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Einleitung

Die Erhéhung des Alveolarfortsatzes im interforamindren Bereich des Unterkiefers als
praprothetische MaBnahme mit Hilfe der Kallusdistraktion nach llizarov ist eine bekann-
te und bewahrte Methode, aber die technische Umsetzung im Mund mit herkdbmmlichen
Geraten bringt fur die Patienten zum Teil noch gravierende Nachteile.

Eine Fixation des Distraktionsgerates mit zwei Miniplatten und Plattchenschrauben
macht am Ende der Distraktion einen zweiten, fast ebenso gro3en operativen Eingriff

erforderlich, um die Miniplattchen und Schrauben wieder zu entfernen.

Material und Methode
Die hier vorgestellte neue Technik mit dem Endodistraktions-Implantat vermeidet eine

solche Zweitoperation, die, abgesehen von der Belastung fir den Patienten und dem
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operativen Aufwand, auch zusatzlich zu einer Schadigung z. B. der Mentalismuskulatur
fuhren kann, mit der Folge eines “dropping chin”.

Das Endodistraktions-Implantat wird im Gegensatz zu herkbmmlichen Geraten nicht mit
Platten zum Knochen fixiert, sondern stabilisiert sich selbst in einem Knochengewinde
in der besonders kraftigen Kortikalis des Unterkiefers.

Die Distraktionsschraube, die in gezielter Richtung z. B nach der Alveolarfortsatzosteo-
tomie vertikal in die Kieferbasis eingeschraubt wird, ragt mit ihnrem Schraubenende am
Unterkieferrand bis zu 15 mm weit in die Kinnweichteile. Diese Uberstehende Lange ist
direkt proportional mit der méglichen Strecke der Distraktion.

Das obere, vierkantig gestaltete Schraubenende reicht durch eine weite Bohrung im
osteotomierten Alveolarfortsatzsegment durch die Schleimhaut in die Mundhéhle.

Uber diese Schraube wird ein Hohlimplantat mit einem Linksgewinde in das obere,
osteotomierte Knochensegment fest eingeschraubt.

Eine ringférmige Schulter an der langen Distraktionsschraube verhindert, dass diese
beim Herausdrehen durch das Hohlimplantat nach oben gleiten kann.

Wird nun die Distraktionsschraube etappenweise hochgedreht, so nimmt diese das
Hohlimplantat samt Knochen wie eine Hebebiihne mit und ein Distraktionsspalt flr den
Kallus entsteht.

Mit dieser Technik kann durch eine richtige Wahl der Distraktionsrichtung z. B. einer
Tendenz zu einem Vorbiss oder einem Ruckbiss entgegengewirkt werden.

Dies ist mit dem Endodistraktions-Implantat deshalb mdglich, weil die Distraktionsrich-
tung nicht von der Richtung der Knochenoberflache vorgegeben ist, sondern von der
Bohrrichtung fir das Gewindeloch, z. B. in der Unterkieferbasis abhangt.

Diese Richtungswahl erfolgt deshalb in gezielt geplanten Winkeln.

Nach der Retentionszeit lassen sich die Endodistraktions-Implantate leicht, ohne opera-
tiven Eingriff, meist auch ohne 6rtliche Anésthesie entfernen.

Nach einer Retentionszeit von 3 bis 4 Monaten kénnen Zahnimplantate jeder gangigen
Marke gesetzt werden.

Die im seitlichen Fernrontgenbild gut erkennbare Richtung des Endodistraktions-
Implantates ist gleichzeitig ein nitzlicher Richtungshinweis zum Setzen der Zahnimp-
lantate, sodass diese minimal invasiv, das hei3t ohne neuerliches gro3es Freilegen des

Kieferknochens, zielsicher gesetzt werden kénnen.



Die bis in die Unterkieferbasis verankerten Zahnimplantate zeigen einen derart festen
Sitz, sodass diese, miteinander verblockt, eine Sofortversorgung mit einem provisori-

schem Steg erlauben, der die provisorisch unterfiitterte Prothese tragt.

Ergebnisse

Die im Jahr 2000 entwickelte Endodistraktionstechnik hat sich im Laufe von 7 Jahren
voll bewéhrt, sodass auch aus heutiger Sicht keine Anderungen der Konstruktion der
Gerate und der Operationstechnik erforderlich sind. Es wurden insgesamt 65 Patienten
mit Hilfe der Endodistraktion fiir Knochenaufbauten in verschiedenen Gesichtsregionen
behandelt. 46 mal war die Indikation zur Operation ein hoch atropher Unterkiefer. Es
wurden bei diesen Patienten 70 Endodistraktions-Implantate eingesetzt.

Die wesentlich hohere Anzahl von Endodistraktoren verglichen mit den Patienten er-
klart sich durch die Entwicklung der Methode, bei der am Anfang aus Sicherheitsiber-
legungen bei jedem Patienten zur Distraktion zwei parallele Distraktionsgerate einge-
setzt wurden.

Aus den bis 2004 gewonnenen Erfahrungen hat sich jedoch gezeigt, dass die Endo-
distraktionsmethode besser und vorteilhafter nur mit einem einzigen Distraktionsgerat
erfolgen soll, da das parallele Setzen von zwei Geraten in der Praxis Schwierigkeiten
bereiten kann und neben sonstigen Nachteilen auch die Operationstechnik unnétig ver-
teuert und verkompliziert. Ab Januar 2004 wurden auf Grund dieser Erkenntnisse die
Distraktionen nur mehr mit einem einzigen Distraktionsgerat durchgefuhrt.

Einer der wichtigsten Vorteile der Endodistraktion, verglichen mit den Plattendistrakto-
ren ist die nachgewiesene geringe Kippneigung von nur wenigen Graden, die vernach-
lassigt werden kann (Mittelwert = -2,88°, min = +2°, max = -8°).

40 Patienten wurden routinemafRlig mit 4 interforamindaren Zahnimplantaten, gefrasten
Stegen mit dorsalen Elongationen und mit Deckprothesen versorgt. Nur bei 2 Patien-
ten, operiert im Jahr 2000, kam es zu Zahnimplantatverlusten, die jedoch durch Nach-
implantationen saniert werden konnten. Bemerkenswert ist bei Patienten, die schon
jahrelang problemlos prothetisch versorgt sind, dass sich die Atrophie in der Seitzahn-
region unter der funktionellen Belastung deutlich zurtickbildet und sich die Knochendi-
cke Uber dem Mandibularkanal im Panoramardntgenbild sichtbar erhoht.

Bei funf Patienten in der Anfangszeit mit noch zwei Endodistraktoren kam es zu Locke-
rungen des Gerates, die teilweise durch Neusetzen von Endodistraktoren oder eine

Frihimplantation von Zahnimplantaten erfolgreich behandelt werden konnten. 3 Unter-
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kieferfrakturen, ebenfalls aus der Anfangszeit, wurden mit konservativer Therapie und
Antibiotika erfolgreich behandelt. 2 dieser Patienten konnten danach trotzdem gut im-
plantiert und prothetisch versorgt behandelt werden. Die Grinde fir diese Komplikatio-
nen sind nach heutigem Wissen Hypermobilitat der Patienten, kombiniert mit schwerem
Trismus, speziell in der Nacht, ausgel6st durch schwere psychische Belastungen. Bei 3
Patienten wurde 4 mal in der Seitzahnregion exzentrisch distrahiert.

Bei weiteren 10 Patienten wurden 11 mal Zahnlicken mit schwerer Knochenatrophie
fur asthetische Zahnimplantate aufgebaut. 2 mal wurde nach einer Hufeisenosteotomie
im Oberkiefer die Endodistraktion angewandt. 2 mal wurde mit Hilfe der Endodistraktion

eine massive Kinnvorverlagerung bei Vogelgesichtern durchgefuhrt.

Diskussion

Das Ziel der Rehabilitation von Patienten mit hoch atrophen Kiefern ist die vollstandige
Rekonstruktion des Alveolarfortsatzes in der interforaminaren Region, versorgt mit
Zahnimplantaten und einer rein Implantat getragenen prothetischen Versorgung. Das
Ziel der Distraktion selbst ist die Wiederherstellung einer ausreichenden Ho6he und
auch Dicke des Alveolarfortsatzes, entsprechend einer Atwood Klasse I, und dies in
sinnvoller Richtung um sowohl die saggitale als auch die interalveolare Relation zum
Gegenkiefer wieder herzustellen. Dies fuhrt zu physiologischen Verhéltnissen mit ei-
nem normal gestalteten Mundvorhof und einer plica circumlingualis.

Dies ist einerseits die Bedingung flr eine naturliche optimale Hygiene und fur nach
Méglichkeit asthetischen Implantaten in der interforaminaren Region. Im Gegensatz zur
konventionellen Technik, die mit Hilfe kurzer Implantate und langen Implantataufbauten
ihr prothetisches Ziel herstellt, wird durch die vollige Rekonstruktion des Alveolarkno-
chens samt seiner Schleimhaut mit langen Implantaten und normalen Zahnaufbauten
eine wesentlich physiologischere Rekonstruktion erreicht. Die Unterlippe, die von natlr-
lichem Knochen und Zahnfleisch unterstitzt wird, verleiht dem Patienten ein viel natlir-
licheres Aussehen und auch Mundgeflhl, und ist eine Voraussetzung fir eine normale
Funktion der Zunge und normale Kautatigkeit. Chiapasco hat in seinen Studien (2001,
2004a, 2004b) nachgewiesen, dass die Distraktionsosteogenese eine sehr verlassliche
Technik darstellt, und die beste Methode fir Knochenaufbauten ist, verglichen zu

Sandwich-Osteotomien und direkten Knochenaufbauten (GBR).



Zusammenfassung

Die im Jahre 2000 entwickelte Technik der Endodistraktion hat sich in der Zwischenzeit
an 65 Patienten in verschiedenen Regionen des Gesichtsskeletts erfolgreich bewahrt.
Die Hauptvorteile dieser Technik liegen bei der Platzierung des Gerates im Zentrum
des Knochens, dem speicheldichten Verschluss zur Mundhdhle, der Uniformitat des
Distraktors, der jede gewiunschte Richtungseinstellung und auch Distraktionshéhe er-
moglicht. Die geringe Kippneigung des Endodistraktionsgerates bei Anwendung in der
Unterkieferfrontregion mit im Durchschnitt von nur — 2° ist vernachlassigbar und zeigt
einen grof3en Unterschied zu den Erfahrungen mit Plattendistraktoren. Die beiden Teile
des Distraktionsgerates ragen wie 2 Implantatschrauben in die Mundhohle und kénnen
deshalb nach Abschluss der Retentionszeit praktisch unblutig und schmerzfrei ausge-
dreht werden, wodurch eine zweite belastende Operation fir den Patienten entfallt.
Durch die bereits vorgegebene Richtung ist es moglich, Zahnimplantate ohne neuerlich
groBes Aufklappen des Knochens zu setzen. Anlasslich der Nachuntersuchung aller
Patienten bei einer durchschnittlichen prothetischen Versorgungszeit von Uber 3 Jahren
wurden keine Komplikationen wie Implantatverluste, Implantatfreilegungen beobachtet.
Die Indikationen haben sich in der Zwischenzeit auch auf die Seitzahnregion, den O-
berkiefer, die intermediare Zahnllicke im Ober- und Unterkiefer und auf die Kinndistrak-
tion erweitert. Mit Hilfe verkleinerter Endodistraktionsimplantate ist es sogar denkbar,
Einzelzahnllcken fur &sthetische Implantate und Kronen mit Knochen und Weichteilen

zu rekonstruieren.



