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Nach vorangegangener Segmentosteotomie stellt das Zwei-Phasen-
Bonesplit fir den Unterkiefer in bestimmten Indikationen eine sinnvolle

Alternative zur konventionellen lateralen Auflagerungsplastik dar.

Zwei Fallberichte von Dr. Igor-Michael Borrmann aus Kornwestheim

PHASE ZWEI

Die implantologische Versorgung eines
atrophierten Kieferkamms ist in vielen Fal-
len nur nach Augmentation moglich, die
zumeist unter Verwendung autologer Kno-
chentransplantate durchgefiihrt wird. Zur
Augmentation werden bislang kortikospon-
giose Blockaugmentate aus Kieferwinkel
oder Kinn verwendet, Bei ausgedehnten De-
fekten kommen Beckenkammtransplantate
in Frage. Die postoperativen Beschwerden
an der Donatorregion dieser Transplantate
stellen sich fiir den Patienten haufig unan-
genehmer dar als die an der Empfingerstel-
le. Nach einer Beckenkammtransplantation
sind die Patienten oft noch Wochen nach
dem Eingriff durch Beschwerden an der
Entnahmestelle beeintrachtigt. Die im Fol-
genden dargestellte Methode der Segment-
osteotomie mit nachfolgendem Bonesplit ist
eine neuartige, atraumatische Alternative.

ANAMNESE FALL 1

Die 35-jahrige Patientin stellte sich im Juni
2007 in unserer Praxis mit dem Wunsch
nach festsitzendem Zahnersatz in beiden
Kiefern vor. Die allgemeinmedizinische
Anamnese blieb ohne Befund. Die Patientin
rauchte etwa 8-10 Zigaretten am Tag. Nach
klinischer Untersuchung sowie réntgenolo-
gischer Befunderhebung mittels Panorama-
schichtaufnahme, Zahnfilmen und digitaler
Volumentomographie zeigten sich folgende
Befunde: Bestehende Schaltliicken im Ober-
kiefer in regio 15, 12, 22, 25, die mit einer er-
neuerungsbediirftigen Briickenkonstruktion



versorgt waren. An mehreren Briickenpfeilern
stellten sich insuffiziente Wurzelfiillungen
dar, an Zahn 16 lag eine apikale Osteolyse vor.
Zahn 26 wurde als nicht erhaltungswiirdig
eingestuft. Im Unterkiefer hatte die Patientin
eine Teilprothese mit Geschiebeverankerung
zur Versorgung der Freiendsituation distal 43
und der Schaltliicke in regio 34-36. Die Palpa-
tion des Gebietes lief8 bereits einen transver-
sal stark atrophierten Kieferkamm erahnen.
Die Analyse des DVTs zeigte, dass die Patien-
tin unter einer schweren transversalen Alve-
olarkammatrophie des Unterkiefers litt, wéh-
rend die vertikale Dimension nahezu erhalten
war. Besonders in regio 46 stellte sich der Pro-
cessus alveolaris als spitzer, kortikaler Kno-
chengrat dar (Abb. 1-3).

Therapieplanung

1. Extraktion des Zahnes 26

2. Endodontische Behandlung des Zahnes
37 sowie Revision der Wurzelfiillung des
Zahnes 16

3. Augmentation, in regio 26 externe
Sinusbodenelevation, in regio 34-36 und
in regio 4447 Segmentosteotomie mit
nachfolgendem Bonesplit

4. Implantation in regio 25, 34, 36, 44, 46

Segmentosteotomie

Der erste Eingriff dient der Schwéachung der
kortikalen Struktur. Beim nachfolgenden
Bonesplit ermoglicht dies die Abspaltung ei-
nes periostal gestielten Knochenblocks. Nach
Bildung eines Mukoperiostlappens erfolgt die
Einebnung des Kieferkamms. Ziel ist es, beim
spéteren Bonesplit ausreichend Weichgewe-
be zur primédren Wunddeckung zu schaffen.
Es ist eine Breite von mindestens 3,2 mm er-
forderlich, um die geplante Implantation mit
einer buccalen und lingualen Knochenstarke
von je 1,5 mm zu sichern. Die im Folgenden
verwendete Trennscheibe wurde mit einer Di-
cke von 0,2 mm berticksichtigt.

Nach der bucco-lingualen Plateaubildung er-
folgt die kortikale Segmentosteotomie mit-
tels Trennscheibe. Die Ausdehnung des Seg-
mentes in mesio-distaler Richtung muss die
geplanten Implantationstellen um mindes-
tens 2 mm {iberschreiten. Die kranio-kau-
dale Breite des Segments richtet sich nach
der geplanten Implantatlédnge. Bei der spéte-
ren Implantatinsertion muss dieses zu einem
Drittel in ortstindigem Knochen verankert
werden, um eine ausreichende Primérstabili-
tit zu gewdhrleisten. Beim Einsatz der Trenn-
scheibe ist darauf zu achten, dass die kortika-
le Schicht vollstdndig durchtrennt wird und
sich die Verbindungslinien des Segmentrecht-
ecks {iberlappen (Abb. 4-7).

regio 44-45
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Bonesplit und Implantation

Das vorpraparierte Knochensegment ist
nach vier Wochen wieder vollstandig peri-
ostal gestielt. Bei diesem zweiten Eingriff
wird lediglich eine Inzision auf dem Kiefer-
kamm ausgefiihrt und das periostal gestiel-
te Segment mit dem Meisel losgeldst und
nach buccal verschoben. Dadurch ist die Er-
nidhrung des Knochensegments von der ers-
ten bis zur letzten Minute sichergestellt.

Nach der ersten Phase der Segmentosteo-
tomie ist das Segment iiber die Spongiosa
mit dem Kieferkamm verbunden, nach der
zweiten Phase mit der Herauslésung aus
dem Kieferkamm wird das Segment iiber
das Periost erndhrt. Durch dieses Vorge-
hen ist garantiert, dass das Segment unun-
terbrochen erndhrt und es nicht atrophiert
wird.

Nach Insertion von zwei Astra Tech Imp-
lantaten mit dem Durchmesser 3,5 mm und
einer Lange von 11 mm in regio 44, 46 er-
folgte die Defektabdeckung mit BioGide-
Membran (Geistlich), wobei die Membran
lediglich die Aufgabe hat, den Spalt abzu-
decken. In dem Spalt bildet sich zunichst
Kallus, nach etwa drei Monaten ist der
Spalt vollstandig verknochert. Das Prinzip
ist dasselbe wie bei der Distraktionsosteoto-
mie (Abb. 8-10).

Die postoperativen Kontrollen zeigten eine
gute Wundheilung, knapp vier Monate
nach Implantation im Unterkiefer erfolgte
die Freilegung. Die Implantate waren stabil
und vollstdndig osseointegriert, die prothe-
tische Versorgung war dann unproblema-
tisch (Abb. 11 und 12).



ANAMNESE FALL 2

Ein 20-jahriger Patient, Nichtraucher, stell-
te sich 2008 in unserer Praxis vor. Die Un-
tersuchung ergab eine bereits seit mehreren
Jahren bestehende Schaltliicke 45 infolge ei-
ner Nichtanlage. Der Patient dufferte den
Wunsch, die Liicke mit einem Implantat
versorgen zu lassen.

Intraoral zeigt sich eine starke buccale Ein-
ziehung (Abb. 13 und 14); auf dem préo-
perativ angefertigten DVT sieht man einen
spitz zulaufenden, stark atrophierten Kie-
ferkamm (Abb. 15: Regio 45, Ansicht von
okklusal; Abb. 16: transversale Ansicht, Er-
mittlung der kortikalen Schichtdicke vesti-
buldr, Vermessung der vertikalen und hori-
zontalen Dimensionen

Phase 1

Abbildung 17 zeigt die Praparation des Seg-
mentes. Wichtig ist, dass sich die kortika-
len Verbindungslinien (,,Schlitze”) deutlich
tiberlappen; der untere Schlitz sollte etwas
breiter gestaltet werden, um das Segment
in der zweiten Phase besser mit dem Mei-
sel herausldsen zu kénnen. Hier wurde mit
dem Piezogerit gearbeitet.

Phase 2

Dies ist die Phase von Bonesplit und Imp-
lantation. Das vestibuldre Segment bleibt
mit der Mucosa verbunden. Lingual wurde
zur Darstellung der grazilen lingualen Kno-
chenwand ein kleiner Mukoperiostlappen
préapariert. Abbildung 18 zeigt die intraope-
rative Ansicht bei Mobilisierung des
Segmentes.

Ansicht des Proc. alveolaris
yion okkiusal







