Osteotomi og
Implantater i den
anteriore del af
maksillen

John Jensen og Thomas Urban

Reduceret horisontal dimension anteriort i en atro-
fisk maksil klassificeret som grad 1V-V efter Cawood
& Howell er en behandlingsmaessig udfordring i for-
bindelse med implantatindsattelse. Ofte vaelges en
rekonstruktiv behandling bestaende af knogletrans-
plantation i form af et veneer- eller saddeltransplan-
tat inden den endelige implantatbehandling foreta-
ges. Dette medf@rer ggede gener for patienten, idet
der skal gennemfgres to operative indgreb.

I denne artikel beskrives »split-crest«-teknikken
som et alternativ til knogletransplantation med ef-
terfelgende implantatindsattelse. Undersggelses-
materialet omfattede 30 patienter hvor der vha. den
beskrevne metode blev indsat 44 implantater. Pati-
enterne blev efter operationen set til kontrol i et in-
terval fra 12-58 mdr. Der mistedes i alt to implanta-
ter. Den anvendte teknik anses derfor som et muligt
alternativ til knogletransplantationer og bgr saledes
altid veere med i overvejelserne ved planleegning af
implantatbehandling anteriort i den atrofiske maksil.
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rotetisk rehabilitering med osseointegrerede implanta-
P ter i tandlgse kaebepartier har vist sig at veere en pali-

delig procedure safremt der er tilstraekkelig maengde
knogle i processus alveolaris (1). Den atrofiske processus
alveolaris i den anteriore del af maksillen af type IV-V efter
Cawood @ Howell (2) mangler i varierende udstreekning
knogle i den horisontale dimension der vanskeligggr umid-
delbar implantatindseettelse. For at kunne indseette et im-
plantat med en diameter pa 3,75 mm kraeves der mindst en 4
mm horisontal og 7 mm vertikal knogledimension (3). Disse
dimensioner er sjeeldent til stede i tandlgse kaebepartier, da
den labiale knogleveeg hurtigt kollaberer efter tandtab (4,5).

Der findes talrige metoder til genopbygning af den atrofi-
ske maksil sasom autologe knogletransplantationer fra enten
mandiblens symfyse- eller ramusregion samt hoftekammen
(6,7). Disse indgreb medfgrer imidlertid gget operationsom-
fang, flere operationsfelter og forleenget behandlingstid da
der anbefales en helingsperiode af transplantatet inden der
indsaettes implantater (8).

I 1990 introducerede Bruschi @ Scipioni (9) en teknik hvor
man i forbindelse med implantatindseettelse i en maksil med
reduceret horisontal dimension benyttede sig af en »green-
stick«-frakturteknik. I 1992 praesenterede Simion et al. (10)
»split-crest«-teknikken som har til formal via en ngje anlagt
osteotomi at splitte den atrofiske processus alveolaris i to
dele sa der opstar en vertikal »greenstick«-fraktur af den faci-
ale del af processus alveolaris, hvorefter der i det nyskabte
mellemrum kan indseettes et eller flere implantater.

Formalet med denne artikel er at fremlaegge vores erfarin-
ger med anvendelse af ysplit-crest¢-teknikken inden for im-
plantologien. Endvidere er det hensigten at beskrive i hvil-
ken retning udviklingen gar med anvendelse af denne tek-
nik.

Materiale og metode

Undersggelsesmaterialet omfattede 30 patienter, 18 kvinder
og 12 meend, med en gennemsnitsalder pa 42 ar (variation
18-76 r). De havde alle omrader i den anteriore del af mak-
sillen med utilstreekkelig horisontal dimension af processus
alveolaris for konventionel implantatindseettelse. Alle patien-
ter var delvist eller fuldsteendig tandlgse i den anteriore del
af maksillen enten som fglge af traume, endodontiske kom-
plikationer eller som fglge af tidligere parodontopatier.

Der blev indsat 44 implantater i perioden februar 1995 til
februar 2001 pa savel Afd. for Tand- Mund- og Keebekirurgi,
Arhus Kommunehospital, som i privat keebekirurgisk prak-
sis. De installerede implantater blev alle anvendt til at under-
stotte en fast protetisk lgsning i form af enten krone eller
bro.
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Preekirurgisk vurdering

Alle patienter havde en god almen helbredstilstand, og ru-
tineundersggelser viste ingen systemiske lidelser der kon-
traindicerede kirurgisk implantatindseaettelse. Patienterne
havde moderat til sveer lokal atrofi af processus alveolaris i
den anteriore del af maksillen sv.t. grad IV-V efter Cawood
Q Howell (2) og dermed en utilstraekkelig horisontal di-
mension til implantatindseettelse (Fig. 1A og B). Vha. pree-
operative intraorale rgntgenoptagelser blev den vertikale
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Fig 1. Kliniske praeoperative
billeder. A: Der ses tilstraek-
kelig vertikal hgjde af pro-
cessus alveolaris for geengs
implantatindseettelse. B: Set
okklusalt fra afslgres util-
straekkelig bredde af pro-
cessus alveolaris.

Fig. 1. Clinical preoperative
photos. A: A sufficient vertical
dimension for conventional im-
plant installation is seen. B:
Seen from an occlusal direction
an insufficient width of proces-
sus alveolaris is revealed.

knoglehgjde undersggt, og det blev dermed sikret at den
forngdne sufficiente maengde knogle i denne dimension
var til stede for at tilvejebringe den ngdvendige primaere
stabilitet af implantatet(erne) ved indszettelse efter »split-
crest«-teknikken.

De narmere anatomiske forhold omkring den horisontale
knogledimension blev undersggt ved sondering og maling
med en pochedybdemaler der efter lokalbedgvelse af omra-
det blev stukket igennem slimhinden ned til knogleniveau

Fig. 2. Peroperative billeder.
A: Den frirouginerede lap
samt markering af splittets
beliggenhed. B: Med osteo-
tom bankes ned til pnsket
dybde. Kortikallamellerne
spredes forsigtigt fra hinan-
den. C: Implantatet er ble-
vet installeret. D: Efter sutu-
rering.

Fig. 2. A: Peroperative photo of
the free flap and a marking of
the split’s position. B: An osteo-
tome is introduced to the depth
desired. The cortial plates are
carefully separated. C: The im-
plant has been installed. D:
After suturing.
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for derigennem at danne sig et indtryk af processens sagitta-
le dimension.

Kirurgisk procedure

Under anvendelse af lokalanalgesi samt profylaktisk antibioti-
kabehandling i form af penicillin blev der foretaget en gennem-
gaende incision pa toppen af processus alveolaris i det tandlgse
omrades fastbundne gingiva, let palatinalt forskudt, med sma
vinklede bilaterale aflastningsincisioner op mod sulcus alveo-
lolabialis. Det tilstraebtes at lave sd sma abninger som muligt.

Herefter blev mukoperiost i den gverste del af processus
alveolaris forsigtigt eleveret bade facialt og let palatinalt sa
overste dele af knoglekammen i det tandlgse omrade var
eksponeret.

Et culterskaft pamonteret et nyt blad nr. 15 blev indled-
ningsvis anvendt til at gennemskeere den kortikale knogle pa
toppen af processen i en dybde af 2-3 mm til markering af
det kommende splits beliggenhed (Fig. 2A). Gennemskaerin-
gen af den kortikale knogletop blev ikke fort helt frem til
eventuelle naboteender. Med en Leibinger spatel osteotome
(3 eller 5 mm bred) blev der herefter foretaget en osteotomi
af processus alveolaris sv.t. markeringen.

Der blev brugt meget varsomme slag med en hammer for
med osteotomen at skabe et longitudinalt snit langs med pro-
cessen. Med osteotomen i den gnskede dybde blev denne
herefter anvendt som veegtstang til forsigtigt at vippe den faci-
ale kortikallamel sa der kun lige netop opstod en greenstick-
fraktur. For at undga en affrakturering af knoglen blev osteo-
tomien fort ned til en dybde af 6-8 mm. Herefter blev korti-
kallamellerne ikke spredt mere end at bredden pa processus
alveolaris noget sted var mere end 4-5 mm (Fig. 2B). Apikalt
for greenstick-frakturen blev der efterladt mindst 4 mm ubergrt
intakt knogle for at tilvejebringe den ngdvendige primeere
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stabilitet af de(t) indsatte implantat(er). For at sikre den pri-
meere stabilitet blev der ikke foretaget gevindskaering fgr im-
plantatindsettelsen. Der blev anvendt ITI og Brinemark im-
plantater, og de blev indsat i et knogleniveau séiledes at im-
plantatskulderen var 2-4 mm under naboteendernes frie mar-
ginale gingiva. Knogleniveauet facialt i forhold til implantatet
blev herefter noteret. De tiloversblevne sma rum mesialt og di-
stalt for de installerede implantater blev udfyldt med lokalt
hgstede knogle-chips. Inden sutureringen med resorbérbar
sutur blev periost ridset for at skabe en stgrre straekevne i lap-
pen og dermed sikkerhed for tet primeer sutur (Fig. 2C og D).

Postkirurgisk kontrol

Der blev hos alle patienter foretaget umiddelbar postopera-
tiv rentgenkontrol. Ligeledes fik alle patienter instruks om at
foretage mundskylning i en uge med chlorhexidin. Der blev
postoperativt behandlet med penicillin samt smertestillende
medicin i form af NSAID-preeparatet Naproxen. En uge post-
operativt kontrolleredes patienterne, og der fjernedes sutu-
rer.

Helingstiden for implantaterne var seks mdr., hvorefter
der blev foretaget abutment-operation mhp. montering af he-
lings-abutment. Samtidig kontrolleredes for osseointegration,
idet der blev foretaget intraoral rgntgenoptagelse (Fig. 3)
samt udfgrt perkussions- og revers torkveringstest (25 Ncm).

Efter abutment-operationen blev der fremstillet krone eller
bro.

Alle patienter blev kontrolleret savel klinisk som radiologisk
i en gennemsnitlig periode pa 36 mdr. (variation 12-58 mdr.).

Knogleevaluering
Ligesom ved implantatindseettelsen blev der under abutment-
operationen med pochemaler foretaget direkte maling af

Fig. 3. Periapikale intraorale
rgntgenoptagelser. A: Pree-
operativt. B: Umiddelbart
postoperativt. C: Ved mon-
tering af suprastrukturen.
Bemeaerk det marginale
knoglesvind.

Fig. 3. Periapical radiographs.
A: Presurgical view. B: Postsur-
gical view. C: At the installation
of the suprastructure. Note the
marginal bone loss.
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Fig. 4. Diagram angivende antallet af implantater sammen-
holdt med den faciale knogleresorption.

Fig. 4. Diagram showing the number of implants together with the
degree of facial bone resorption.

knogleniveauet sv.t. det midtfaciale aspekt i forhold til im-
plantaterne.

Resultater

Der blev isat 44 implantater af typen ITI (10-14 mm) og
Branemark (10-15 mm). Der blev peroperativt ikke konstate-
ret nogen former for affrakturering af knogle i forbindelse
med udfgrelsen af splittet. Ved abutment-operationen var to
implantater ikke osseointegredede. Succesraten var siledes
(42/44) 95,5%. Der blev registreret knogleresorptioner facialt
for implantaterne i forbindelse med abutment-operationen
(Fig. 3C), saledes var der kun fire installerede implanter
(4/44) svarende til 9% der ikke havde noget paviseligt knog-
lesvind (Fig. 4).

Diskussion

Der findes mange teknikker til behandling af den atrofiske
anteriore maksilregion, herunder lokal knoglegenopbyg-
ning med knogletransplantater. Pa nuveerende tidspunkt er
autolog knogle fortsat »the golden standard« da det har vist sig
at medfgre gode og forudsigelige resultater (8). Der kan ud-
tages knogletransplantater fra mange omrader i den maksil-
lofaciale region, ydermere kan der ved stgrre rekonstruk-
tioner tages knogle fra hoftekam, ribben, tibia, fibula samt
scapula. Oftest er det dog tilstraekkeligt i tilfeelde af lokale
defekter at anvende knogletransplantater fra mandiblen,
men ogsd tuberomrddet eller os zygomaticum kan anven-
des. Disse knogletransplantater kan kombineres med brug
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af membraner (11-13). Langtidsprognoserne for isatte im-
planter i denne form for genopbygget knogle hgstet fra in-
traorale donorsteder har vist sig at veere gode, og de an-
vendte metoder til genopbygning af kaebeknoglen er forud-
sigelige (14, 15).

Safremt den vertikale knogledimension ikke er kompro-
mitteret i forhold til implantatindseettelse er »split-crest«-tek-
nikken (5,10,16-18) et muligt alternativ til ovennsevnte pro-
cedurer i de tilfeelde hvor der ses reduceret bredde af proces-
sen i forhold til en geengs implantatbehandling. Denne tek-
nik reducerer antallet af operative indgreb, men ogsa antallet
af tilstedende komplikationer sammenlignet med dem der
kan ses ved autologe knogletransplantationer samt mem-
branbehandlinger (19).

I vort patientmateriale var succesraten 95,5% for de indsat-
te implantater. Den svarer til succesraten i undersggelsen af
af Sethi et al. som var 97% over en periode pa fem ar (18). Bu-
ser et al. opnaede en succesrate pa 98,3% pa implantater isat i
knogle der forinden var blevet autologt transplanteret med
samtidig anvendelse af membran (14). Der synes derfor ikke
at foreligge veesentlige forskelle i succesraten om man valger
at behandle den atrofiske maksil via en knoglegenopbyg-
ning eller foretager immediat implantatindseettelse via »split-
crest«-teknikken.

»Split-crest«-teknikken har den fordel at den samlede be-
handlingstid reduceres veesentligt, samtidig med et knapt sa
omfattende indgreb i forhold til behandling med samtidig
knogletransplantation og deraf fglgende risiko for komplika-
tion fra donorstedet.

Hvorvidt man skal velge at bruge membran eller ej ved
»split-crest«-teknikken kan diskuteres. I neervaerende under-
sggelsesmateriale blev der ikke anvendt membran. Resulta-
terne hos Sehti et al. (18) opnaedes uden brug af membran.
Det er i forvejen ngdvendigt at ridse i periost for at opna taet
primaer sutur som fglge af at processen udvides. Anvendelse
af membran bliver derfor vanskeligere, da lappen udsattes
for et storre straek, der igen gger risikoen for en blottelse af
membranen og deraf fplgende infektionsrisiko.

Lapdesignet i alle patienter i vort undersggelsesmateriale
blev udfert som beskrevet af Simion et al. (10), dvs. med
frirouginering af periost. Sethi et al. (18) anvendte en suprape-
riostal dissektionsteknik for dermed at bevare blodforsynin-
gen til den labiale kortikallamel — med godt resultat til fglge,
som man ser pa den femarige succerate.

Som hos Coatoam Q Mariotti (17) registreredes ogsi knog-
leresorption pa naesten alle implantater i naervaerende mate-
riale. Graden af knoglesvind var dog meget teknikfplsom;
saledes kunne selv let aendring i graden af forseenkning
pavirke stgrrelsen af dette knogletab, iseer marginalt. Imid-
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lertid er knogletabet i naerveerende underspgelsesmateriale i
85-90 % af tilfeeldene inden for de graenser der anses for nor-
male under den primeere helingsperiode(20).

Ved udfgrelsen af »split-crest«-metoden er det vigtigt i sa
hgj grad som muligt at bevare knoglens vitalitet for at opna
det bedste resultat. Knoglen ma ikke tgrre ud, og der skal
under preeparationen altid veere rigelig med kgling gennem
pasprgjtning af koldt fysiologisk saltvand.

For at optimere betingelserne for en bedre heling af knog-
len er vi derfor siden 2001 overgdet til supraperiostal rougi-
neringsteknik ved installation af implantater efter »split-
crest<-metoden.

Vi har endnu ikke opgjort resultaterne for denne metode
for derigennem at kunne sammenligne om en bevarelse af
blodforsyningen til den labiale kortikallamel resulterer i en
mindre grad af resorption facialt.

English summary
Osteotomy and implants in the anterior part of the maxilla
This study describes a technique — the »split-crest«
technique — for inserting implants in the atrophic anterior
maxilla which has a sufficient vertical dimension, but insuffi-
cient horizontal dimension for standard implant installation.
Thirty patients with a reduced horizontal dimension in
the anterior maxilla were included. Forty implants were in-
stalled using the »split-crest« technique. All implants were
followed clinically for a minimum period of twelve months
going up to a maximum of 58 months after loading. During
this period only two implants were lost due to failure in os-
seointegration, resulting in a success ratio of (42/44) 95.5%.
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