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Zusammenfassung

Seit der Erstbeschreibung der Kallusdistraktion zur Augmen-
tation des Alveolarkamms bei Kieferkammdefekten steht uns
dieses Verfahren zur Vorbereitung des Implantatlagers zur
Verfügung. An der Abteilung für Mund-, Kiefer- und Gesicht-
schirurgie der Universität Graz wurde 1997 ein voll implan-
tierbares Distraktionsgerät (SIS®-Distraktionsimplantat) ent-
wickelt, das nach Abschluss des Distraktionsvorgangs bei
kleiner Dimensionierung als Stütz- und Retentionselement
für die spätere prothetische Versorgung dient und somit als
zahnärztliches Implantat genutzt werden kann. Dieses neue
Implantat zur Kieferkammdistraktion bei Alveolarkammde-
fekten und Alveolarkammatrophie soll im Rahmen dieses
Manuskripts vorgestellt werden. Es handelt sich um ein koni-
sches selbstschneidendes Schraubenimplantat, das im enos-
salen Anteil geteilt ist und über einen Distraktionszylinder
längenverschiebbar ist. Nach Durchführung einer kastenför-
migen Osteotomie wird das Distraktionsimplantat als selbst-
schneidendes Schraubenimplantat in den Kieferkamm inse-
riert und kann nach einer einwöchigen Ruhephase durch
Aktivierung des Distraktionszylinders eine Erhöhung des
Limbus alveolaris nach der Methode der Kallusdistraktion
bewirken. Nach Abschluss der ossären Heilungsphase steht
das Implantat bei verbesserter Alveolarkammsituation der
prothetischen Versorgung zur Verfügung. So bietet das SIS®-
Distraktionsimplantat eine neue und erfolgversprechende
Lösungsmöglichkeit komplizierter implantologischer Fälle
mit alveolärem Knochendefizit.
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Einleitung

Derzeit gibt es zwei Beschreibungen von geeigneten Distrakti-
onsapparaten zur absoluten vertikalen Kieferkammerhöhung
bei zahnlosen atrophen Alveolarfortsätzen und Alveolarfort-
satzdefekten. So berichten BLOCK et al. (1996) über die erfolgrei-
che Alveolarkammaugmentation mit einem intraoral plazierten
Distraktionsgerät zur Vorbereitung einer späteren dentalen Im-
plantation im Tierversuch. Die erste Beschreibung der Durch-
führung einer derartigen Operationsmethode am Menschen 
erfolgte durch CHIN & TOTH (1996), die über eine Alveolar-
kammdistraktion zur Rekonstruktion eines Alveolarkammde-
fektes nach traumatischem Zahnverlust berichten. Beide Distrak-
tionsverfahren dienten primär der  Vorbereitung eines geeigneten
Implantatlagers für eine spätere dentale Implantation.
Bei beiden genannten Systemen ist somit ein zweizeitiges Vor-
gehen zur Distraktion und Implantation und die Entfernung
des Distraktors nötig. Eine wesentliche Vereinfachung und Ver-
ringerung des operativen Zeitaufwands sowie der damit ver-
bundenen Belastungen für den Patienten ist somit nur über ein
Implantatsystem zu gewährleisten, das die Kriterien eines den-
talen Implantats mit den Eigenschaften eines Distraktions-
geräts vereint.
Ein derartiges Implantatsystem wurde 1997 an der Abteilung
für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie der Universitätsklinik
Graz entwickelt. Der technische Aufbau dieses Distraktionsim-
plantats und die Prinzipien seiner Anwendung sollen in der fol-
genden technischen Mitteilung dargelegt werden.

Implantatdesign und -oberfläche
Das SIS®-Distraktionsimplantat (Hersteller: Firma MKE, Hei-
denreichstein, Österreich)  ist ein – im enossalen Anteil geteiltes
und verschiebbares – dentales Implantat aus Titan, das die Ei-
genschaften eines Schraubenimplantates mit den Fähigkeiten
eines Kallusdistraktionsgerätes vereint und somit über ein mo-
biles Insert die Möglichkeit einer absoluten Kieferkamm-
erhöhung mit den Eigenschaften eines prothetischen Stütz-
und Retentionselementes vereint.
Das Implantatsystem besteht aus einer konischen CP-Titan-
schraube mit einem maximalen Durchmesser von 4,1 mm. In-
dikationsbedingt ist es derzeit in den Längen 7 mm, 9 mm und
11 mm erhältlich (Abb. 1).
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Die Oberfläche der Schraube ist mittels Laserbearbeitung auf-
gerauht, um eine Oberflächenvergrösserung zu erreichen. Die
Rauhtiefe beträgt zwischen 50–70 µm. Die Oberfläche des Dis-
traktionszylinders ist aus funktionellen Gründen glatt.
Der coronale intraossäre Implantatanteil misst bei allen Im-
plantattypen 4 mm, was der notwendigen Distanz der Kortiko-
tomielinie vom Limbus alveolaris entspricht (Abb. 2). Die
Schraube ist selbstschneidend. Im präoperativen Zustand ist
der intraossäre Anteil mit dem Distraktionskopf bestückt. In
diesem Distraktionskopf kann eine frei gelagerte Schraube über
einen coronalen Zugang gedreht werden. Diese zentrale
Schraube kann bei Linksdrehung aus dem intraossären apika-
len Implantatanteil herausgeschraubt werden, wodurch eine
Hubwirkung auf den coronalen Implantatanteil ausgeübt wird.
Somit kann – nach Kortikotomie und Implantatinsertion – der
coronal verankerte Knochen nach limbal bewegt werden
(Abb. 2). Die zentrale Schraube ist 6 mm lang, sodass nach Ab-
schluss der Distraktion von 6 mm die Schraube frei durchdreht.
Die möglichen definitiven Distraktionswege betragen 3 mm,

4 mm, 5 mm und 6 mm. Am Ende der Distraktionsphase kann –
nach Fixierung des Implantathalses über den coronalen  Zwölf-
kantkopf durch einen entsprechenden Ringschlüssel – der Dis-
traktionskopf mit der Einbringhilfe entfernt und das Sekun-
därinsert zur definitiven Stabilisierung in dessen Position
gebracht werden. Das Sekundärinsert füllt den intraim-
plantären Hohlraum vollständig aus und macht somit aus dem
Distraktionsimplantat ein Vollschraubenimplantat (Abb. 3).
Nach der ossären Einheilungsphase erfolgt die prothetische
Versorgung durch die Anfertigung individueller Implantatauf-
bauten und der entsprechenden Suprakonstruktionen.

Diskussion
Die Gestaltung des Implantatdesigns erfolgte als konisches
selbstschneidendes Schraubenimplantat, um – wie von D’HOEDT

& SCHULTE (1987) beschrieben – eine gleichmässigere Kraftver-
teilung im Knochen zu bewirken, bei einem Schneideweg von
einem Drittel der Implantatlänge den Insertionsweg und damit
die Überhitzungsmöglichkeit zu vermindern und einem Ver-
kanten und Verschneiden des Gewindes vorzubeugen, da bei
kurzen Retentionswegen von 4 mm coronal und 3 mm (5 mm,
7 mm) apikal eine gute Primärpassung nötig ist. Der verwende-
te Werkstoff Titan Grad 4 dient bei von THULL (1978), STEINE-
MANN (1985) und ZITTER et al. (1990) aufgezeigter, ausgezeich-
neter Korrosionsbeständigkeit und der von BRÅNEMARK et al.
(1977) für diesen Implantatwerkstoff beschriebenen Osseointe-
grationsfähigkeit als Grundlage für eine komplikationslose Ein-
heilung und Langzeitstabilität. Die durch die Laserbearbeitung
erzielte Oberflächenrauhigkeit kann nach HULBERT et al. (1972)
eine Beschleunigung der Heilungsvorgänge im periimplantären
Gewebe bedingen. Zudem wird dadurch, wie von CLEMOW et al.
(1981) gezeigt, eine grössere Verbundfestigkeit (Scherfestigkeit)
zwischen dem Implantat und dem Knochen bewirkt. Ebenso
kommt es auf molekularer Ebene, wie von BAIER et al. (1984)
und CHESMEL et al. (1990) gezeigt, zu einer Beschleunigung der
Migrationsgeschwindigkeit von Präosteoblasten durch Mikro-
porositäten und Aufrauhungen der Implantatoberfläche. Der
glatte Distraktionszylinder ermöglicht eine reibungsarme Be-
wegung der beiden Implantatteile gegeneinander. Zudem kann
im Anschluss an die Kieferkammdistraktion durch den Wechsel
des Distraktionskopfes auf das Sekundärinsert eine absolute

Abb. 1 Das 9-mm-Distraktionsimplantat in Ruhe. Dieses ist
mit dem 6,6 mm hohen Distraktionskopf bestückt und kann
durch eine innengeführte Distraktionsschraube auf eine Län-
ge von 15 mm distrahiert werden. Die Distraktion kann nach
3 mm, 4 mm, 5 mm und 6 mm beendet werden.

Abb. 2 Skizze des Funktionsprinzips: A) Teilosteotomie mit
bereits inseriertem Implantat, B) komplette Kastenosteoto-
mie mit inseriertem Implantat in Ruhe, C) Zustand nach ma-
ximaler Distraktion mit noch in situ befindlichem Distrak-
tionskopf, D) Zustand nach maximaler Distraktion nach
Wechsel des Implantatinserts. Nun liegt das Distraktionsim-
plantat als Vollschraubenimplantat vor.

Abb. 3 Das 9-mm-Distraktionsimplantat in  voll distrahier-
tem Zustand (15 mm). Das Implantat trägt bereits das defini-
tive Implantatinsert mit dem definitiven Implantatkopf, der für
die spätere prothetischeVersorgung genutzt werden kann. Es
stehen Sekundärinserts (definitive Inserts) für die Distraktions-
längen 3 mm, 4 mm, 5 mm und 6 mm zur Verfügung.
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Ruhigstellung der Fragmente erreicht werden. Diese Ruhigstel-
lung dient der beschleunigten Distraktionsspaltheilung (REIN-
HART et al. [1996]). Die anschliessende prothetische Versorgung
nach Anfertigung individueller Aufbauten stellt einen weiteren
Vorteil bei der prothetischen Versorgung in gnathologisch best-
möglicher Position dar.
Somit kann feststellt werden, dass die Anwendung eines Im-
plantatsystems, das bei einem einfachen Grundmechanismus
zunächst eine absolute Kieferkammerhöhung bewirkt und spä-
ter als dentales Implantat zur Erleichterung der prothetischen
Versorgung beitragen kann, in Zukunft eine Bereicherung aug-
mentativer Techniken in der präprothetischen Chirurgie dar-
stellen kann.

Summary
Gaggl A, Schultes G, Kärcher H, Rainer H: The SIS-Distrac-
tion-Implant: First technical report (in German). Acta Med
Dent Helv 3: 226–228 (1998)
In 1996 CHIN and TOTH first described the technique of alveolar
ridge distraction. Up to now alveolar ridge distraction was
achieved by devices that had to be removed from the alveolar
bone before implant insertion. In 1997 a new alveolar distrac-
tion device was created at the Department of Oral and Maxillo-
facial Surgery/University of Graz, that can be used as a dental
implant after termination of callus distraction (SIS®-Distraction
Implant).
The distraction implant is a self-cutting Titanium screw, that is
separated in the apical intraosseous part and can be elongated
by a central distraction cylinder.
The distraction implant can be inserted in the alveolar ridge like
other self-cutting screw implants. A segmental osteotomy has
to be done intraoperatively. After a primary healing period dis-
traction starts. After termination of the distraction period and a
second period of osseous healing the distraction implant can be
used for prosthetic treatment.
Thus alveolar ridge augmentation by the SIS®-Distraction Im-
plant is a new  technique for treatment of alveolar ridge defects
and alveolar ridge atrophy. Furthermore it can be used like other
dental implants after osseous healing.

Résumé
En 1996, CHIN & TOTH ont été les premiers à décrire une tech-
nique d’augmentation du volume osseux, par distraction de la
crête alvéolaire, en vue d’une pose d’implants ultérieure. Jus-
qu’à présent cette distraction était réalisée à l’aide de pièces qui
devaient être enlevées de l’os avant l’insertion d’implants.
En 1997, un nouveau dispositif a été mis au point au sein du
Département de Chirurgie orale et maxillo-faciale de l’Universi-
té de Graz (Autriche), dispositif qui servira également comme
implant dentaire une fois la distraction du callus terminée
(SIS®-Distraction Implant). Cet «implant de distraction» est for-
mé d’une vis de Titan autotaraudante, séparée en deux dans sa

partie apicale, ce qui permet son élongation par un cylindre cen-
tral. Un tel implant peut être inséré dans la crête alvéolaire com-
me d’autres implants autotaraudants. Une ostéotomie segmen-
taire doit être exécutée durant l’intervention chirurgicale et la
discration va commencer après une phase de cicatrisation pri-
maire. A al fin de la période de distraction et celle d’une deuxiè-
me phase de cicatrisation osseuse l’implant pourra être utilisé
pour la reconstruction prothétique. L’augmentation de la crête
alvéolaire par le «SIS®»-Distraction Implant» représente donc
une technique novatrice pour le traitement de déficits de volu-
me osseux. En plus, un tel implant peut être utilisé, par la suite,
comme tout autre implant dentaire, une fois la cicatrisation
osseuse terminée.
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