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Einleitung

Die kaufunktionelle prothetische Versorgung des zahnlosen
Kiefers ist ohne Implantatverankerung kaum mehr befriedigend
l6sbar. Dabei muss die fehlende Prothesenstabilitit durchaus
als mogliche Ursache einer Mangelerndhrung betrachtet werden
mit daraus resultierender erhohter Morbiditat und Mortalitat
(DonNINT et al. 2003, DE OLIVEIRA & FRIGERIO 2004). Durch die
Stabilisierung der Prothese mithilfe von Implantaten kann die
Kaufunktion und damit die Nahrungsaufnahme deutlich verbes-
sert werden. Die Versorgung des atrophen Kiefers mit Implan-
taten allein gilt aufgrund von Langzeitstudien als erfolgreiches
Standardverfahren (MERICSKE-STERN et al. 2000, CHIAPASCO &
GATTI 2003, ATTARD & ZARB 2004, VISSER et al. 2005). In Féllen von
ausgepragter Knochenatrophie muss eine zusétzliche Knochen-
augmentation durchgefiihrt werden. Dies wird {iblicherweise mit
freien Knochentransplantaten vom Symphysenbereich oder vom
aufsteigenden Ast des Unterkiefers, von der vorderen oder hin-
teren Beckenschaufel oder von der dusseren Kalotte des Scha-
delknochens (Tabula externa) durchgefiihrt (WIDMARK et al. 2001,
liZUKA et al. 2004). Die Anwendung des freien vaskularisierten

Die Behandlung des zahn-
losen Kiefers mit Implantaten
zur Fixation der Suprastruktur
und damit zur Verbesserung
der Kaufunktion gilt als an-
erkannte Standardmethode.
Bei ausgepragter Kieferkamm-
atrophie kann zusétzlich ein
Knochenaufbau notwendig
werden. Der Kammaufbau
mit einem vaskularisierten
Fibulatransplantat gehért zu
den neuen Techniken. In die-
sem Artikel wird die Préfor-
mierung des vaskularisierten
Fibulatransplantates beschrie-
ben. Es handelt sich hierbei
um eine zweizeitige Opera-
tion. In der ersten Operation
am Bein werden Implantate
gemdss der pra-operativen
Planung in die Fibula einge-
setzt. Die Implantate und die
Fibula werden mit Spalthaut
im Sinne einer Vestibulum-
plastik tiberdeckt. Nach sechs
Wochen erfolgt in der zwei-
ten Operation der eigentliche
Aufbau des Kiefers. Auf die
Implantate wird intraoperativ
die vorbereitete Suprastruk-
tur fixiert. Damit lasst sich
das Fibulatrans-plantat okklu-
sionsgesteuert korrekt posi-
tionieren. Postoperativ ist die
sofortige Funktion und Belas-
tung méglich. Anhand von
acht Patienten werden diese
Technik beschrieben und
deren Resultate ausgewertet.

Fibulatransplantates stellt eine Behandlungsmethode dar fiir
ausgepragte Atrophien mit kompromittierter Weichteilsituation
(CHIAPASCO & GATTI 2004). Die Praformierung des Fibulatrans-
plantates stellt eine neuere Technik dar. Die Okklusion und die
knocherne Rekonstruktion werden praoperativ auf dem 3-D-
Modell geplant. Die vorgéngig durchgefithrte Implantation und
Vestibulumplastik erlauben eine Sofortbelastung. Im Folgenden
wird anhand von Patientenbeispielen diese Technik genau be-
schrieben, und die Resultate werden diskutiert.

Patienten und Methode

Im Zeitraum von 1999 bis 2005 wurden bei acht Patienten Kie-
ferkammatrophien mit einer praformierten Fibula behandelt. Bei
5 Patienten wurde eine Oberkieferatrophie und bei drei Patienten
eine Unterkieferatrophie (Abb. 1) behandelt. Die durchschnitt-
liche Beobachtungszeit betrug 45 Monate (4-76 Monate). Insge-
samt wurden 40 Straumann®-Implantate eingesetzt.

Als Planungsunterlagen wurden konventionelle Rontgenbilder
und CT-Bilder erstellt. Zustzlich dienten Gipsmodelle des Ober-
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Abb. 1 Prioperative
klinische Situation mit
ausgepragter Unter-
kieferatrophie

Fig. 1 Situation cli-
nique préopératoire
avec atrophie mar-
quée du maxillaire
inférieur

Abb.2 3-D-Modelle
von Schadel und Fi-
bula beidseits aus
Polymetacrylat

Fig.2 Modeles 3D
(en polyméthacrylate)
du créne et des deux
péronés

Abb.3  Prioperative
Modellplanung mit
Simulation der Okklu-
sion und der Fibula-
osteotomien

Fig.3 Planification
préopératoire sur le
modeéle illustrant
l‘occlusion visée et la
position de la greffe
de péroné

kiefers und des Unterkiefers zur Beurteilung der Ausgangssitua-
tion. Im Artikulator wurden die funktionellen und intermaxil-
laren Verhéltnisse analysiert. Im Labor wurde der Kieferdefekt
auf dem Modell rekonstruiert. Seit dem Jahr 2003 wurden rou-
tinemdssig 3-D-Modelle des Schddels und der Fibula aufgrund
der CT-Daten des Patienten hergestellt (Abb. 2). Abhdngig von
der Form des restlichen Knochenlagers wurden die einzelnen
Fibulasegmente ausgemessen und auf dem Kiefermodell unter
der Okklusion zentriert eingepasst (Abb. 3). Auf diesen Seg-
menten wurden zunéchst die Implantatpositionen eingezeich-
net. Die zweiteiligen Implantat-Bohrhiilsen wurden dartiber
zentriert und mit Titandraht mittels Lasertechnologie ver-
schweisst. Um die Sdgefldchen der Fibulasegmente intraoperativ
bestimmen zu kénnen wurden Titanschilder im entsprechenden
Winkel mit den Bohrhiilsen und den Titandrdhten verschweisst.
Erst jetzt wurden die einzelnen Titansegmente vom Kiefermodell
entfernt um in einer Linie, entsprechend der Form der Fibula, als
einteilige Bohrschablone mit der Laserschweisstechnik verbun-
den zu werden (Abb. 4).
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Abb.4  Herstellung
der Bohrschablone
fir das Einsetzen der
Implantate und das
Durchftihren der Os-
teotomien der Fibula

Fig.4 Réalisation
du gabarit de forage
pour l'insertion des
implants et la réalisa-
tion des ostéotomies
du péroné

In der ersten Operationsphase wurden die Implantate mithilfe
dieser Bohrschablone in die Fibula eingesetzt. Ein Spalthaut-
transplantat der Dicke 0,4 mm-0,5 mm, mit einem Dermatom
vom ipsilateralen Oberschenkel entnommen, wurde iiber die
Fibula und die Implantate gelegt und fixiert. Die Stegkappen fiir
die Stegversorgung wurden auf den Implantaten fixiert. Mit einer
Abformmasse wurde ein Abdruck genommen. Nach Entfernung
der Stegkappen wurden die Implantate mit Einheilkappen ver-
schlossen. Die Spalthaut wurde mit einer GoreTex®-Membran
iiberdeckt um einVerwachsen mit der dariiberliegenden Musku-
latur zu verhindern (Abb. 5). Der Patient konnte das Bein post-
operativ voll belasten.

Anhand des Silikonabdruckes wurde im Labor die Stegkonstruk-
tion hergestellt (Abb. 6-8).

Nach 6 Wochen wurde die eigentliche Kieferkammaugmentation
durchgefiihrt. Dies stellte eine Operation dar, welche mit zwei
Operationsteams parallel durchgefiihrt wurde. Das eine Opera-
tionsteam arbeitete am Kopf des Patienten, um einerseits das
Knochenbett vorzubereiten und andererseits die Halsgefdsse frei
zu préparieren fiir die spateren Gefdssanschliisse. In der Regel
wurde die Arteria maxillaris oder die Arteria lingualis als arterieller
Schenkel und die Vena jugularis interna als vendser Schenkel
gewahlt. Fiir die Praparation des Knochenbettes im Unterkiefer
musste der N. alveolaris inferior bei seinem Austritt aus dem
Foramen mentale dargestellt und gegebenenfalls eine gewisse
Strecke aus dem Mandibularkanal herausgelost werden, um
geniigend Platz fiir das Fibulatransplantat schaffen zu kénnen.
Entlang der lingualen Kortikalis des Unterkiefers wurde ein
Tunnel zu den Halsgefdssen préapariert, um spéter den Gefdssstiel
des Transplantates durchzuziehen. Im Oberkiefer wurden die
Kieferhohlen beidseits eroffnet, um den nétigen vertikalen Platz
zu schaffen. Gleichzeitig wurde im Tuberbereich ein Weichteil-
tunnel entlang des aufsteigenden Unterkieferastes iiber den
Kieferwinkel zu den Halsgefdssen gebildet.

Zur gleichen Zeit arbeitete das zweite Team am Bein des Patien-
ten. Die Fibula wurde von distal nach proximal frei prapariert
unter Schonung des dahinterliegenden Geféssbiindels (Arteria
peronea mit zwei Begleitvenen). Die Unversehrtheit dieser Ge-
fésse war eine absolute Voraussetzung fiir das Uberleben des
Fibulatransplantates. Fiir die Rekonstruktion eines Oberkiefers
musste der Gefdssstiel am Bein weiter nach proximal prapariert
werden, um geniigend Lédnge zu erreichen. Mittels der Bohr-
schablone wurde die Fibula in die entsprechenden Segmente
zersdgt, ohne dabei die Gefédsse zu verletzen. Nach vollstandigen
Osteotomien konnten die Segmente in die praoperativ geplante



Abb.8 Herstellung der Stegkonstruktion a); Einarbeiten der Matrizen in die Prothese b); in
korrekter Okklusion c)

Fig.8 Réalisation de la barre d'ancrage a); mise en place des éléments femelles dans la
prothese b); montage complet des prothéses en occlusion correcte c)

Form gebracht und mit der vorbereiteten Stegkonstruktion mit
den Implantaten verschraubt werden. Die Prothese wurde auf
den Steg aufgesetzt (Abb. 9). Die Fibula mit aufgesetzter Pro-
these wurde in das vorbereitete Empfangergebiet eingebracht
und in korrekter Okklusion mit dem restlichen Kiefer ver-
schraubt (Abb. 10). Danach wurden die Gefédsse in der Hals-

Kieferkammatrophie

| Abb.5 Intraoperative Situation wéhrend der
| Préformierung: a) Aufsetzen der Bohrschablone,
Durchfiihren der Implantatbohrungen. b) Nach
Einsetzen der Implantate wird eine Abformung
durchgefiihrt nach Abdecken der Wunde mit
sterilem Kofferdam. c) Uberdecken der Implan-
tate mit einem Spalthautransplantat. d) Uber-
decken der Spalthaut mit einer GoreTex-Mem-
bran

Fig.5 Etapes de l'intervention de préformage:
a) Mise en place du gabarit et forages pour les
implants. b) Prise de I'empreinte aprés insertion
des implants et recouvrement de la plaie par
| un champ de digue stérile. c¢) Recouvrement
| des implants par une greffe de peau mince.
d) Recouvrement de la greffe de peau mince
par une membrane en GoreTex

Abb.6 Herstellung eines Gipsmodelles iber
die Abformung

Fig.6 Coulée du modéle en platre dans I'em-
preinte avec les analogues de transfert en
place

Abb.7 Montage der Bohrschablone tiber die
Manipulierimplantate a) und Osteotomie des
Modelles geméss Planung b)

Fig.7 Montage du gabarit de forage sur les
analogues de laboratoire des implants a) et os-
téotomie du modéle selon la planification b)

region unter dem Mikroskop mikrochirurgisch anastomosiert.
Die Arteria peronea wurde End-zu-End mit der Arteria maxil-
laris oder Arteria lingualis verbunden. Danach wurde der Blut-
strom durch die Fibula kontrolliert und die stdrker drainierende
der zwei Begleitvenen End-zu-Seit mit der Vena jugularis interna
anastomosiert. Die andere Begleitvene wurde geklippt und ver-
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{ Abb.9 Osteotomie
e der Fibula mithilfe
der Bohrschablone in
der zweiten Opera-
tion a); Aufsschrauben
i der Stegkonstruktion
b)

Fig.9 Deuxiéme
temps opératoire: os-
s téotomies du péroné
a l'aide du gabarit
chirurgical a); préfor-
mage et fixation de la
construction a barre
par des vis b)

Abb. 10 Nach Vor-
bereitung des Emp-

| féngergebiets wird
das Fibulatransplantat
am Bein abgesetzt a)
und in korrekter ok-
klusaler Position mit
dem restlichen Unter-
kiefer verschraubt b).
Danach erfolgen die
Geféssanastomosen.

Fig. 10 Apreés la pré-
paration de la zone
receveuse, la greffe
de péroné est sépa-
rée de la jambe a) et
vissée sur le maxillaire
en position d’occlu-
sion correcte b). L'in-
tervention se poursuit
par les anastomoses
des vaisseaux.

schlossen. Direkt nach der Operation war damit ein geschlos-
sener Blutkreislauf innerhalb des neuen Kieferkammtransplan-
tates gewdhrleistet. Die Platten- und Schraubenfixation wurde
moglichst stabil durchgefiihrt um eine sofortige postoperative
Funktion bei eingesetzter Prothese zu erlauben (Abb. 11-14).

Resultate

Bei einem Patienten kam es zu einem Verschluss der Gefédsse
(vendse Thrombose), sodass das Transplantat zwei Tage nach der
Operation wieder entfernt werden musste. Nach einer Abheilung
von vier Wochen wurde dieselbe Operation mit der Fibula des
anderen Beines erfolgreich durchgefiihrt. Von den insgesamt 40
Implantaten, welche eingesetzt wurden, mussten finf Implan-
tate zusammen mit dem oben beschriebenen Fibulatransplantat
entfernt werden. Bei den iibrigen Fibulatransplantaten ging
wihrend der Beobachtungszeit ein Implantat verloren. Alle Pa-
tienten erreichten direkt nach der Operation bei eingesetzten
Prothesen eine weitgehend normale Kaufunktion und mussten
wiahrend lediglich vier Wochen weiche Kost einnehmen.

Die durchschnittliche Operationszeit fiir die Praformierung am
Bein betrug 60 Minuten. Die Rekonstruktion des Kieferkammes
bendtigte im Durchschnitt 450 Minuten, wobei die Phase der
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Abb. 11 Klinische Si-
tuation zwei Wochen
a) und drei Monate b)
nach der Operation

Fig. 11  Situation cli-
nique deux semaines
a) et trois mois b)
aprés 'opération

Abb.12 OPT a) und
FR b) préoperativ

Fig. 12 OPG a) et
téléradiographie b)
préopératoires

Mikrochirurgie mit den Geféssanschliissen unter dem Mikroskop
90 Minuten ausmachte. Durch die seit 2003 eingefiihrte 3-D-
Modellplanung mit Voranpassen der Platten konnte die Opera-
tionszeit der Rekonstruktion dank der ausgedehnten praopera-
tiven Planungen um weitere 90 Minuten gesenkt werden.

Diskussion

Fiir die Behandlung des atrophen Ober- und Unterkiefers beste-
hen unterschiedliche Meinungen beziiglich der optimalen The-
rapieform (STELLINGSMA et al. 2004). Einigkeit herrscht dartiber,
dass die implantatverankerte Prothese die Therapie der Wahl zur



Verbesserung der Kaufunktion darstellt. Ob und wann eine
Knochenaugmentation durchgefiihrt werden soll wird kontro-
vers diskutiert. Das Ausmass der Knochenatrophie wird in der
Regel als die bestimmende Grosse verwendet, um die Notwen-
digkeit der Knochenaugmentation zu beurteilen. Wird der Ent-
scheid zum Knochenaufbau gefllt, so sind verschiedene Tech-
niken mdglich. Beim konventionellen zweizeitigen Vorgehen
wird im ersten Schritt der Knochen augmentiert und vier bis acht
Monate spéter werden die Implantate eingesetzt. Gegebenenfalls
sind zusatzliche Weichteilkorrekturen erforderlich, um ein sta-

Abb. 13 OPT a) und
FR b) postoperativ

Fig. 13 OPG a) et té-
léradiographie b) pos-
topératoires

Kieferkammatrophie

biles Langzeitergebnis zu erreichen. Die Behandlungsdauer bis
zur funktionellen Rehabilitation dauert sechs bis zwolf Monate
(BELL et al. 2002, Roccuzzo et al. 2004). Beim einzeitigenVorgehen
wird der Knochenaufbau simultan mit dem Einsetzen der Implan-
tate durchgefithrt (VAN DER MEJ et al. 2005, MCGRATH et al. 1996,
VERHOEVEN et al. 1997). Auch bei diesem Verfahren erfolgt die
funktionelle prothetische Versorgung und Belastung in der Regel
erst nach sechs bis zwolf Monaten. Diese zwei Techniken sind in
der Regel unter Lokalandsthesie oder in Intubationsnarkose am-
bulant moglich. Bei der zusatzlichen Entnahme von Beckenkamm-
transplantaten ist ein kurzstationdrer Aufenthalt zu empfehlen.
Die Praformierung der Fibula, welche eine dritte Behandlungs-
moglichkeit darstellt, ist eine aufwandigere Technik. Die Indika-
tionen sollten genau abgewdgt werden. Im Oberkiefer sollte eine
ausgeprdgte Atrophie vorliegen mit eventuell bereits vorope-
riertem Kieferkamm und entsprechend ungentigendem Weich-
teilangebot. Im Unterkiefer wird eine Gesamtkieferhdhe von
8 mm als frakturgefdhrdet betrachtet, sodass in dieser Situation
ein Aufbau mit einem vaskularisierten Fibulatransplantat eine
Stabilisierung erwirkt. Das Alter des Patienten muss ebenso be-
achtet werden wie konkomittierende Begleiterkrankungen.
EinVorteil der Technik der Fibulapraformierung ist sicherlich die
Vaskularitdt des Transplantates und die stabile Plattenosteosyn-
these, was eine sofortige funktionelle Belastung ermoglicht.
Zudem wird die erste Phase der Operation am Bein ausgefiihrt,
so dass der Patient wiahrend der gesamten Behandlungszeit
immer prothetisch versorgt ist.

Ein bekanntes Problem bei den augmentativen Verfahren mit
freiem Knochen stellt die Resorption dar. VERHOEVEN et al. (1997)
und BELL et al. (2002) beschrieben eine Resorptionsrate von
33%-36% im ersten Jahr nach Kammaugmentation mit freiem
Beckenkamm. Im Gegensatz dazu findet beim vaskularisierten
Transplantat keine messbare Resorption statt, da das Transplan-
tat nicht umgebaut werden muss. JAQUIERY et al. (2004) konnten
in einer prospektiven Studie mit praformierten Fibulatransplan-
taten nachweisen, dass nach einem Jahr keine signifikante
Knochenresorption zu beobachten war.

Zudem besteht haufig ein Defizit an Weichgewebe im atrophen
Kieferkamm, welches einen geplanten Knochenaufbau deutlich
erschweren kann. Speziell die Attached gingiva fehlt, was den
Langzeiterfolg mit Implantaten moglicherweise beintrachtigt

Abb. 14 Pra- a) und postoperatives b) Enface-
Bild

Fig. 14  Portrait préopératoire a) et postopé-
ratoire b) de la patiente
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(HOELSCHER & SIMONS 1996, MAKsoUD 2003, MARQUEZ 2004). Bei
vorausgegangenen Operationen im Kammbereich stellt vernarb-
tes und schlecht vaskularisiertes Weichgwebe eine weitere
Schwachstelle fiir die Knochenaugmentation dar. Das Risiko
einer postoperativen Dehiszenz mit Kontaminierung des freien
Knochentransplantates ist in dieser Situation deutlich erhoht
(VAN DER MEJJ et al. 2005). Unter solchen Bedingungen stellt
das freie vaskularisierte Fibulatransplantat eine valable Therapie-
option dar (CHIAPASCO & GATTI 2004, DE SANTIS et al. 2004). Dank
der Vestibulumplastik mit Spalthaut wird bei der Praformierung
zusétzlich ein neues stabiles periimplantéres Attachment gebil-
det (ROHNER et al. 2002, ROHNER et al. 2003). Dies konnte in einer
an unserem Patientengut durchgefiihrten prospektiven Studie
von JAQUIERY et al. (2004) nachgewiesen werden.

Die Praformierung des Fibulatransplantates stellt grundsatzlich
eine Kombination von verschiedenen bewihrten Einzeloperatio-
nen dar. Es muss jedoch bedacht werden, dass es sich um eine
aufwéandige Behandlung mit zwei stationdren Operationsschrit-
ten handelt. Wenn die Indikation hingegen stimmt, dann scheint
sich gerade diese Technik fiir die Behandlung der ausgepréagten
Kieferkammatrophie aus folgenden Griinden hervorragend zu
bewdéhren:

Okklusion: Bei der Praformierung wird von der Okklusion aus
geplant. Okklusion und vertikale Relation werden auf dem 3-D-
Modell und am Patienten festgelegt. Die Okklusionsebene be-
stimmt das Ausmass der Knochenaugmentation. Die Knochen-
augmentation wird auf dem Modell simuliert. Die Implantat-
positionen werden geméss praoperativer Planung festgelegt und
auf die Prothese tibertragen.

Knochenaufbau: Unabhangig von der Weichteilsituation und dem
bestehenden Restkieferkamm werden die Knochentransplantate
dort platziert, wo sie beziiglich der geplanten Okklusion not-
wendig sind. Dies stellt eine neue Planungsstrategie dar und
kann nur dank der Verwendung des vaskularisierten Knochen-
transplantates klinisch umgesetzt werden, da keine Riicksicht
auf die Weichgewebesituation genommen werden muss. Mog-
liche Wunddehiszenzen heilen dank der Vaskularisierung des
Transplantates sekundar ab.

Weichteile: Fiir das Einsetzen von Implantaten muss nicht nur
geniigend Knochen, sondern auch funktionell stabiles Weichge-
webe im Sinne einer Attached gingiva vorhanden sein (MAKSOUD
2003). Die Vestibulumplastik gewdhrleistet diesen benotigten
stabilen periimplantdren Weichteilmantel.

Funktion: Die funktionelle Belastung ist ein Hauptziel der Pra-
formierung. Die exakte prothetische Vorplanung, die Herstellung
der Stegkonstruktion in der Zwischenphase, das Einsetzen der
Implantate sechs Wochen vor dem eigentlichen Kieferaufbau,
und die stabile Osteosynthese erlauben es, dass dieses Ziel bei
allen Patienten erreicht werden kann.

Wirtschaftlichkeit: Fiir aufwandige und exakte Operationspla-
nungen sind 3-D-Modelle eine wichtige Stiitze (LAMBRECHT et al.
1995). Die Modellplanung fithrt nicht nur zu einer Reduktion der
Operationszeit sondern gewdhrleistet ein voraussagbares, funk-
tionell stabiles Langzeitresultat. Obwohl es sich bei der Praformie-
rung um zwei stationdre Eingriffe handelt, belduft sich die Summe
der Kosten in einem dhnlichen Rahmen imVergleich zu den kon-
ventionellen augmentativen Techniken, bei welchen im Langzeit-
verlauf hdufig mehrere Folgeoperationen notwendig werden.

Schlussfolgerung

Die Prédformierung des Fibulatransplantates mit dem Ziel der
funktionellen Sofortbelastung stellt eine qualitativ hoch stehende
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aber auch aufwindige Behandlungsmdglichkeit bei ausgepragten
Atrophien des Ober- und Unterkiefers dar. Die bislang erfolg-
reiche langjdhrige klinische Anwendung dieser Technik beweist,
dass es sich bei der Praformierung um ein wirtschaftliches Stan-
dardverfahren handelt mit voraussagbar guten Ergebnissen auch
im Langzeitverlauf.

Abstract

Implant-supported overdentures are the goal of treatment of the
edentulous atrophic jaw. To gain adequate height there is in some
instances need for additional bone augmentation. Ridge aug-
mentation using a free vascularised fibular flap is one of the
newer techniques. Prefabrication of fibular flaps, as described in
this article, is a two-stage procedure to overcome the problems
of osseointegration and missing attached gingiva. Accurate pre-
operative 3-D-model planning, implant placement and vestibu-
loplasty in the first stage allow for occlusion driven reconstruc-
tion and immediate function in the second stage after a delay of
six weeks. Based on our clinical experience the technique and the
results are discussed.
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