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Moderne Verfabren der augmentativen
Chirurgie

Teil 11: Bone splitting

| DR.ADY PALTI/KRAICHTAL |

Die laterale Augmentation

Die Erweiterung und Erhéhung des Kieferkamms kann
bekanntlichdurch verschiedene Methodenerreichtwer-
den:

— Distraktionsosteogenese

— Einsatz autologer Knochenblocke

— Verwendung von Knochenersatzmaterial, abgedeckt
mit z.T. titanverstarkter Membran

— Einsatz von Osteotomen beim Bone spreading, insbe-
sondere im Oberkiefer und Unterkiefer Seitenzahnbe-
reich bei Knochendichte D3-D4 nach MiscH'

—sowie durch die Verwendung von Bone-splitting-In-
strumenten im Unter- und Oberkiefer fir die Knochen-
spreizung.

Unsere Erfahrung mit der Bone-splitting-Technik geht

zuriick aufdas Jahr 1990. In den zurtickliegenden Jahren

wurde diese Technik in unserer Praxis bei weit mehr als

100 Patienten angewandt. Auf dieser Basis haben wir

spezielle Bone-splitting-Instrumente entwickelt und

weiter optimiert (Palti Il, Bone-splitting/SE-Kit, stoma)

(Abb. 1).

Indikationen

Wie bereits in der Literatur beschrieben,? entsteht in

den ersten zwei bis drei Jahren nach der Extraktion des

Zahnes eine Resorption des Knochens von 40 bis 60

Prozent. Da leider in den meisten Praxen nach der

Extraktion keine augmentativen Mallnahmen durchge-

fuhrt werden, ist haufig die Kieferkammbreite in zahn-

losen Regionen auf ca. 2-5 mm reduziert. Dies ist flr
ein Implantat mit Durchmesser 3,75 mm nicht ausrei-
chend. In solchen Féllen empfiehlt sich eine laterale

Augmentation, um die erforderliche Knochenmenge

von mindestens 1,5 mm, um die Implantante zu erzeu-

gen und um eine langfristige Osseointegration zu ga-
rantieren.**

Absolute Voraussetzungen flr die Bone-splitting-Tech-

nik (Abb. 2—4) sind auf Grund unserer langjahrigen prak-

tischen Erfahrungen:

— Eine minimale Kieferkammbreite von 2-3 mm. Bei ge-
ringerem Knochenangebotempfiehltsich eine laterale
Augmentation mit Knochenersatzmaterial und titan-
verstarkter Membran oder eine Auflagerungsplastik.
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Diese Dimensionen sind notwendig, um spongidse
Knochenstrukturen innerhalb der lamellaren Splitting-
region zu gewdhrleisten.®

— Eine minimale Knochenhohe von 10 mm, da der Split-
tingvorgang hochstens 70 Prozent der Gesamtkno-
chenhohe betreffen darf.

Diagnostik

Die Implantologie ist eine restaurative Disziplin mit ei-
ner chirurgischen Komponente. Fir die Positionierung
der Implantate ist die Position des zuktinftigen Zahner-
satzes aus dsthetischer, funktionaler und phonetischer
Sicht maligeblich. AuRerdem ist eine genaue Evaluation
des Knochenvolumens mittels Computer-Tomographie,
Volumen-Tomographie oder Schleimhautschnittmodell
unerldsslich. Mit diesem Modell lasst sich die Schleim-
hautdicke darstellen und somit der Restknochen exakt
definieren. Zur Messung der Schleimhaut kann eine PA-
Sonde oder ein Osteometer eingesetzt werden, das die
Knochenstruktur abtastet.

Anhand der pradiagnostischen Messungen und nach
Herstellung eines Wax-up hatder Implantologe die Mog-
lichkeit, die notwendige Kieferkammerweiterung zu de-
finieren. Das ist insbesondere beim Bone splitting erfor-
derlich, dadie Spreizung derbeiden kortikalen Lamellen
im Vorfeld geplant werden muss, um intraoperative
Uberraschungen und Komplikationen zu vermeiden.

Abb. 1: Speziell entwickelte chirurgische Instrumente: Palti II, Bone
splitting/SE-Kit (stoma).
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Eindringtiefe.

Abb. 2 — 4: Bone-splitting im Oberkiefer und Unterkiefer mit speziell entwickelten Instrumenten. Die Markierungen dienen zur Kontrolle der

Auf Grund unserer Erfahrungen lasst sich mit der Bone-
splitting-Technik eine Kieferkammerweiterung von 2 bis
5 mm problemlos erreichen.

Materialien und Technik

In Anbetrachtder geringen Kieferkammbreite isteine mi-
nimalinvasive und sehr exakte Schnittfihrung notwen-
dig. Zu diesem Zweck empfehlen sich diamantierte
Scheiben mit einem Durchmesser von 8 mm und einer
Breite von 0,5 mm. Diese schonende Schnittfihrung ist
sowohl auf dem Kieferkamm als auch fiir die in be-
stimmten Féllen erforderlichen Entlastungsschnitte
(Frakturlinien) angezeigt.

Die Entlastungsschnitte sich bei einer Knochendichte
von D2-D3 sinnvoll, um die Vestibularisierung der La-

melle gezielt zu steuern und eine unkontrollierte Fraktur
zu vermeiden. Anschliefend kommt der besonders da-
fur konzipierte Knochenmeifel zum Einsatz, um gefihl-
voll die Lamelle nach vestibuldr zu bewegen. Ein sensi-
bles Vorgehen ist wichtig, da die Flexibilitdt des Kno-
chens von der Dichte und der Starke der kortikalen
Schicht abhangt. Der Flachmeilel wird bis zu der be-
schriebenen Tiefe von 70 Prozent der Gesamtknochen-
hohe mit leichten Hammerschlagen eingefiihrt. Auf dem
Meilel sind Markierungen mit konstanten Abstanden
von 2 mm angebracht (8,10,12,14 mm etc.), um die Ein-
dringtiefe genau kontrollieren zu kénnen. Die Splitting-
instrumente sind fir den Oberkiefer gerade, fur den
Unterkiefer abgewinkelt und in verschiedenen Breiten
konzipiert. Fur Einzelzahnimplantate ist die schmale
Version (4 mm) und fiir breitere Kieferkammabschnitte
der 8 mm breite Meillel vorgesehen.

Fall 1: Patientin, 17 Jahre, traumati-
scher Zahnverlust

Abb. 5: Ausgangssituation — Abb. 6: Durchfiihrung der Bone-splitting-Technik (1990), mitdamals noch unspezifischen Instrumenten. — Abb.
7: Situation nach Insertion der Implantate. Die Verbreiterung des Kieferkammes ist deutlich zu erkennen. — Abb. 8: Situation nach acht Mo-
naten mit sehr schéner Papillenregeneration. — Abb. 9: Endgiiltige Versorgung 12 Monate nach Insertion der Implante
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Fall 2: Patientin, 56 Jahre, Bone splitting nach lang-
jahrigem Zahnverlust in Regio 46/47.

Abb. 11

Abb. 10: Darstellung der kndchernen Situation mit Bildung eines
partiellen Lappens. — Abb. 11: Finsatz des Piezongerdtes zur
Durchfiihrung der Entlastungsschnitte. — Abb. 12: Vestibularisie-
rung der Knochenlamelle. Die Entlastungsschnitte sind deutlich
sichtbar. —Abb. 13: Abschlussnaht. Durch partielle Lappentechnik
wurde die Verarbeitung der attached gingiva um ca. 8 mm erreicht.
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Nach dem Eindringen des Meilels erfolgt die vorsichtige
vestibuldre Bewegung der kortikalen Lamelle zur not-
wendigen Erweiterung des Kieferkamms. Nach einer Er-
weiterung um jeweils einen Millimeter empfiehlt sich
aus Griinden der Gewebeschonungund zur Vermeidung
der Lamellen-Fraktur eine Pause von 30 bis 60 Sekun-
den.® Bei Einzelzahnimplantaten sind die beschriebe-
nen Entlastungsschnitte nicht indiziert, da der Abstand
zu gering ist.”

Eine Alternative zur Verwendung der diamantierten
Scheibe beim Schneiden des Kieferkamms und Anbrin-
gen eventueller Entlastungsschnitte ist der Einsatz des
Piezongerates (Fa. Metron), das mit Ultraschall und spe-
ziellen Einsatzen arbeitet. Nach dem Bone-splitting-
Vorgang werden die Implantate je nach den anatomi-
schen Voraussetzungen sofort inseriert®' oder zu einem
spateren Zeitpunkt.'* In der gleichen Sitzung werden die
Implantate nur dann inseriert, wenn eine ausreichende
Primarstabilitat vorhanden ist.”>'” In diesen Fllen wer-
den die Pilotbohrer nach Erreichen der gewtinschten
Kieferkammbreite eingesetzt und die Implantate inse-
riert.

Um ein Tiefenwachstum der Weichteile in den entstan-
denen Hohlrdumen zu vermeiden, empfiehlt sich das
grofizligige Auffiillen des gesamten Gebietes mit B-TCP,
Granulatgrofte 500-1000 pm (Cerasorb von curasan),
das mit Blut vermischt wurde.'® Anschlielend erfolgt die
Abdeckung mit einer nicht resorbierbaren Membran
(TefGen von curasan). Die Einheilzeit betragt ca. 5 bis 7
Monate. Die oben beschriebene Technik ist sowohl fiir
Unterkiefer als auch Oberkiefer geeignet.

Komplikationen

Die haufigste intraoperative Komplikation ist die Fraktur
dervestibuliren Lamellen. Insolchen Fillen setzt der Be-
handler eine Osseosynthese-Schraube (@ 1,2-1,5 mm,
ca. 8 mm lang) ein, um diese Lamelle nach der Implan-
tatinsertion wieder zu fixieren.

Eine andere mogliche ,Komplikation” entsteht dadurch,
dasssichdie vestibulire Lamelle insbesondere im Unter-
kiefer nicht mobilisieren lasst. Hier empfiehlt sich die
Verwendung einer runden Knochenfréase, um die korti-
kale Schicht ca. 6-7 mm unterhalb des Kieferkammes
mittels einer gefrasten Rille (Mobilisierungsrille) leicht
zu reduzieren.

Ergebnisse

Neue und bessere Techniken sind entwickelt worden
und werden in der Zukunft weiter perfektioniert, um die
Behandlung aus funktioneller und &sthetischer Sicht zu
optimieren. Insbesondere trifft dies auf Kieferregionen
zu, die ein reduziertes Knochenvolumen aufweisen.
Chirurgische Verfahren, die fiir den Patienten weniger
traumatisch sind, wurden entwickelt und sind der
Schlissel fur die erfolgreiche Zukunftder Implantologie.
Die laterale Knochenresorption stellt fir den ungetibten
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Fall 3: 56-jdhrige Patientin, traumatischer Zahnverlust vor 18 Jahren
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Abb. 14: Einsatz der diamantierten Scheibe zur Markierung der Frakturlinien im Oberkiefer beim Bone splitting — Abb. 15: Einsatz des Flach-
meifSels zur Luxierung/ Erweiterung des Kieferkamms beim eigentlichen Splitting-Vorgang. — Abb. 16: Situation nach Insertion der Implan-
tate.
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Abb. 17: Grof3ziigiges Auffiillen des Bone-splitting-Bereiches mit Knochenersatzmaterial (Cerasorb). — Abb. 18: Situation nach 7 Monaten mit
deutlicher Verbreiterung des Kieferkamms. — Abb. 19: Provisorische Versorgung des Falles.
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