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Fallbericht / Case Report

D. Edinger1

Langzeitergebnis
einer vertikalen

Distraktionsosteogenese
im Unterkiefer beidseits

Long term result of a vertical distraction

osteogenesis in the lower jaw

Einfiihrung: Zur vertikalen Restauration eines atro-

phierten Alveolarfortsatzes stehen verschiedene Ver-
fahren zur Verfligung. Neben der Auflagerung oder Inter-
position autogener oder alloplastischer Materialien existiert
die vertikale Distraktionsosteogenese. Dieses Verfahren er-
moglicht die Knochenregeneration ohne Knochenentnahme
und ohne Verwendung von Fremdmaterialien. Als ein mogli-
cher Nachteil wird dem Verfahren jedoch nachgesagt, dass
der regenerierte Knochen langfristig zu deutlicher Atrophie
neigt.
Material und Methode: Bei einem Patienten mit massiver
Atrophie des Alveolarfortsatzes im Unterkiefer-Seitenzahn-
bereich beidseits wurde eine vertikale Distraktionsosteogene-
se durchgefihrt. Es werden die Ergebnisse der klinischen
Nachuntersuchung sowie der digitalen Volumentomogra-
phie sechs Jahre postoperativ dargestellt.
Ergebnisse und Schlussfolgerung: Bei der Untersuchung
sechs Jahre postoperativ zeigte sich keinerlei Atrophie im Be-
reich des neugebildeten Callus. Die Implantate waren voll
osseointegriert und die Restaurationen in einwandfreiem Zu-
stand.
(Dtsch Zahnarztl Z 2011, 66: 726-732)

Schliisselwérter: Implantologie, Navigation, enossale Implanta-
te, okklusale Rehabilitation, Osteogenese, Distraktion, vertikale
Dimension, Alveolarkamm-Augmentation

D. Edinger

Objective: For vertical restoration of the atrophied alveolar
process various methods are available. In addition to the
onlay graft or interposition of autogeneous or alloplastic ma-
terials exists the vertical distraction osteogenesis. This pro-
cedure allows bone regeneration without the necessity of
bone harvesting and without the use of foreign materials.
One possible disadvantage of the process may be that the
regenerated bone in the long term tends to severe atrophy.
Material and Methods: In a patient with massive atrophy
of the alveolar process in the mandibular posterior area on
both sides was performed vertical distraction osteogenesis.
The results of the clinical examination and of the digital vol-
ume tomography six years after surgery are presented.
Results and Conclusion: The examination six years after
the operation showed no atrophy in the area of the newly
formed callus. The implants were osseointegrated and the
restorations were in perfect condition.

Keywords: implants, osseointegrated, osteogenesis, distraction,
vertical dimension, alveolar ridge augmentation mouth rehabili-
tation, occlusion, rehabilitation
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1 Einleitung

Die Distraktionsosteogenese wurde erst-
mals 1971 von Ilizarov angewandt, um
untere Extremitdten zu verlingern [13],
und es folgten grundlegende Arbeiten in
der orthopddischen Chirurgie [14]. In
die Kieferchirurgie wurde die Distrakti-
onsosteogenese von Klein [15] einge-
fiihrt sowie von McCarthy [17, 18], sie
entwickelten extraorale Apparaturen
zur sagittalen Verlingerung des hypo-
plastischen Unterkiefers. Da diese Gera-
te eine deutliche Beeintrachtigung des
Patienten darstellten, war die intraorale
Anwendung der Distraktionsosteogene-
se ein erheblicher Fortschritt.

McCarthy [18] sowie Wangerin [24]
entwickelten solche Systeme im Rah-
men einer Verldngerung des mikrogna-
then Unterkiefers. Fin neuer Indikati-
onsbereich entstand, als die vertikale
Distraktion eines Alveolarfortsatzseg-
ments eingefiihrt wurde. Hierbei war die
Distraktionsosteogenese erstmals eine
vorbereitende Mafinahme vor einer Im-
plantation im atrophierten Kiefer-
bereich. Entsprechende Operationsver-

fahren wurden im Tierexperiment von
Block entwickelt [3], die klinische An-
wendung erfolgte durch Chin [5]. Die
vertikale Distraktion eines Alveolarfort-
satzsegments durch Mikroplatten stellte
einen weiteren Fortschritt dar, da nun
auch Kkleinere Kieferbereiche aufgebaut
werden konnten bei teilbezahnten Pa-
tienten [7, 10-12, 20]. Die Anwendung
dieser Mikroplatten im Oberkiefer war
ein weiterer Schritt zur allgemeinen Ver-
fligbarkeit dieses Verfahrens [9]. Auch
bei extremer transversaler Diskrepanz
der Kieferbogen wurde die Distraktions-
osteogenese angewandt [6], und auch
bei speziellen Indikationen wie bei der
Distraktionsosteogenese von Fibula-
Transplantaten bewdhrte sich das Ver-
fahren [16, 21].

2 Falldarstellung

Anamnese

Der 57-jdhrige Patient suchte 2004 erst-
mals unsere Praxis auf. Er klagte tiber

Abbildung 1 Es bestand eine Freiendsitu-
ation im Unterkiefer beidseits, Zahn 33 war
tief karios zerstort.

Figure 1 A resin-bonded situation in the
lower jaw existed on both sides, dent 33 was
destroyed by carious.

Abbildung 2 Das praoperative CT zeigte
eine fir die Distraktionsostegenese aus-
reichende Knochenhohe und Breite.
Figure 2 The preoperative CT showed
enough bone heigth and width for the dis-
traction osteogenesis.

den schlechten Sitz der ca. 5 Jahre alten
Unterkiefer-Teilprothese mit Beschwer-
den beim Essen sowie Sprachproble-
men, die besonders bei der Tatigkeit als
Lehrer storend waren. Die Zéhne im Un-
terkiefer waren vor etwa 10 Jahren extra-
hiert worden. Die festsitzende Versor-
gung im Oberkiefer bereitete dem Pa-
tienten keine Probleme. Der Patient war
Nichtraucher, es bestanden keine All-
gemeinerkrankungen. In den letzten
Jahren waren aufler regelmafiger pro-
fessioneller Zahnreinigung keine zahn-
arztlichen Behandlungen durchgefiihrt
worden. Es waren weder parodontale
noch funktionelle Probleme bekannt. Es
war keine kieferorthopddische Behand-
lung durchgefiihrt worden.

Befund

Es bestand eine Freiendsituation im Un-
terkiefer beidseits, die mit einer insuffi-
zienten Modellgussprothese versorgt
war (Abb. 1). Zahn 33 war tief karios zer-
stort, die Zahne 32, 31, 41, 42, 43 waren
intakt ohne Fiillungen mit einer Sondie-
rungstiefe von maximal 3 mm. Es be-
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Abbildung 3 Nach der Segmentosteoto-
mie wurde der Distraktor endguiltig fixiert.
Figure 3 The distractor was finally fixed
after the segmental ostoetomy.

Abbildung 4 Eine Probedistraktion zeigte
die problemlose Mobilitdt des Segments.
Figure 4 A test distraction showed the mo-
bility of the segments.

Abbildung 5 Die Panoramaaufnahme nach 7 Tagen Distraktion zeigt die Segmente in ihrer

endgtiltigen Position.

Figure 5 The panoramic radiograph taken after 7 days having had a distraction shows the seg-

ments in their final position.

Abbildung 6 CT des rechten Unterkiefers in bukkaler und lingualer Ansicht nach Ende der

Distraktion.

Figure 6 CT of the right lower jaw from buccal and lingual view after having finished

distraction.

stand ein Deckbiss mit Elongation der
nicht mehr durch die Prothese abge-
stiitzten Oberkiefer-Seitenzihne. Die
Molaren und Prdmolaren im Oberkiefer
waren mit nicht verblockten Kronen
versorgt. Die Panoramaaufnahme sowie
das CT zeigten eine massive vertikale
Atrophie des Alveolarfortsatzes im Un-
terkiefer-Seitenzahnbereich. Allerdings
war iiber dem gesamten Verlauf des
Mandibularkanals noch mindestens
5 mm Knochen vorhanden. Aufierdem
war die Breite des Alveolarfortsatzes
kaum verringert. Die befestigte Gingiva
war reduziert, die Schleimhaut war reiz-
los ohne Druckstellen.

Diagnose

Es bestand ein teilbezahnter Unterkiefer
mit einer Freiendsituation beidseits und
einer Atrophie des Alveolarfortsatzes der
Klasse V nach Cawood & Howell [4].

Prognose der Zahne

Zahn 33 war aufgrund des schlechten
Hartsubstanzangebotes nicht zu erhal-
ten, die Prognose der Zihne 32, 31, 41,
42, 43 war gut. Die mit Kronen versorg-
ten Zihne im Oberkiefer waren zwar
elongiert, aber beschwerdefrei, und ihre
Prognose war gut. Daher wurde mit dem
Patienten vereinbart, dass in diesem Be-
reich keine Behandlung durchgefiihrt
wurde.

Behandlungsplanung

Da der Hauptwunsch des Patienten eine
festsitzende Versorgung des Unterkiefer-
seitenzahnbereichs war, wurden in die-
sem Bereich nach Extraktion von Zahn
33 eine vertikale Distraktionsosteogene-
se und eine prothetische Versorgung mit
Kronen geplant. Dieses Operationsver-
fahren war deshalb geeignet, weil eine
Restknochenhohe tiber dem Mandibu-
larkanal von mindestens 8 mm vorhan-
den war, und der Unterkiefer bei aus-
gepragter vertikaler Atrophie eine aus-
reichende Breite besafy und lingual nicht
zu stark unter sich gehend war (Abb. 2).
Differentialtherapeutisch wére zundchst
eine Auflagerung oder Interposition von
autologem Knochen moglich [2, 23].
Wegen der Ausdehnung des Defekts wa-
re hierzu eine extraorale Knochenent-
nahme notwendig geworden, z. B. vom
Beckenkamm. Dieser zweite Eingriff
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Abbildung 7 Der Callus war kaum noch vom umgebenden Knochen zu unterscheiden und
lag ohne Einziehung auf dem Niveau der Nachbarbereiche.
Figure 7 The callus couldn’t be distinguished from the surrounding bone and was lying on

the level with the surrounding area.

Abbildung 8 Die Implantate wurden gesetzt und mit Verschlussschrauben verschlossen.

Figure 8 Implants were implanted and locked up with the screw plug.

Abbildung 9 In der Rontgenkontrolle zeigte sich die korrekte Position der Implantate, die
durch den Callus bis in den basalen Knochen reichten.
Figure 9 The x-ray control demonstrated the correct position of the implants reaching from

the callus in the basal bone.

wird dem Patienten durch die Distrakti-
onsosteogenese erspart. Grundsatzlich
ware fiir diese Operationstechniken
auch alloplastisches Material verwend-
bar, allerdings sind diese Verfahren
noch nicht ausreichend evidenzbasiert.
Auflerdem wadre alternativ die Verwen-
dung besonders kurzer Implantate
denkbar. Da der Alveolarforsatz krestal
im hier vorliegenden Fall nicht plan
war, wiirden die kurzen Implantate tiber
einen noch kiirzeren Bereich zirkuldr
von Knochen umgeben sein. Im Falle ei-
nes leichten horizontalen Knochen-
abbaus in den nidchsten Jahren wiirde
dies zu gravierenden Stabilitdtsproble-
men fiihren.

Therapie

Es wurden Analysemodelle mit arbitra-
rer Gesichtsbogentibertragung und Zen-
trikregistrat montiert. Nun konnte im
Artikulator die Operation geplant wer-
den, indem der Distraktionsvektor na-
herungsweise festgelegt und das erfor-
derliche Ausmaf} der Distraktion gepriift
wurde. Auf diesen distrahierten Alveo-
larfortsdtzen wurden Zahne aufgestellt,
um die spédteren Implantatpositionen
abzuschdtzen. Auf dem nicht modifi-
zierten Unterkiefermodell wurde eine
Rontgenschiene mit Titanhiilsen an den
voraussichtlichen Implantatpositionen
hergestellt und es wurde mit dieser
Schiene ein CT angefertigt (Abb. 2). Jetzt
konnte die Moglichkeit der Distrakti-
onsosteogenese endgiiltig beurteilt und
die erforderliche Lange der Knochenseg-
mente gemessen werden.

Es wurde der Zahn 33 unter sorgfalti-
ger Schonung der bukkalen Knochenla-
melle entfernt. Da dieser Knochen-
bereich in das distrahierte Segment ein-
bezogen wurde, musste er vollstandig
ausgeheilt sein.

Die Distraktion erfolgte drei Monate
nach der Extraktion in Intubationsnar-
kose. Grundsitzlich wire die Operation
auch in Lokalandsthesie moglich gewe-
sen, allerdings wurde wegen der OP-
Dauer und der Belastung des Patienten
dem Eingriff in Vollnarkose der Vorzug
gegeben. Zundchst wurde nach horizon-
taler Schnittfithrung der Austrittspunkt
des N. mentalis dargestellt. Das Periost
wurde nach apikal vom Knochen abge-
16st, jedoch im Bereich des spdteren mo-
bilen Segments auf dem Knochen belas-
sen. Die Fliigelplatten des Distraktors
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Abbildung 10 Freilegung der Implantate, wobei durch einen apikalen Verschiebelappen ein
ausreichend breiter Streifen befestigter Gingiva erzeugt wurde.

Figure 10 Exposure of the implants: enough amount of attached gingiva was created by the
help of an apical advancement flap.

Abbildung 11 Die verblendkeramischen Kronen mit einem Briickenglied in regio 35
Figure 11 The ceramic veneer with the bridgework in regio 35.

Abbildung 12 Die Panoramaaufnahme 6 Jahre postoperativ zeigte einwandfrei osseointe-
grierte Implantate.
Figure 12 The panoramic radiograph 6 years post operation showing well osseointegrated

implants.

(TRACK 1,0 mm, Distraktionslinge
9 mm, 51-525-09-05, Gebriider Martin
GmbH, Tuttlingen) wurden soweit erfor-
derlich gekiirzt und an den Knochen an-
gepasst. Hierbei wurde darauf geachtet,
dass bei geschlossener Zahnreihe die
Distraktorschraube nicht mit den Ober-
kieferzihnen Kkollidierte. Jeder der vier
Fliigel wurde mit einer 3 mm-Knochen-
schraube provisorisch angebracht. Nun
wurden die Umrisse der geplanten Os-
teotomie mit einer feinen Lindemann-
Frise auf dem Knochen markiert und
der Distraktor wieder demontiert. Die
Osteotomie erfolgte im horizontalen Be-
reich mit einer oszillierenden Sédge, in
den senkrechten Bereichen rotierend
mit einer Lindemann-Frase. Hierbei
wurde darauf geachtet, dass die Umrisse
schiffchenférmig waren und ohne unter
sich gehende Stellen. Die endgiltige
Durchtrennung lingual erfolgte unter
digitaler Kontrolle, um eine Schleim-
hautperforation zu vermeiden. Das Kno-
chensegment wurde mit einem Lambot-
Meissel mobilisiert. Nun konnte der Dis-
traktor wieder mit den Schrauben in den
bereits vorhandenen Bohrlochern fi-
xiert werden. Jede Platte wurde mit 2 bis
3 Schrauben fixiert (Abb. 3) und der Dis-
traktor wurde probeweise vollstindig
aufgedreht und die Okklusion auf Sto-
rungsfreiheit gepriift (Abb. 4). Nun wur-
de der Distraktor wieder zuriickgedreht
auf eine initiale Distraktion von 2 bis
3 mm, und es erfolgte der Wundver-
schluss. Die postoperative Rontgenkon-
trolle ergab eine einwandfreie Position
der Distraktoren. Nach einer Woche be-
gann der Patient die Distraktion, und
zwar erfolgte jeden Tag drei Mal eine
Umdrehung der Schrauben, wobei eine
Umdrehung 0,3 mm entsprach. Nach
sieben Tagen war so eine Distraktion
von 7 mm erreicht, die rontgenologisch
gepriift wurde (Abb. 5). Nach einer Kon-
solidierungsphase von 12 Wochen wur-
den zur endgiiltigen Planung der Im-
plantatposition eine Panoramaaufnah-
me und ein CT mit Rontgenschiene her-
gestellt. Die rdumliche Darstellung des
CTs zeigte die Segmente je in lingualer
und bukkaler Ansicht (Abb. 6). Wegen
der geringen Mineralisierung ist der jun-
ge Knochen des Callus hier noch nicht
sichtbar. Nun konnte die Implantation
in Lokalandsthesie erfolgen. Nach Frei-
legung der Knochenoberfliche zeigte
sich der fest knochern durchbaute Cal-
lusbereich (Abb. 7), der kaum noch vom
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Abbildung 13 Die Restaurationen waren 6 Jahre postoperativ in einwandfreiem Zustand.

Figure 13 The restorations are in faultless status 6 years after operation.

Abbildung 14 Im DVT 6 Jahre postoperativ war der ehemalige Callusbereich nicht mehr zu

erkennen.

Figure 14 In the DVT the previous callus area isn’t visible any more.

umgebenden Knochen zu unterschei-
den war und ohne Einziehung auf dem
Niveau der Nachbarbereiche lag. Die
Distraktoren wurden entfernt und die
Implantate gesetzt (Astra Tech Osseo-
Speed, Astra Tech GmbH). Es wurden
Verschlussschrauben aufgesetzt und die
Schleimhaut wieder verschlossen (Abb.
8). In der Rontgenkontrolle zeigte sich
die korrekte Position der Implantate, die
durch den Callus bis in den basalen Kno-
chen reichten (Abb. 9). Nach 8 Wochen
erfolgte die Freilegung der gut knéchern
integrierten Implantate, wobei durch ei-
nen apikalen Verschiebelappen ein aus-
reichend breiter Streifen befestigter Mu-
kosa erzeugt wurde (Abb. 10). Nach wei-
teren vier Wochen wurden die Implan-
tate abgeformt und individuelle Abut-

(Abb. 1-14: D. Edinger)

ments hergestellt. Die verblendkera-
mischen Kronen wurden verblockt ge-
staltet, um die Implantate sekundér zu
verbinden. Der Zahn 35 wurde als Brii-
ckenglied ersetzt, was ebenso eine Ver-
blockung erforderlich machte (Abb. 11).

3 Ergebnisse nach 6 Jahren

Der Patient befand sich anschliefiend in
einem regelmafligen halbjdhrlichen Re-
call. Bei der Untersuchung 2011, also 6
Jahre nach der Behandlung, zeigte die
Panoramaaufnahme einwandfrei osseo-
integrierte Implantate (Abb. 12). Die
Restaurationen waren in einwandfreiem
Zustand ohne Keramikfrakturen oder
sonstige Defekte (Abb. 13). Im Bereich

der Implantate war die Sondierungstiefe
maximal 3 mm. Die Okklusion war un-
verdndert und der Patient hatte keine
Beschwerden. Im DVT war der ehemali-
ge Callusbereich nicht mehr vom an-
grenzenden Knochen zu unterscheiden.
Das krestale Knochensegment war eben-
falls vollstandig vorhanden. Allerdings
lief die knocherne Bedeckung an der Im-
plantatschulter sehr diinn aus (Abb. 14).

4 Diskussion

Die Knochenneubildung bei der Dis-
traktionsosteogenese erwies sich in die-
sem Fall als vollstindig und dauerhaft.
Bereits nach 3 Monaten war bei der Im-
plantation ein stabiler Knochen mit in-
takter Kortikalis erkennbar, wenngleich
im CT noch die geringe Mineralisation
feststellbar war. Auch nach 6 Jahren war
dieser Knochen ohne Resorptionszei-
chen. Im jetzt anfgefertigten DVT war
der neu gebilddete Knochen nicht mehr
vom ortsstindigen Knochen zu unter-
scheiden, und die Kortikaliskontur war
ohne Zeichen einer lateralen Einzie-
hung.

Die Indikation zur Distraktions-
osteogenese ist allerdings relativ be-
grenzt: mindestens 8 mm Resthohe tiber
dem Mandibularkanal ist erforderlich,
um ein Knochensegment ohne Geféhr-
dung des N. alveolaris inferior praparie-
ren zu konnen. Bei deutlich iiber 10 mm
Resthohe ist eine alleinige Implantation
ohne Augmentation moglich. Aufier-
dem sollte der Querschnitt des Unterkie-
fers nicht allzu sehr von einer senkrecht
ovalen Form abweichen. Starke lingual
unter sich gehende Bereiche machen die
Praparation unmoglich, bzw. fithren zu
einem zu stark nach lingual gekippten
Distraktionsvektor. Aufierdem diirfen
krestal keine grofieren Defekte beste-
hen, da diese durch die Distraktions-
osteogenese nicht ausgeglichen werden
konnen. Schlie8lich muss der Alveolar-
fortsatz im krestalen Bereich einen aus-
reichenden Durchmesser besitzen, da
durch die vertikale Distraktion der Quer-
schnitt nicht vergroflert werden kann.
Damit ist die Technik an eine Atrophie
des Alveolarfortsatzes der Klasse V nach
Cawood & Howell [4] gebunden. Hier
zeigten sich auch im vorliegenden Fall
Limitationen, da die knocherne Bede-
ckung der Implantate sehr diinn auslief,
wie im nach 6 Jahren angefertigten DVT
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erkennbar war (Abb. 14). Diese geringe
knocherne Bedeckung des Implantats
konnte zu einem erhdhten Risiko einer
Knochenatrophie mit Rezession fithren
[1, 8, 19, 22]. Allerdings sind diese Aus-
wirkungen im hier vorgestellten Fall
nicht feststellbar.

5 Schlussfolgerung

Die vertikale Distraktionsosteogenese
stellt ein gut geeignetes Verfahren zum
Aufbau des Alveolarfortsatzes dar, wenn
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