximum von 3—4 mm,
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Abb. 1: Ergebnis eines exzessiven (>10 mm) Sinuslifts nach Summers, Pfeilspitzen-Ruptur der Schneider-Membran durch vorangetriebene Kno-
chenpartikel. — Abb. 2: Bestandteile des BLC-Systems — Osteotom und Mandrin. — Abb. 3: Ballonkatheter: Am apikalen Ende ist der Latex-Bal-
lon fixiert, am distalen Ende befinden sich zwei Ventile mit Luer-Lock-Anschluss.

die auch von den Anwendern bisher immer wieder be-
statigt wurde.
Diese Probleme regten das Autorenteam an, ein praxis-
taugliches Ballon-System zu entwickeln. In vielen Stu-
dien an Formaldehyd-fixierten Humanpréparaten war
gezeigtworden, dass sich die Schneider-Membran durch
einen Ballon schonend, schnell und sicher abheben
lasst. Teile der Ergebnisse, die histologisch mit Schliff-
praparaten nach DoNnATH? und der Rasterelektronenmik-
roskopie belegt wurden, flossen in eine Promotionsar-
beit, die an der Anatomischen Anstaltin den Jahren 1998
bis 2000 durchgefihrt und der Medizinischen Fakultat
der LMU in 2002 vorgelegt wurde.
ImRahmenanschlieBendervorklinischerTestswurdeein
Instrumentarium entwickelt, das folgendeVoraussetzun-
gen erflllen sollte:
— sicherer und minimalinvasiver Zugang zur Kieferhohle
— komplikationsfreie Abhebung einer funktionsfdhigen
Schneider-Membran
— leicht erlern- und bedienbare Technik
— Zeit sparende und nebeneffektarme Anwendung.
Nachfolgend soll das BLC-System und sein Gebrauch —
mit vorklinischen Studien — vorgestellt werden.

Material und Methodik

Das BLC-System besteht prinzipiell aus drei Komponen-
ten:

1. dem Osteotom,

2. einem Mandrin und

3. dem Ballonkatheter.

Das Osteotom (Abb. 2) verfugt tiber einen ergonomi-
schen Handgriff und eine adaptive Fiihrungsspitze, mit
dessen Hilfe das Instrument in den Fraskanal am Sinus-
boden eingebracht und auf der Gingiva abgestutzt wer-
den kann. Der Mandrin (Abb. 2) kann in den Langskanal
des Osteotoms eingefiihrt werden. Durch eine fixierbare
Schraubeim Griffbereich des Mandrins (deseigentlichen
Osteotoms) kann sein Uberstand an der Osteotomspitze
(und damit seine Eindringtiefe in die Kieferhohle) im
Millimeterbereich einjustiert werden.

Der Ballonkatheter (Abb. 3) besteht aus einem doppel-

19

kanaligen PVC-Schaft, an dessen distalem (apikalen)
Ende ein Ballon (latexfrei, maximales Fiillungsvolumen
2 ml) angeheftet ist. Am proximalen Ende des Katheters
befindensich zwei—mitVentil bewehrte—Luer-Lock-An-
sitze, Uber die zunichst der Katheter entliiftet werden
kann und muss.

Im OP-Tray des BLC-Systems (Abb. 4) befindetsich weiter-
hin ein hierfir speziell entwickeltes Bohrinstrumenta-
rium. Dieses ermoglicht eine kontrollierte, millimeterge-
naue Frasung des Kieferhohlenbodens oder der unteren
lateralen Sinuswand mit der Moglichkeit der Gewinnung
und Weiterverwendung von Bohrspanen fir die spatere
Augmentation. Das Instrumentarium setzt sich aus zwei
Teilen zusammen: einem Bohrer und einer Bohrfiihrung.
Der zylindrische Fraser (Abb. 5) wird durch Hiilsen unter-
schiedlicher Lange (Abb. 6) gefthrt, die direkt auf dem
vom Gingiva-Punch befreiten Knochen aufgesetzt wer-
den. Um nicht auf der knéchernen Unterlage zu verrut-
schen, sind die Hulsen an ihrer Spitze gezahnt.

Je nach ihrer Lange tiberragt die Spitze des stets gleichlan-
gen, vollstandig eingeflihrten Frasers die Hiilsenspitze um
1, 2, 3, 4 oder 5mm. Die Hiilsen bestimmen somit die
Bohrtiefe. Der Behandler setzt die Hiilse, die an einer Li-
nette (Abb. 7) befestigt wird, auf den Knochen auf, fiihrt
den Bohrer durch die Hiilse zum Knochen und bohrt so-
lange, bis der Bohreran der Hiilse ansteht. Ein tieferesVor-
dringen des Bohrers in den Knochen wird dadurch ver-
hindert. Das Bohrfiihrungsinstrumentarium hat weitere
Vorteile: Erstens bleiben die Knochenspéne im groSvolu-
migen Spanraum des Frasers (Abb. 5) und konnen z.B. als
zusatzliches Augmentatmaterial wieder verwendet wer-
den.Zweitenswird dadurch, dassder Behandlerdas Bohr-
flihrungssystem in der einen Hand und den Bohrer —meist
in einem Winkelsttick eingespannt—in der anderen Hand
halt, die Bohrung von der Bohrrichtung entkoppelt.

Zur Entliftung des Ballonkatheters und seiner spateren
In-situ-Aufblockung wurde in den vorklinischen Versu-
chen eine radio-opaque Flussigkeit (Ultravist-240°,
Schering AG) verwendet, die in der Klinik u.a. fir Angio-
grafien Anwendung findet. Fiir die meisten vorklinischen
Studien mit dem BLC-System wurden Formaldehyd-
fixierte menschliche Kopfhdlften benutzt, die durch Ent-
fernung von Haut-und Unterhautbindegewebe sowie die

IMPLANTOLOGIE JOURNAL 5/2006



SPECIA

Abtragung des Neurokraniums und Abhebung des Orbi-

tabodens vorbereitet worden waren (Abb. 8). Bei diesen

Tests wurde im Einzelnen folgendermalien vorgegangen:

— Die auf dem Kieferkamm befindliche Gingiva propria
(Attached gingiva) wurde mit einer rotierenden
Schleimhautstanze (Punch) entnommen (Abb. 9).

— Mit der geeigneten Bohrfiihrungshiilse wurde eine
zielgenaue Frasung in den knochernen Boden oder die
untere laterale Wand der Kieferhohle bis zu einer Rest-
knochenhohe von 1 mm angebracht. Der Durchmes-
ser des Spiralfrasers orientiert sich (beim einzeitigen
Vorgehen) an den Malien des Implantats.

— Inden Fraskanal wurde das Osteotom eingebrachtund
durch Anpassung der apikalen Distanzschraube auf
das Gingivaniveau gegen weiteres Eindringen in den
Sinus abgesichert.

— IndenZentralkanal des Osteotoms wurde der Mandrin
eingefiihrt und nach Kontakt mit dem Restknochen des
Sinusbodens mit einem bis zwei vorsichtigen Ham-
merschldgen in den Sinus eingetrieben (dies bedeutete
einen internen Sinuslift um maximal 1,5 mm).

— Nach Entfernung von Osteotom und Mandrin wurde
die Beweglichkeitdesimprimierten Restknochenkerns
(mit der Schleimhaut) mit einer Kugelsonde tiberpriift.

— Erwies sich diese Beweglichkeitspriifung als positiv,
wurde das Osteotom erneut installiertund der Mandrin
durch den entliifteten Ballonkatheter ersetzt. Dieser
wurde dann mit der Kontrastflussigkeit (ca. 2 ml) auf-
geblockt. Da die Schneider-Membran der Testprédpa-
rate ebenfalls fixiert war, gentigte eine einmalige Auf-
blockung.

Die aus den Humanpraparaten isolierten Kieferhohlen

wurden zur weiteren feingeweblichen Aufbereitung in

Methyl-Metacrylat eingebettet und nach Aushadrtung mit

einer Leitz-Innenlochsdge in Scheiben geschnitten.

Diese ca. 120 pmdicken Schnitte wurden miteiner Do-

nath-Schleifmaschine planparallel auf eine Dicke von

20-50 pm reduziert und nach Paragon gefarbt.

Ergebnisse

Die Verwendung einer rotierenden Gingiva-Stanze zur
Schaffung eines Zugangs zur unteren Kieferhohlenre-

gion hat sich bewahrt. Das Weichgewebsmanagement
im OK-Seitenzahnbereich hat sich jedoch den lokalen,
individuellen Bedingungen anzupassen. Die anschlie-
Bende kontrollierte Impression des Restkieferhohlenbo-
dens hatte selbst bei den fixierten Humanpraparaten mit
ihrer wesentlich steiferen, unelastischen Schleimhaut
nie eine Ruptur zur Folge.
In Abbildung 10 ist zu erkennen, dass der Ballon den im-
primierten Knochenkern am Humanpréparat mit der
Schneider-Membran vor sich herschiebt. Man bemerke,
dass die Schleimhaut sich auch seitlich des aufgeblock-
ten Ballons von ihrer Unterlage ablost. In einer reprasen-
tativen Untersuchung (Abb. 11-13), bei der nach ballon-
assistierter Ablosung der submukdse Raum mit Kontrast-
mittel geftillt und nach anschlieRender Insertion des Bal-
lons und dessen Aufblockung mit physiologischer
Kochsalzlosung eine Fernseitenaufnahme angefertigt
wurde, zeigte sich, dass der wirkliche Raum nach Bal-
lonexpansion um ca. 20% groBer ist als das alleinige
Flissigkeitsvolumen des aufgeblockten Ballons.
Die typische Histologie des Sinusbodens ldsst sich bei-
spielhaft an einem Praparat demonstrieren, bei dem die
Schneider-Membran eines fixierten Human-Prdparates
mitdem Ballon abgehoben und danach die untere Hilfte
der Kieferhohle aus dem Praparat herausgelost, einge-
bettetund nach den o. a. Schritten weiterbehandelt wor-
den war. Die Tunica mucosa des hier untersuchten
Schleimhautbereichs ist etwa 500 pm dick. Sie besteht
aus einer
— Lamina epithelialis mucosae — einem zweireihigen,
mit wenigen Becherzellen durchsetzten Flimmerepi-
thel, wobei in den vorliegenden Praparaten die Kino-
zilien allerdings (altersbedingt) weitgehend fehlten
oder zu wenigen Biischeln zusammengeklebt waren,
und einer
— Lamina propria mucosae, die durch eine Basallamina
von der Epithelzellschicht abgegrenzt wird. Die La-
mina propria, diedirektin den angrenzenden Knochen
ubergeht, lasstsich einemVorschlag von SCHLEHHUBER*
folgend in zwei unscharf begrenzte Lagen unterteilen:
— dem Stratum vasculare und
— dem Stratum reticulare.
Das Stratum vasculare ist die dickere Bindegewebs-
schicht der Lamina propria, in der sich Blutgefdlle mit ei-

licher Léinge.

I

Abb. 4: OP-Tray des BLC-Systems. — Abb. 5: Zylindrischer Spezialfrdser mit grofsvolumigem Spanschacht. — Abb. 6: Bohrhiilsen unterschied-
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giva-Stanze.

Abb. 7: Liinette zu Einspannung und Fiihrung der Bohrhiilsen. — Abb. 8: H

Abb. 10: Mit Ballon abgehobener Knochenkern und anhaftende Schneider-Membran; Blick von kranial in die Kieferhdhle eines Humanprdpa-
rats. — Abb. 11: Fs-Ré.-Aufnahme eines Humanpriparates. — Abb. 12: Fs-R6.-Aufnahme desselben Priparates nach Einfiihrung und Aufblo-
ckung des Ballons mit 2 ml einer radio-opaquen Lésung (Ultravist-240°).

nem Kaliber von 30 bis 150 pm ausmachen lassen. Sie
konnen geflechtformig (als so genannteVenenplexus) an-
geordnet sein. Vereinzelt ziehen grofere Gefalle durch
das Stratum reticulare in den angrenzenden Knochen.
Das Stratum reticulare verdichtet sich in der unmittelba-
ren Nachbarschaft zum Alveolarknochen, um mit die-
sem in mehr oder weniger starker Verzahnung Kontakt
aufzunehmen. In derVerdichtungszone sind bei hoherer
Vergroferung vereinzeltdiskrete Zellansammlungen (so
genannte Zellcluster) auszumachen, die tiberwiegend
ausVorstufen der Osteoblasten —den ,Osseoprogenitor-
zellen” —bestehen (Abb. 14). DieserTeil der Lamina pro-
pria verfugt offenbar tiber zwei Fahigkeiten:

a) Durch die stark vernetzten Kollagenfasern findet hier
eine Barriere gegen die Zellwanderung (Epithel- oder
Bindegewebszellen in Richtung Knochen) statt (man be-
zeichneteine solche Eigenschaftim Zusammenhang mit
dem Einsatz kiinstlicher Membranen — GBR oder GTR -
als ,zellokklusiv”).

b) Die Cluster aus Osseoprogenitorzellen verleihen dem
Stratum reticulare aber auch die Befahigung zur lokalen
Regeneration zerstorten Knochens.

Wirhaben es hier also mitdem klassischen Periost zu tun
— eine Funktionalitit, die MiscH der Kieferhohlen-
schleimhaut vehement abgesprochen hat.?

Einer besonderen Erwahnung bedirfen die sinusoidalen
Gefdlbriicken, die sich zwischen den Blutgefalen der
Spongiosa bzw. denVolkmann-Kanélen des knochernen
Sinusbodens und den GefdlSen des Stratum vasculare der
Schneider-Membran ausspannen (Abb. 15).Von diesen,
bei der Elevation abgerissenen Gefdllen geht lbrigens
die Angioneogenese zur Vaskularisierung des Augmen-
tats, der erste Schritt zu seiner Bioakzeptanz und Inkor-
poration aus. Am Zwickel der Ablationszone (Abb. 16)
erkenntman, dassderBallondie Schleimhautim Bereich
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des Stratum reticulare abgehoben hat. Diese Beobach-
tung konnte in allen Schliffpraparaten, die von den
menschlichen Kieferhohlen angefertigt wurden, besta-
tigt werden.

Diskussion

Eine sichere, rupturfreie Abhebung der Schneider-

Membran im Bodenbereich des Sinus maxillaris (bei ho-

heren Resorptionsgraden im so genannten subantralen

Recessus) setzt zundchst eine schleimhautschonende

Frasung durch die Knochenwand voraus. Hierftir wurde

fur das BLC-System das Bohrfiihrungsinstrumentarium

entwickelt. Die tber eine OPG-Referenzaufnahme er-
mittelte lokale Knochendicke bestimmt die Auswahl der

Bohrfiihrungshiilse, mitder eine sichere Anndherung bis

aufetwa 1 mmdurchdieKnochenwand gewdhrleistetist.

Mit dem Bohrfiihrungsinstrumentarium kann auferdem

die Angulation der Bohrung definiert und bestimmt wer-

den. Die ,Bohrhand” ist somit lediglich fur die Tiefenfra-
sung verantwortlich.

Die Vorteile des Bohrfiihrungsinstrumentariums lassen

sich also folgendermafen zusammenfassen:

— es gestattet eine sichere Tiefenbohrung — unabhangig
von den lokalen Verhiltnissen wie Schleimhaut, Zu-
gang, Blut, Speichel etc.;

— es werden Bohrspane gesammelt, die bei der Augmen-
tation weiter verwendet werden konnen;

— Tiefenbohrung und Bohrrichtung sind voneinander
entkoppelt.

Mit der gezielten Schwachung der unteren Sinuswand

lasst sich durch Impression des Restknochens mit dem

Mandrin des BLC-Systems die Schleimhaut ohne Ruptur

abheben —hierbei wird sie um maximal 1,5 mm angeho-
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Abb. 13: Fs-R6.-Aufnahme desselben Priparates nach Auffiillung des submembrandsen Raums mit Kontrastmittel, Einfiihrung des Ballons und
Aufblockung desselben mit physiologischer NaCl-Lésung. —Abb. 14: Schliffpriparat vom Kieferhéhlenboden (Vergr. ca. 20 x; Férbung nach Pa-
ragon). = Abb. 15: Schleimhautelevation mit dem BLC-System;, Blick auf den Sinusboden mit einer grof3en, abgerissenen Vene (Vergr. ca. 20x,
Férbung nach Paragon).

Abb. 16: Zwickelzone nach Ablosung der
Schneider-Membran mit dem BLC-System
(Vergr. ca. 20 x; Firbung nach Paragon).
Abb. 17: Schneider-Membran, mit dem BLC-
System abgeldst: DerAbriss erfolgtim Stratum
reticulare, das Stratum vasculare bleibt voll-
stdndig intakt.

ben. SuMMERS® und alle anderen Autoren, die sich mitdem
geschlossenen Sinuslift auseinander gesetzt haben, sind
der Ansicht, dass hiermit — um auf der sicheren Seite zu
bleiben, eine Anhebung der Schleimhaut um maximal 3
bis 4 mm moglich istund nicht tiberschritten werden darf.
Nach Prifung der Mobilitat des imprimierten Bezirks
wird der inserierte Ballonkatheter durch Flussigkeitsauf-
blockunginderZoneihrer geringsten Festigkeit—im Stra-
tum reticulare der Lamina propria — abgelost und ange-
hoben. Die vorklinischen Tests mit Formaldehyd-fixier-
ten Humanpréparaten weisen also darauf hin, dass sich
der ,Locus minoris resistentiae” der Schneider-Memb-
ran beim Abreiflen von ihrer knochernen Unterlage in
der knochennahen, vernetzten Kollagenfaserschicht be-
findet. Dies wiederum macht deutlich, dass bei der bal-
lonassistierten Elevation die gefaRfihrende Schicht der
Schleimhaut intakt bleibt (Abb. 17) und somit ihre Ver-
sorgung auch nach der Abhebung gewahrleistet ist. In
seiner Dissertationsarbeit fand BLAck dariiber hinaus mit
der Rasterelektronenmikroskopie,’ dass die flachige Ab-
[6sung der Sinusbodenschleimhaut mit dem Ballon de-
ren Abrissseite im Stratum reticulare einheitlicher erfasst
als eine instrumentelle, punktuelle Abpraparation. Die
Elevation der Schleimhaut des Sinusbodens mitder BLC-
Technik — dies sei hier besonders hervorgehoben — ist
nichtaufdenkrestalen Zugangbeschrankt; sie kannauch
von vestibuldr vorgenommen werden.

Die vorgelegten Rontgen-Subtraktionsstudien demons-
trieren, dass der Raum, der durch die Aufblockung eines
inserierten Ballonkatheters gewonnen wird, durch den
weiteren seitlichen Abriss der Membran um ca. 20% gro-
Reristals das Fullungsvolumen des Ballons. Bei der Auf-
fillung des submukosen Raums mit Augmentatmaterial
muss man diesen zusatzlichen Raum also berticksichti-
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gen. Die vorklinischen Tests offenbaren somit einige der
Vorzilige des BLC-Verfahrens gegentiber dem offenen
und dem geschlossenen Sinusboden-Schleimhautlift.
Sie bestatigen die Praktikabilitat und Funktionalitat des
BLC-Systems und geben Anlass fiir seine klinische Pru-
fung (s. Teil II: Klinischer Einsatz).

Zusammenfassung

Bei einer Augmentation des Alveolarknochens im Be-
reich des Kieferh6hlenbodens zur Schaffung eines suffi-
zienten knochernen Implantatlagers muss zundachst ein-
mal die Sinusschleimhaut abgelost und angehoben wer-
den. Mitden bisherigen Lift-Verfahren wurde dies bisher
instrumentell-punktuell gelost — mit allen Gefahren, die
letztlich in einer nicht seltenen Ruptur der Schleimhaut
resultierten. Aulerdem bergen diese Verfahren entweder
eine ausgedehnte Traumatisierung mit all ihren Folgen
oder eine erhebliche Einschrankung des zu erzielenden
Hohengewinns in sich. Das vorliegende Balloon-Lift-
Control- (BLC-)System bietet bei minimalinvasivem Zu-
gang von krestal oder vestibular her eine flachige
Schleimhautabhebung, die auch bei Sinussepten gerin-
gerer Hohe unproblematisch zu sein scheint. Das hierfur
entwickelte Instrumentarium stellt eine Innovation so-
wohl in der Technik der sicheren Anfrasung und Schwa-
chung des knochernen Sinusbodens als auch in der
schnellen und sicheren Elevation der Sinusschleimhaut
dar. Die Ergebnisse der vorklinischenTests—ausfihrliche
makro- und mikroskopische Studien an Formalin-fixier-
ten Humanprdparaten — demonstrieren einige Vorteile
des BLC-Systems und legen die Basis fiir eine klinische
Prifung des Verfahrens.
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sive Methods of Elevating the Sinus Floor. Compend Contin Educ

4 mm, to stay on the safe side. The Balloon-Lift-Control-
(BLC-)System presented permits to exceed the ‘conventio-

nal’ techniques significantly. Dent, Vol XV, No 6:698-708.

6 Tatum, O. H.Jr. (1986) Maxillary and sinus implant reconstructions.
The BLC-System consists of firstly adrilling instrumentarium Dent Clin North Am, 30(2):207-229.
tosecurely weaken the bony sinus floor, secondly to impress 7 Underwood, A. S. (1910) An inquiry into the anatomy and pathology

the weakened sinusfloorunder control, andthirdlytoinstall ofthe maxillary sinus. ) Anat Physiol 44, 354.

the balloon and block it up with a radio-opaque fluidity.
Thus, the position of the augmentation room as well as the
volume of augmentation material can be controlled.
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