‘ Anwenderbericht

Erhohung des Alveolarkammes mit
Distraktionsosteogenese

Um Patienten dauerhaft und erfolgreich mit Implantaten prothetisch versorgen zu kénnen,
bedarf es unter anderem eines ausreichend dimensionierten, periimplantaren knéchernen
Volumens. Eine groBe Herausforderung in der augmentativen Chirurgie ist die absolute verti-
kale Erh6hung des Alveolarkammes. Es wird eine neue Methode der Distraktionsosteoge-
nese vorgestellt, die einen hdheren Patientenkomfort aufweist als herkdmmliche Systeme.

Dr. Phillip Wallowy, Dr. Ullrich Jeggle, Dr. Frank Kehrer

B DerzahnloseAlveolarkammkanneinKnochendefizit
aufweisen,das unvorteilhaft fiirdas Setzen vonImplan-
tatenist.Dieses Mindervolumen kann das Positionieren
vonImplantateninderidealen Positionverhindern oder
erschweren und damit asthetische sowie prothetische
Beeintrachtigungen verursachen.' Zusatzlich konnen
dann oft nur Implantate mit ungentigender Lange ge-
setzt werden. Dies kann in ein Missverhaltnis zwischen
Implantat- und Kronenldange resultieren.?

Esexistieren zahlreiche Verfahren,den Alveolarkammin
der vertikalen Dimension zu erhohen. Zum einen kann
die Augmentation durch Auflagerung von autologen
Knochentransplantaten oder Knochenersatzmateria-
lienerfolgen,zum anderendurch die Distraktionsosteo-
genese. Dieses augmentative Verfahren ist bereits seit
den 1970er-Jahren in der Unfallchirurgie und Orthopa-
die bekannt3 und von McCarthy fir die konstruktive Ge-
sichtschirurgie seit den 199oer-Jahren systematisch er-
forscht worden 4

Die Distraktionsosteogenese

Definiert wird die Distraktionsosteogenese als die
Schaffungvon neugeformtem Knochensamtangren-

» Autologer Knochen wird vor Ort augmentiert.
» Gute Bestéandigkeit und Qualitat des distrahierten Knochens.

» Weichgewebe und Periost ,wachsen* mit, dadurch Erleichterung
der nachfolgenden Implantation und optimale &sthetische Ergeb-
nisse mit weitgehender Narbenfreiheit.

» Eswerden keine Fremdmaterialien verwendet.

» Bessere Voraussetzung flir eine spétere Implantatinsertion durch
weniger Knochenresorption. Eine héhere Stabilitit des Implantats
ist gewéhrleistet.

» Weniger Wundheilungsstorungen als beim Einsatz mitkiinstlichen
Knochenbldcken.

» Sanfter als die Knochentransplantation. Keine zweite OP-Stelle
und damit ein geringeres Infektionsrisiko.

» Geringeres Kieferbruchrisiko durch die fehlende Notwendigkeit,
einen Knochenblock aus dem Kiefer zu entnehmen.

» Bessere Langzeitprognose fiir Implantate.

Tab.1: Vorteile der Distraktion.o20-
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Abb. 1: Ausgangs-OPG. 46 und 48 nicht erhaltungswiirdig. Geringes
vertikales Knochenangebot 4. Quadrant.— Abb. 2: Interimsbriicke mit
Distraktorschraube im Distraktionsanker.

zendem Weichgewebe durch eine kontrollierte und
sukzessive Verlagerungeines Knochensegments. Die-
ses Knochensegment wird zuvor chirurgisch osteo-
tomiert und mittels eines fixierten Distraktors an-
schlieBend von seinem Ursprungsort verlagert.s Die
Vorteile der Distraktionsosteogenese sind in Tabelle 1
zusammengefasst.

Zwischen bewegtem Knochensegment und Ursprungs-
ort bildet sich ein Kallus,der mithilfe des Distraktors rela-
tivgleichmaligca.1MillimeterproTagdistrahiert werden
kann. Der Kallus wird also auseinandergezogen, in der
Distraktionsstrecke bildet sich neuer Knochen.® Dieser
Vorgang lasst sich in drei Abschnitte unterteilen. In der
Latenzphase, von OP-Beginn bis zum Beginn der Distrak-
tion, bildet sich ein weicher Kallus. Dieser Zeitabschnitt
dauert bis zu sieben Tage. AnschlieBend folgt die Distrak-
tionsphase, also die Zeit der aktiven Distraktion. In der
Konsolidierungsphase, die sechs bis zwolf Wochen dau-
ert, reift und verknochert der Knochen 5% Die Ernahrung
desdistrahierten Segmenteserfolgt tiber das bedeckende
Periost bzw. Mukosa (als,gestieltes” Transplantat).o
Herkommliche Methoden zur Distraktion haben in der
Implantologie einen eher niedrigen Stellenwert. Der
Patientenkomfort ist recht gering, die Systeme weisen
hygienisch bedenkliche Zonen auf. Im Frontbereich
liegen meist unbefriedigende Losungen wahrend der
Distraktionsphase vor. Der Distraktionsvektor ist oft
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Abb.3a und b: Nach acht Tagen Distraktion.—Abb. 4: Implantation nach drei Monaten Retentionszeit.— Abb.5: OPG-Kontrolle nach zehn Jahren.

schwer zu sichern, was zu einem Kippen des Knochen-
segments flhren kann.”

Genau hier setzt das verwendete Distraktionssystem
(Zepf Medizintechnik GmbH) an. Es erfolgt die Integra-
tion des Distraktors in einer provisorischen festsitzen-
den Prothetik. Der Halt dieser provisorischen Briicke er-
folgt entweder auf eine vorhandene Restbezahnung
oder mithilfe von Hilfsimplantaten. Die provisorische
DistraktionsbrickeermoglichteinedsthetischeVersor-
gung wahrend der Distraktionsphase. Besonders beim
Einsatz im Oberkiefer-Frontzahnbereich wird eine ds-
thetisch ansprechende Losung erreicht. Der Distrak-
tionsapparat wird dabeiunterderfestsitzenden Briicke
versteckt. Weichgewebe und Periost,wachsen“darun-
ter mit. Zusatzlich ist die Kaufunktion und Okklusion
wahrend der Distraktionsperiode im Seitenzahngebiet
moglich. AuBerdem wird die Koordination der Zungen-
und Kaumuskulatur gesichert.

Abbildungen 1 bis 5 zeigen eine Distraktionsosteoge-
nese mit dem beschriebenen System im Unterkiefer-
Seitenzahnbereich. Zehn Jahre nach Distraktion herr-
schen stabile knécherne Verhaltnisse ohne Anzeichen
einer Resorption. Abbildungen 6 bis 11 zeigen dagegen
den Unterschied zwischen einem herkdmmlichen Dis-
traktionssystemund dem hierverwendeten System.Zu
beachtensindgeradeimasthetischen Bereich die Mog-

lichkeiten der provisorischen Befestigung von festsit-
zender Prothetik.

Operatives Vorgehen

Die prothetische Hilfskonstruktion,die Schablone,ent-
weder nur justiert am Restzahnbestand oder unter
Verwendungvon zusatzlichen Hilfsimplantaten,muss
vordem Eingriffaufihre Passgenauigkeitam Patienten
gepruft werden, damit postoperativ die Position der
Distraktorbuchse bei der Abformung sicher festgehal-
ten werden kann.

Deroperative Eingriff erfolgt unter Lokal- bzw. Leitungs-
anasthesie. Die Lappenpraparation entsteht nach den
anatomischen Gegebenheiten (Abb.12). Beim hier ver-
wendeten System ist auch ein Alveolarkammschnitt
moglich, wenn die Freipraparation des Periosts im Be-
reich des zu distrahierenden Knochensegments erfolgt.
AnschlieRend wird auf dem Alveolarkamm das Periost
durchtrennt und der Knochen lingual und vestibular
freigelegt; gerade so weit, dass die angedachte horizon-
tale Osteotomiestelle zuganglich ist. Jetzt erfolgt die
Markierung der horizontalen Osteotomielinie mit ei-
nem feinen Rosenbohrer (Abb. 13). Danach werden die
kranial verlaufenden Osteotomien mit der oszillieren-
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Abb. 6: Ausgangs-OPG —Geringes Knochenangebot Oberkieferfront.— Abb.7: Zustand nach Distraktion mit herkommlichem System.— Abb. 8:
Abschlussder Distraktion.—Abb.9:Kontroll-OPG nach dreiJahren.—Abb.10:Ausgangslage vor Distraktion mit dem Zepf gentle.distract System.—
Abb.11a—c: Distraktion der OK-Front.
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sl Abb.17

Abb.12: Lappenpraparation.— Abb.13: Markierung der Osteotomielinien
mit feinem Rosenbohrer.— Abb. 14: Osteotomie des Knochenblocks von
vestibuldr. — Abb. 15: Palatinale Durchtrennung des Knochenblocks. —
Abb.16:Bohrschablone mitHilsezur Einhaltungdes Distraktorvektors.—
Abb.17:Vorkérnung fiir Bohrer.— Abb.18: Distraktoranker.— Abb.19: Boh-
rung flr den Distraktoranker. — Abb. 20: Eindrehen des Distraktors. —

Abb. 21: Distraktor in situ (ohne Periostverdrangung labial).

den Sage oder mit einem Piezogerat vorgenommen
(Abb.14 und 15). Es ist darauf zu achten, dass die senk-
rechten Osteotomien schrag lateral nach koronal ko-
nischangelegt werden,damit das Segmentfreinach ko-
ronal bewegt werden kann. Das zu distrahierende Kno-
chenstiick soll nicht vollstandig gelést werden, damit
die Distraktorbuchse unter Anwendung der Bohrscha-
blonen exaktandervorbestimmten Stelle platziert wer-
den kann.Nach Einsetzen der Bohrschablone mit Hilse
zur Einhaltung des Distraktionsvektors (Abb.16) erfolgt
die Vorkdrnung (Abb. 17) und die Bohrung fiir den Dis-
traktoranker (Abb. 18 und 19). Nach Positionierung des
Distraktors (Abb.20 und 21) [6st der Operateur das Kno-
chenstiick mit einem Meil3el, bis es frei beweglich wird.
Mit einer resorbierbaren Naht wird lingual das vestibu-
lare Periost mit Riickstichnahten fixiert. Die Schleim-
haut wird zuriickgelegt und vestibular mit Einzelknopf-
nahten fixiert. AnschlieRend erfolgt die Ubertragung
der Position des Distraktorankers fiir das zahntechni-
sche Labor zur Fixierung der Stellung und Achsrichtung
des Distraktors. Daftir wird ein Ubertragungspfosten in
die modifizierte Bohrschablone polymerisiert (Abb. 22

schlisselsin die Schablone.

Abb.22: Ubertragungspfosten in situ.— Abb. 23: Schablone zur Ubertragung der Distraktorposition.— Abb.24: Polymerisation des Ubertragungs-

bis 24). Der Zahntechniker stellt nun das Provisorium
im Labor her, in welchem die Distraktorschraube inte-
griert ist (Abb. 25a und b). Zwischenzeitlich wird der
Distraktoranker mit einer Einheilungskappe versehen.
In der Regel ist die zahntechnische Herstellung in drei
bis sieben Tagen zu bewerkstelligen. Ab diesem Zeit-
punkt kann mit der Distraktion begonnen werden
(Abb.26).Abbildung11a und bveranschaulichenin die-
sem Fall den Ablauf der Distraktion von zwei Wochen
(ca.1tmm proTag) miteiner Retentionszeit von drei Mo-
naten. Zwischenzeitlich muss eine Kiurzung des Dis-
traktorprovisoriums erfolgen (Abb. 27). Nach Entfer-
nung des Distraktors zeigt sich ein gutes Knochenan-
gebot bei gleichzeitiger ausgezeichneter Weichge-
webssituation (Abb. 28). In diesem Fall wurden zwei
Implantate inseriert, wobei gleichzeitig noch ein Bone
Splitting durchgefiihrt werden musste (Abb.29).Nach
20 Monaten zeigt sich sowohl rontgenologisch (Abb.
30) als auch klinisch (Abb. 31) ein stabiles und asthe-
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Abb. 25a und b: Laborgefertigtes Provisorium mit Distraktorschraube. - Abb. 26: Drei Tage post-OP.— Abb. 27: Kiirzung des Distraktorprovisori-
ums.—Abb.28:Gutes Knochenangebot bei Distraktorentfernung.—Abb. 29:Implantatinsertion und Bone Splitting.— Abb.30:Rontgenologische
Kontrolle nach 20 Monaten.—Abb. 31:Klinische Kontrolle nach 20 Monaten.—Abb. 32: Zufriedener Patient nach Behandlungsabschluss.

tisch zufriedenstellendes Ergebnis der alio loco ange-
fertigten Einzelkronen (Abb.32).

Mogliche Komplikationen

Obwohl die Distraktionsosteogenese zahlreiche Vorteile
aufweist, konnen diverse Komplikationen auftreten, die
das Ergebnis negativ beeinflussen kdnnen. Dazu zahlen
postoperative Hypasthesiendes N.mentalis,dieaberdurch
schonende Operationstechniken verhindert werden kon-
nen.Resorptionen bis zu 20 % und mehr werden beschrie-
ben." Eine leichte Uberaugmentation sollte vorher beriick-
sichtigt werden sowie eine langere Konsolidierungsphase
vonmindestensdrei Monaten.? Mitdemvorgestellten Dis-
traktionssystemstellt diese Zeit flir den Patienten kein Pro-
blemdar,daeinkomfortablerfestsitzenderZahnersatzein-
gegliedertist.Moglich sind weiterhin eine schwierige Kon-
trolledesKnochensegmenteswahrendder Distraktion,ein
Bruch des basalen Knochens oder des transportierenden
Segments bei falschem Kraftvektor,oder gar ein Bruch des
Distraktors ist denkbar. Das zu distrahierende Segment
muss eine gewisse Mindesthohe aufweisen,um eine Min-
derperfusion und damit die Gefahr einer resultierenden
Nekrose zu minimieren."s’s Der Patient muss tber die Tat-
sache aufgeklart werden, dass eventuell die Notwendig-
keit einer weiteren Augmentation besteht, vor allem in
Form einer lateralen Augmentation (z.B.Bone Splitting).3

Auftretende Komplikationen lassen sich mit einfachen
Behandlungsmalinahmen beheben.®® Insgesamt be-
stehen geringe Komplikationsraten, die sich durch eine
zugige und schonende Operation minimieren lassen.

Fazit

Die Distraktionsosteogenese ist eine effektive Technik
mit einer hohen Implantatiberlebensrate.2® Fir die
Dauer der Distraktion wird die Kaufunktion und Okklu-
sion gesichert. Durch die Integration des
Distraktors in eine festsitzende provisori-
sche Prothetik wird die Distraktionsosteo-
genese auchim dsthetischen Bereich pro-
blemlos moglich. =
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