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ABSTRACT

Behandling af ekstrem
atrofieret mandibel med
”tent-pole”-teknik

Introduktion — Ekstrem vertikal atrofi af den
tandlese mandibel (hejde under 7 mm pa lave-
ste sted) udfordrer de konventionelle behand-
lingsmuligheder for protetisk rehabilitering.
"Tent pole”-teknikken er en forudsigelig metode
til at genopbygge den ekstremt vertikalt atrofie-
rede mandibel; Knogleopbygningen stottes af
fire implantater indsat foran foramen mentale.
Implantaterne fungerer som teltpeele til at afla-
ste genopbygningen under helingen. Mandib-
len genopbygges via submental incision for at
bevare blodforsyningen til bledtvasvet intraoralt.
Patienttilfselde — En 71-arig kvinde henvises for
rehabiliterende behandling pa grund af ekstrem
vertikal atrofi af mandiblen og manglende funk-
tion af helprotese. | den funktionelle problem-
stilling indgar desuden manglende heling syv ar
efter behandling af corpus mandibulae-fraktur.
Mandiblen blev genopbygget med autolog, po-
sterior hofteknogle tilblandet BioOss. Knogle-
massen blev understottet af fire Nobel Active
implantater. Behandlingen forleb uden kom-
plikationer, frakturen helede, og mandiblens
hoejde blev oget fra 5,4 mm presoperativt til 9,9
mm to &r postoperativt.

Konklusion — "Tent pole”-teknikken giver et for-
udsigeligt behandlingsresultat ved ekstrem ver-
tikal atrofi, hvor mandiblens strukturelle integri-
tet er udfordret. Behandlingen ber forbeholdes
udvalgte patienter og ber ikke foretages, hvis
mindre invasive behandlinger er mulige.
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en tandlgse underkebe kan oftest rehabiliteres fuldt
tilfredsstillende med hybrid protetik pa to implanta-
ter regio 3-3 eller med fast dental rekonstruktion pé
flere implantater (1).

Nér hgjden pd mandiblen er mindre end 7 mm pé laveste
sted, udfordres bade den strukturelle integritet og mulighe-
derne for protetisk rehabilitering (2). Den atrofiske mandibel
kan frakturere ved mindre fald eller sveekkes ved indsattelse af
implantater uden vertikal knogleopbygning (3). Ved fraktur af
en atrofisk mandibel med en hgjde under 10 mm kan der vare
behov for genopbygning af mandiblens hgjde for at sikre heling
af frakturen (4).

Ved vertikal genopbygning af mandiblen er der behov for en
kraftig ekspansion af hele blgdtveevsmatricen omkring knoglen.
Blodforsyningen i den tandlgse mandibel er kraftigt reduceret
pa toppen af processus alveolaris (5). Den sparsomme blodfor-
syning skal bevares for at sikre, at genopbygningen omdannes
til vital knogle. Under helingsfasen reagerer blgdtvaevet med
sammentrakning, hvilket giver tryk p& knogleopbygningen.
Dette tryk fordrsager svind af knoglen, og derfor bgr opbygnin-
gen stottes af et ikke resorberbart materiale, indtil knoglen er

modnet (3).
Konventionel, intraoral adgang kompro-

EMNEORD
——

mitterer blodforsyning til den tandlgse un-
Alveolar bone loss; . o . .
bone trans- derkabe, da periost overskeres, sa gingiva
plantation; kan mobiliseres til passiv adaptation (5). Ver-
dental implants; tikale knogleopbygninger risikerer komplika-
dental prosthesis, . o . .
implant supported;  LIOTET SOM SArruptur, infektion og tab af den

tissue expansion opbyggede knogle (6). Hgjden pa den verti-
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kale knogleopbygning svinder op til 70 % pga. sammentraek-
ningen fra blgdtveevet (7).

Den vertikalt atrofierede mandibel kan forudsigeligt (8)
genopbygges med “tent pole”-teknikken beskrevet af Marx et
al. (3). Mandiblen genopbygges via en extraoral incision for
at bevare blodforsyningen til blgdtveevsmatricen intraoralt, og
trykket pd opbygningen aflastes af implantater, der fungerer
som teltpeele under helingen.

Genopbygningen af mandiblen kraver en stor maengde
knogle. Knoglen kan udtages fra den posteriore hoftekam, hvor
tilgeengeligheden af knoglemasse er stgrst. Knoglemassen til-
blandes BioOss for at pge volumen og mindske resorption (9).

Anafylaktisk reaktion?

Fig. 1. Optegnet submental incision.

Fig. 1. Marked submental incision.

Pseudoartrose

Fig. 2. Ikke helet fraktur pa hejre corpus mandibula. Hvid pil
peger pa pseudoartrosen.

Fig. 2. Non-union of a fracture in the right mandibular corpus.
The white arrow marks the pseudoarthrosis.

TANDLAGEBLADET 2017 | 121 INR. 7

Vertikal genopbygning af mandibulaer atrofi | VIDENSKAB & KLINIK [

Patienttilfzelde

Anamnese

En 71-arig kvinde henvises til Keebekirurgisk afdeling pa Syd-
vestjysk Sygehus i Esbjerg i 2007 pé grund af ekstrem atrofi
af underkeben med manglende muligheder for retention af
helprotese. Hgjre sides corpus mandibulae var let mobil efter
inkomplet heling af en bilateral fraktur efter fald i 2005. Frak-
turen blev behandlet pa andet sygehus med &ben reponering og
fiksering med 2.0 osteosynteseplader i begge sider, men hgjre
side helede ikke pga. ekstrem vertikal atrofi med en hgjde pé
5,4 mm. Efterfglgende havde patienten paraestesi bilateralt og
mobilitet af frakturen, men gnskede ikke yderligere behand-
ling. 1 2010 fjernes lgse osteosynteseskruer og en plade pa
grund af mobilitet.

Patienten accepterede i 2012 behandling med vertikal op-
bygning af mandiblen med knogle fra posteriore hoftekam.
Indikationen var at opnd heling af pseudoartrosen, mindske
risikoen for fremtidig fraktur og muligggre brugen af hybrid-
protetik.

Patientens sygehistorie indeholdt forhgjet kolesteroltal og
slidgigt i ryggen, men ingen diagnosticeret knogleskgrhed.

Operation

I 2012 udtages knogle fra den hgjre posteriore hoftekam uden
komplikationer. Knoglen partikuleres og blandes med to por-
tioner BioOss (1 portion BioOss & 0,5 g = 1,5 ml, granula stgr-
relse 1-2 mm i diameter; Geistlich Pharma,Wolhusen, Schweiz)
til 8,5 ml komprimeret partikuleret materiale.

Der leegges en submental incision til basis mandibulae (Fig.
1). Periost frirougineres facialt og superiort for mandiblen,
men skanes lingvalt og ved basis. N. mentalis frileegges, og der
tunnelleres superiort og posteriort for at skabe plads til genop-

Implantater

Fig. 3. Fire Nobel Active implantater placeret som teltpeele.

Fig. 3. Four Nobel Active implants placed as tent poles.
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Knogleopbygning

Fig. 4. Knoglemassen placeres omkring implantaterne.

Fig. 4. The bony mass is placed around the implants.

bygningen. Frakturen i hgjre side er fibrgst helet med pseudoar-
trose og callus-dannelse ved basis (Fig. 2). Pladen ved basis er
osseointegreret i callus og efterlades for at undga at sveekke
knoglen. Pseudoartrosen oprenses, komprimeres og fikseres
med en ny 2.0 plade.

Der indsettes fire Nobel Active implantater (4,3 x 13 mm)
som “tent poles”. Implantaterne faestner i den kortikale lamel
ved basis og er blottede med den gverste halvdel (Fig. 3). Im-
plantaterne iseettes med god primeer stabilitet og monteres med
daekskruer. Knoglemassen pakkes omkring implantaterne langs
toppen af processus alveolaris (Fig. 4). Knoglen deekkes med tre
BioGide membraner (Geistlich Pharma, Wolhusen, Schweiz),
og blgddelene sutureres i to lag: muskel og hud. Periost kan
ikke lukkes pga. gget volumen fra knogleopbygningen.

Efterforlgb
Efterfglgende heling forlgber uden komplikationer. I de fgrste
to uger har patienten smerter fra hoftekammen ved gang, men
ikke i hvile.

Protesen seponeres i to uger efter operationen, hvorefter
den tilpasses og underfores. Efter seks maneder belastes im-
plantaterne. Der monteres locator-abutments, og der fremstil-
les en ny helprotese med matricer.

Patienten er set to ar efter protesefremstilling (Fig. 5). Der
ses god osseointegration af implantaterne uden tegn pé peri-
implantitis, stabile forhold omkring knogleopbygningen samt
god funktion af protesen.

Rgntgenanalyse

Cone Beam CT-scanninger blev taget praeoperativt to uger
postoperativt og to ar postoperativt. Mandiblens gennemsnit-
lige hgjde blev forgget fra 7,8 mm til 14,0 mm efter operationen

[4]
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Fig. 5. Klinisk udseende 2 ar efter genopbygningen.

Fig. 5. Clinical outcome 2 years after reconstruction.

(Tabel 1) med laveste hgjde gget fra 5,4 mm til 11,4 mm. Efter
to ars konsolidering af knoglen er mandiblens gennemsnitlige
hgjde bevaret pa 12,1 mm, laveste hgjde 9,9 mm. Virtuelle mo-
deller af mandiblen praeoperativt og to dr postoperativt viser en
markant gget hgjde (Fig. 6).

Diskussion
Forstevalget til fiksering af helprotese til underkaeben er fortsat
to implantater i regio 3-3, hvis hgjden tillader det (1). Implan-
tatiseettelse uden knoglegenopbygning er muligt ved mere end
7 mm resthgjde og 7 mm bredde i den anteriore del af mandib-
len (2). Nar mandiblens hgjde er reduceret til mindre end 7 mm
pé det laveste sted, er “tent pole”-teknikken en god alternativ
behandlingsmulighed.

Behandlingen med "tent pole”-teknik foretages i hospitals-
regi pga. behov for omfattende maengde knogle hgstet fra hof-
ten. Operationen medfgrer temporar gmhed fra donorstedet.

Mandiblens hojde

2-ars
kontrol

Posto-
perativt

Mandiblens hgjde (mm)

Middel hojde
Standard deviation

Laveste hejde

Tabel 1. Mandiblens gennemsnitlige hejde, malt med 10 mm
mellemrum fra ramus til ramus.

Table 1. Mean mandibular height, measured at 10 mm interval
from ramus to ramus.
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Virtuelle modeller af mandiblen KLINISK RELEVANS

| tilfeelde af ekstrem atrofi  ring i hospitalsregi og i privat
af processus alveolaris an- praksis for at kunne vejlede
befales  privatpraktiserende  patienterne og henvise til re-
tandleeger at kende mulighe-  levant behandling.

derne for protetisk rehabilite-

Tidligere undersggelser beskriver f& komplikationer efter ope-
rationen som lgsning af enkelte implantater (1 %), sarruptur
(1,5 %) samt forbigdende nedsat fglelse i huden i n. mentalis
innervationsomrade (8).

Genopbygningen af mandiblens hgjde med "tent pole”-
teknik er stabil ifplge seneste litteratur-review (8): Seks studier
med i alt 132 patienter (600 implantater) fulgt i op til 10 &r.
Knogleopbygningen svinder til implantatniveau under mod-
ningsfasen, og derefter forekommer minimal resorption. Kuop-
pala et al. (10) fandt en gennemsnitlig resorption pa 0,78 mm
over de forste fire r. Marx et al. (3) og Korpi et al. (11,12) fandt
ingen resorption af knoglegenopbygningen efter opfplgning pa
henholdsvis 3-10 ar og 1-3 &r. I patienttilfeeldet svandt knogle-
materialet ogsd til implantatniveau under modningen (svind pé
1,9 mm). Arsagen til knoglesvindet kan vaere tryk fra protesen.
Nar protesen tages i brug, vil knoglen resorberes, indtil implan-
taterne kan opfange belastningen fra protesen.

Teknikkens hgje stabilitet skyldes formentlig, at vaskularite-
ten bevares i den alveolare del af knogleopbygningen, hvilket
optimerer betingelserne for mineraludfeldelse til et nyt korti-
kalt lag (5). Samtidig holdes periost intakt mod mundhulen og
forhindrer infektion i knogleopbygningen. Endelig foregér in-
flammationen og sammentrakningen af arveaevet ved incisionen
ibunden af opbygningen langt fra de kritiske omréder (3).

Den protetiske rehabilitering vanskeligggres af ekspansio-
nen, som flytter blgdtvavets referencepunkter. Under opera-
tionen frirougineres periost facialt til toppen af processus al-
veolaris, men skdnes lingvalt for at bevare blodforsyningen til

knoglen. Den vertikale genopbygning roterer den fastbundne
gingiva lingvalt, og den labiale omslagsfold reduceres. Derved

Fig. 6. A. Presoperativt: Gron er presoperativ mandibel. B. 2
ar postoperativt: Red er postoperativ mandibel med knogleop-
bygning. Bla er nytilfert osteosynteseplade og fire implantater.
C. Fusionerede modeller: Postoperativ mandibel med knogle- val kipning i forhold til basis af mandiblen for at vare optimalt

opbygning er gennemsigtig. placeret (13). Labial kipning af implantaterne er den hyppigste
protetiske komplikation til “tent pole”-teknikken (3,11,13).
”Tent pole”-teknikken giver en forudsigelig behandling ved

fremstdr implantaterne let labialt forskudt i forhold til toppen af
den fastbundne gingiva (3). Implantaterne isettes med let ling-

Fig. 6. A. Preoperative: Green is the preoperative mandible.
B. 2 years postoperative: Red is postoperative mandible with

bony reconstruction. Blue indicates the added osteosynthesis ekstrem vertikal atrofi, hvor mandiblens strukturelle integritet
plate and four implants. C. Fused models: Postoperative man- er udfordret. Behandlingen bgr forbeholdes udvalgte patienter
dlible with bony reconstruction is transparent. og ber ikke foretages, hvis mindre invasive behandlinger er mu-

lige. o
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ABSTRACT (ENGLISH)

Vertical rebuilding of atrophic mandible with “tent-pole”-
technique

Introduction — Extreme vertical atrophy of the edentulous man-
dible (height below 7 mm at the lowest point) challenges the con-
ventional treatment options for prosthetic rehabilitation.

“Tent pole” technique is a predictable method to rebuild the man-
dible with extreme vertical atrophy; the bony reconstruction is
supported by four implants that function as tent poles placed
anterior to the mental foramina. The implants function as tent
poles to relieve the reconstruction during healing. The mandible is
rebuilt through a submental incision to maintain the blood supply
to the soft tissue intraorally.

Case study — A 71-year-old woman was referred to rehabili-
tative treatment due to extreme vertical atrophy of the man-

dible and lack of retention of the lower dental prosthesis. The
functional problem also included a mandibular body fracture
with signs of non-union 7 years after treatment. The mandible
was rebuilt using autologous, posterior hip bone and BioOss.
The bony reconstruction was supported by 4 Nobel Active
implants. The treatment proceeded without complications,
the fracture healed and the mandibular height was increased
from 5.4 mm preoperatively to 9.9 mm two years postop-
eratively.

Conclusion - “Tent pole” technique provides a predictable treat-
ment result for extreme vertical atrophy, when the mandibular
structural integrity is challenged. The treatment should be re-
served for selected patients and should not be performed if less
invasive treatments options are available.
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