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Kieferrekonstruktion unter
Verwendung von praformierten
Fibulatransplantaten mit osseointe-
grierten dentalen Implantaten
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Abb. 1a_ Fibulatransplantat mit
groBer Hautinse
(Markierungen: Perforatoren zur
Durchblutung der Haut).

Abb. 1b_ Fibulatransplantat mit
Sicht auf Hautinsel und Knochen.
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_Einleitung

Durch Einflihrung mikrochirurgischer Techniken hat
sich die Rekonstruktion von gréBeren kndchernen
segmentalen Defekten in der Kiefer- und Gesichts-
chirurgie zu einem verldsslichen chirurgischen Ver-
fahren entwickelt. Folgende Indikationen sind dabei
besonders hervorzuheben: (i) gréBere segmentale
Defekte nach Trauma oder Tumorchirurgie, (ii) maxi-
male Atrophie der Kiefer und (iii) kleinere segmentale
Defekte bei kompromittierten Durchblutungsver-
héltnissen nach Radiotherapie und/oder Chemothe-
rapie. Am haufigsten werden die Fibula, der Becken-
kamm sowie die Scapula verwendet. Aufgrund ihrer
linearen Struktur ist die Fibula zur Rekonstruktion
langer segmentaler Kieferdefekte als besonders
glinstig anzusehen. Bei ausgepragtem vertikalen
Knochenverlust und bei gréBerem Weichteilbedarf
ist der Beckenkamm der Fibula jedoch vorzuziehen.
Dank distal lokalisierter Perforatoren kann bei der Fi-
bula zusatzlich zum Knochen auch eine Hautinsel
unterschiedlicher GroBe (Abb.1a und 1b) entnom-
men werden. Die am Knochen fixierte Hautinsel
schranktjedoch die Modellierbarkeit (Versatilitat) der
Fibula deutlich ein. Werden gleichzeitig mit der
mikrochirurgischenTransplantationdentale Implan-
tate in die Fibula eingebracht, kann die Positionie-
rung der Fibula Gber die Okklusion erfolgen, gleich-
zeitig kommt es aber zum Kontakt von gut vaskulari-
siertem Muskelgewebe mit der Mundhéhle, was eine
Granulationsgewebsbildung zur Folge hat. Nach

repetitivem Abtragen dieses Gewebes mit dem CO,-
Laser kann nach ca. 6-8 Wochen eine stabile periim-
plantdre Weichteilmanschette erreicht werden. Auf-
grundunglnstigerklinischer Erfahrungen bei mikro-
chirurgischem Transfer mitgleichzeitiger Implantat-
insertion und dem damit verbundenen groBen
operativen Aufwand zur Optimierung der klinischen
Resultate wurde in unserer Klinik ein zweizeitiges
Verfahren zur Préformierung von Fibulatransplanta-
ten entwickelt (Priv.-Doz. Dr. Dr. Dennis Rohner,
Aarau). Folgende Anforderungen sollten dabei erfiillt
werden kénnen:
1. Prdoperative Festlegung von Anzahl und genauer
Positionierung der Implantate
2. Praoperative Positionierung der Fibula in Bezie-
hung zur Okklusion und zum Zahnbogen (Linge
des Transplantates, Anzahl Osteotomien)
3.Stabile periimplantédre Weichgewebe
4.Gewdhrleisten einer Kaufunktion unmittelbar
nach mikrochirurgischer Transplantation
Im Rahmen einer prospektiven klinischen Studie
haben wir in unserer Klinik diese von uns inaugu-
rierte Operationsmethode evaluiert und die Resul-
tate publiziert.

_Operatives Vorgehen
am Beispiel der Kieferatrophie

Ausgangspunkt des operativen Vorgehens ist die
Planung der Kieferrekonstruktion auf konventio-
nellen Modellen und die Herstellung einer indivi-
duellenSchabloneausTitan, dieintraoperativfiirdie
Positionierung der Implantate eingesetzt wird (Abb.
2a-d). Im Rahmen des ersten operativen Schrittes
werden die Implantate in die Fibula eingebracht. Die
Wahl der Fibula erfolgt gemafB der Durchgangigkeit
derA.fibularis (insbesondere im distalen Bereich des
Unterschenkels) und gemaB der gewiinschten Posi-
tionierung des GefaBstiels auf der linken oder rech-
ten Halsseite (entsprechend muss die Osteotomie
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der Fibula geplant werden). Die laterale Kante der Fi-
bula sollte idealerweise an das Vestibulum der
Mundhéhle angrenzen. Die Schnittfiihrung erfolgt
auf Hohe der Fibula und reicht vom Malleolus la-
teralis bis unterhalb des proximalen Fibulakopf-
chens. Nach Aufsuchen des Septum intermusculare
cruris posterius wird die laterale Fldche der Fibula
dargestellt. AnschlieBenderfolgtdie Durchtrennung
des Septum intermusculare cruris anterius, um zur
Membrana interossea zu gelangen. Zu diesem Zeit-
punkt kann die vorbereitete Schablone auf der late-
ralen Flache der Fibula mit zwei kleinen Osteosyn-
theseschrauben fixiert werden. AnschlieBend folgen
die Aufbereitung der Implantatstollen und die Inser-
tion der Implantate. Die genauen Implantatpositio-
nen werden in einer Abformung aus additionsver-
netzendem Silikon festgehalten. SchlieBlich wird das
Spalthauttransplantat auf der Fibula befestigt und
mit einer Gore-Tex® Membran abgedeckt, die die
Invasion von Muskelgewebe auf das neu zu generie-
rende Weichgewebe verhindert. Zum Schluss wer-
den die Implantatpositionen in der Fibula radiolo-
gisch dokumentiert (Abb. 3a-e).

Bis zum mikrochirurgischen Transfer der Fibula
sollte eine Integrationszeit von ca. zwei Monaten
(fur Implantate und Weichgewebe) abgewartet
werden. Zwischenzeitlich stellt der Zahntechniker
unter Verwendung der Laser-SchweiBtechnik eine
Stegrekonstruktion her, die die stabile Verbindung
der Fibulafragmente nach Osteotomie gewahrleis-
tet. Unter Verwendung des gleichen operativen Zu-
gangs wird die Fibula freigelegt und proximal sowie

distal osteotomiert. Die GefdBpréparation erfolgt
biszur Miindung der A. fibularisin die A. tibialis pos-
terior. Das arterielle GefaB wird von zwei Venen be-
gleitet. Dieflrdenersten Eingriffvorbereitete Bohr-
schablone wird auf die Implantate aufgesetzt. Die
Osteotomie der Fibula erfolgt in denen durch die
Schablone vorgegebenen Grenzen unter Schutz des
GefaBbilindels. Nach Aufschrauben der Suprakons-
truktionselemente ist der ,Neo-Kiefer" fir den
mikrochirurgischen Transfer bereit. Ein zweites
Operationsteam bereitet den Kiefer fiir die Auf-
nahme des Transplantates vor. Gleichzeitig werden
die GefaBe fir die mikrochirurgische Anastomose
dargestellt. Als arterielles SpendergefdB werden
meist die Arteria thyroidea superior oder die A. lin-
gualis verwendet. Die vendse Anastomose erfolgt
End-zu-End aneinen gréBeren AstderVenaiugual-
ris interna oder End-zu-Seit auf die Vena iugularis
interna selbst. Das Transplantat wird mit Osteosyn-
theseplatten an den origindren Knochen (hier an
den Unterkiefer) fixiert, die Position der Fibula tiber
die vorbereitete Prothese vorgangig kontrolliert
(Abb. 4a-f). Die Abbildungen 5a und 5b dokumen-
tieren die stabilen periimplantaren Weichteilver-
haltnisse sowie die ossare Integration der Fibula ein
Jahr nach mikrochirurgischem Transfer.

_Prospektive Verlaufsbeobachtung
Im Rahmen einer prospektiven Verlaufsbeobach-

tung haben wir die klinischen und radiologischen
Daten von acht Patienten mit 29 Implantaten aus-

Abb. 2a_ Modellplanung der
Fibulatransplantation: osteotomier-
tes Fibulamodell, okklusionsbezo-
gene Positionierung der Prothese und
des Transplantates.

Abb. 2b_ Vorbereitete
Oberkieferprothese mit festgelegten
Implantatpositionen.

Abb. 2¢_ Im Okkludator eingestellter
Fibula-Prothesenkomplex

unter Einbezug des Unterkiefers.
Abb. 2d_ Fiir die Implantatinsertion
vorbereitete Bohrschablone aus
Titan: Bohrhiilsen fiir die achsen-
gerechte Insertion der Implantate in
der Fibula, Schablonen fiir die Durch-
flihrung der geplanten Osteotomien.

Abb. 3a_ Auf der lateralen Fl&che der
rechten Fibula fixierte Bohrschablone.
Abb. 3b_ Abformung der
Implantatpositionen aus additions-
vernetzendem Silikon, Kofferdam
zum Schutz der Weichgewebe.

Abb. 3c_In der Fibula inserierte
Implantate mit eingebrachten
Verschlusskappen, Spalthauttrans-
plantat (prospektive periimplantére
Weichteile) in situ.

Abb. 3d_ Gore-Tex® Membran zum
Schutz des Spalthauttransplantates
vor Invasion von Muskelgewebe.
Abb. 3e_ Radiologische Dokumentie-
rung der Implantate in der Fibula.
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Abb. 4a_ Osteotomierte Fibula vor
mikrochirurgischem Transfer,

das GeféBbuindel ist noch mit den
GeféBen des Unterschenkels
verbunden, die Suprakonstruktions-
elemente (Steg) zur Fixation der
Prothese sind in situ.

Abb. 4b_ Fibulatransplantat mit auf-
gesteckter Unterkieferprothese.
Abb. 4c_ Vorbereitung des Unter-
kiefers fir die Aufnahme des Trans-
plantates. Die Easy-Flow-Drainage
gibt die Richtung fiir Positionierung
des GeféBstiels vor, Austritt des
erhaltenen N. mentalisim
Unterkiefer rechts.

Abb. 4d_ Mikrochirurgisch anasto-
mosierte FibularisgefaBe mit

A. thyroidea superior und einem Ast
der Vena iugularis interna.

Abb. 4e_ Unterkieferprothese in
korrekter Okklusion eingebracht,
mandibulo-maxillare Fixation.

Abb. 4f _Postoperative radiologische
Dokumentation der Fibula

zur Augmentation des Unterkiefers.

Abb. 5a_ Stabile periimplantére
Weichteilverhéltnisse nach
Einheilung der Fibula, Wechsel

von Stegrekonstruktion auf
Einzelattachments (Druckknopfe).
Abb. 5b_ Im Unterkiefer integrierte
Fibula bei einwandfreien
periimplantéren Verhaltnissen.
Abb. 6a_ Im Unterkiefer integrierte
Fibula ein Jahr postoperativ:

die bikortikale Struktur der Fibula
istnoch zu erkennen.

Abb. 6b_ Im Oberkiefer integrierte
Fibula ein Jahr postoperativ:
radiologisch besteht kein
Unterschied zwischen Fibula und
origindrem Oberkieferknochen.
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gewertet. Diese Arbeit hatte zum Ziel: (i) die Integra-
tion der Fibula in den ortsstandigen Knochen zu be-
urteilen, (if) die Integration der Implantate im bikorti-
kalen Knochender Fibulalongitudinal zu monitorisie-
renund (jii) die parodontalen Parameter (Taschentiefe
und Attachment-Level) im Langzeitverlauf zu beob-
achten. Aufgrund der unterschiedlichen Durchblu-
tungsverhaltnisse im Qber- und Unterkiefer und der
Mikrobewegungen des Unterkiefers im Rahmen der
Kaufunktion erfolgt die Integration der Fibula im Be-
reiche des QOberkiefers rascher als im Unterkiefer.
Nach einem Jahr ist die bikortikale Struktur eines Fi-
bulatransplantatesim Unterkiefer noch zu erkennen,
wahrend im Oberkiefer der transplantierte Knochen
kaum vom ortsstandigen Knochen unterschieden
werden kann (Abb. 6a und b). Der Knochenverlust
ringsum diein der Fibula integrierten Implantate war
nach einem Jahr funktioneller Belastung geringer als
der tblicherweise zu beobachtende Knochenverlust
von Implantate im ortsstandigen Kieferknochen. Die
parodontalen Parameter Taschentiefe und Attach-
ment-Level (gemessene Taschentiefe ab Implantat-

schulter) hielten sich nach einem Jahr funktioneller
Belastung die Waage, einer epigingivalen Lage der
Implantatschulter entsprechend (Abb. 7a-c).

_Virtuelle Planung

Die konventionelle Planung mit Modellen, wie sie in
der Zahnmedizin Ublicherweise verwendet werden,
und konventionellen Rontgenbildern hatsich fir ein-
fache Fille (gerade segmentale Defekte, Atrophie im
Bereiche des Unterkiefers) bewahrt. Die dreidimen-
sionale Positionierungder Implantateinder Fibulaer-
folgtnachklinischer Erfahrung. Die korrekte Lage und
Achsenneigung der Implantate (und damit die Posi-
tion der Fibula) kann aber erst im Rahmen des mikro-
chirurgischen Transfers Gberpriift werden. Eine Kor-
rektur der Position der Fibula ist zu diesem Zeitpunkt
nur bedingt mdglich, da der Fibula-Implantat-Kom-
plexUber diebereitsvorhandene prothetische Versor-
gung an der bestehenden Okklusion praoperativ
angepasst wurde. Eine Méglichkeit, die dreidimen-
sionale Positionierung der Implantate und die Mor-




phologieder Fibulabesserindie praoperative Planung
mit einzubeziehen, besteht darin, vom Gesichtsscha-
del des Patienten wie auch von der Fibula 3-D-Mo-
delle herzustellen. Auf diese Weise kann vor dem ei-
gentlichen rekonstruktiven Eingriff eine Modellope-
ration durchgefiihrt werden. Dies ermdglicht: (i) die
Kontrolle der dreidimensionalen Lage der Implantate
in der Fibula (die Position der Bohrschablone auf der
Fibula kann genau definiert werden), (i) die Kontrolle
der Positionierung der Fibula in Bezug zum Kiefer-
knochen sowie (iii) die Kontrolle und Einstellung der
okklusalen Verhaltnisse (Bisshéhe, Bisslage). Zusatz-
lich kénnen bereits im Vorfeld die Suprakonstruk-
tionselemente hergestellt werden (Abb. 8). Mithilfe
dieses Planungsverfahrens kann die intraoperative
Situation ziemlich genau simuliert werden. Die Her-
stellung der 3-D-Modelle ist aber sehr kostenintensiv
und wird von den Krankenversicherungen kaum ge-
tragenwerden.Zu favorisieren wareeinereinvirtuelle
Planung. Auf dem Markt sind seit einiger Zeit Soft-
wareprogramme erhaltlich, die die Planung von
mikrovaskuldren Transplantaten zur Kieferrekon-
struktion unterstiitzen. Gleichzeitig bestehen Pro-
gramme, die die Planung von dentalen Implantaten
und okklusionsbezogenen Suprakonstruktionsele-
menten im Kiefer- und Gesichtsbereich erméglichen.
Leider ist eine Kombination von diesen beiden Soft-
wareprogrammen noch nichterhaltlich. Idealerweise
sollte zundchst die Kieferrekonstruktion unter
Verwendung eines mikrovaskuldren Transplantates
virtuell geplant werden kénnen. Nach Generierung
dieses neuen Datensatzes musste anschlieBend die
Planung der Implantate auf dem virtuellen Trans-
plantat erfolgen kdnnen. SchlieBlich sollte die Fibula
mit der geplanten Osteotomie und Implantaten wie-
der in situ gebracht werden, damit eine entspre-
chende Bohrschablone im 3-D-Druckverfahren ge-
neriert werden kann (Abb. 9).

_Schlussfolgerungen

Die Praformierung und mikrochirurgische Transplan-
tation der Fibula eignet sich ausgezeichnet zur
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Behandlung der maximalen Atrophie der Kiefer, ins-
besondere des Unterkiefers bei drohender Frakturge-
fahr. GroBere segmentale Defekte kdnnen unter
Einbezug der bestehenden Restbezahnung versorgt
werden. Die Vorteile des Verfahrens liegen in der
okklusionsbezogenen funktionellen Rekonstruktion,
der Sofortfunktion sowie der stabilen neu generierten
Weichgewebsmanschette um die Implantate. Das
Verfahren ist operativ und technisch anspruchsvoll.
Interdisziplinaritat (Chirurg, Ingenieur, Zahntechni-
ker) ist Voraussetzung fiir erfolgreiche Langzeit-
verldufe.
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Abb. 7a_ Vertikaler periimplantérer
Knochenverlust in longitudinaler
Beobachtung.

Abb. 7b_ Attachment-Level
periimplantdr in longitudinaler
Beobachtung.

Abb. 7c_ Taschentiefen periimplan-
térin longitudinaler Beobachtung
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Abb. 8_ Planung einer Fibulatrans-
plantation unter Verwendung von
3-D-Modellen des Gesichtsschédels
und der Fibula, fertige Modellopera-
tion: Stegrekonstruktion und vorbe-
reitete Oberkieferprothese in situ.
Abb. 9_ Virtuelle Planung des Fibula-
transplantates: die Planung erfolgte
im Sinne einer Kontrolle nach Ein-
bringen der Implantate in die Fibula.
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