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Einleitung 1

1 Einleitung

Ausgedehnte Knochendefekte im Ober- und Unterkiefer nach Trauma, radikalchi-

rurgischen MaBnahmen in der Tumorchirurgie, Missbildungen und ausgepragte

Kieferatrophien belasten den betroffenen Patienten erheblich. Diese Defekte be-

eintrachtigen die prothetischen Versorgungsmdglichkeiten und damit die Nah-

rungsaufnahme, die Atmung und Sprache. Asthetische Beeintrachtigungen kén-

nen zu Stigmatisierung und sozialer Isolation des Patienten fihren.

1.1 Augmentationsverfahren

Bisher stehen dem Chirurgen folgende Augmentationsverfahren zur absoluten

Kieferkammerhéhung zur Verfligung :

AUFLAGERUNGSOSTEOPLASTIK: autogene kortikospongidse avaskulare
oder vaskulare Transplantate werden dem atrophischen oder defekten Kno-
chen aufgelagert (Onlayosteoplastik)

SANDWICHTECHNIK: Wiederherstellung der vertikalen Kieferdimension durch
Abheben eines kortikospongiésen ,Knochendeckels* und Interpositionierung
autogenen Knochenmaterials

BONE-SPLITTING: vertikale Osteotomie des Alveolarfortsatzes und Einbrin-
gen von Knocheninterponat unter Erhalt des Periostes

SINUSLIFT: Verlegen des Kieferhdhlenbodens nach kranial ohne Perforation
der Kieferhdhlenschleimhaut und Einbringen von Transplantatmaterial in den
entstandenen Zwischenraum

LE FORT | -OSTEOTOMIE: im Oberkiefer Wiederherstellung der sagittalen
und vertikalen Kieferrelation durch Mobilisation des gesamten Oberkieferseg-
mentes und Interposition von Knochenmaterial (autogen u. alloplastisch)
HUFEISENOSTEOTOMIE: zur vertikalen Wiederherstellung des atrophierten
Kieferkammes. Horizontale Alveolarfortsatz-Osteotomie unter Belassen des
palatinalen Knochensegmentes mit anschlieBender Knocheninterposition
DISTRAKTION: chirurgisches Verfahren zur langsamen vertikalen oder hori-
zontalen Verlangerung von Knochenanteilen durch Einbau eines Distraktors
HUFEISENOSTEOPLASTIK: Entnahme eines hufeisenférmigen Knochen-

spans zur Auflagerung oder Interposition im OK oder UK
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1.2 Entnahmestellen fiir Knochenmaterial

Die Entnahmestellen autogenen Materials sind:

»  BECKENKAMM: Spongiosa, mono-, bi- oder trikortikaler Knochenspan, mikro-
vaskulares Transplantat

* SYMPHYSENREGION, RETROMOLARREGION DES UK: Spongiosa u. korti-
kospongidser Span

« SCHADELKALOTTE: Spongiosa u. kortikospongidser Span (tabula externa)

» TIBIAKOPF: Spongiosa

* FIBULA: mikrovaskulares oder kortikospongidses Transplantat

* RIPPE: kortikospongiéses Transplantat

SCAPULA: mikrovaskulares oder kortikospongitses Transplantat

Die freie autologe Beckenknochentransplantation gilt in der heutigen Mund-, Kie-
fer- und Gesichtschirurgie als Standardverfahren zum Ersatz fiir fehlenden Kiefer-
knochen. Der Beckenspan ist beim Erwachsenen das Transplantat der ersten
Wahl, mit dem aufgrund seiner hohen Variabilitit nahezu alle Regionen des Ober-
und Unterkiefers rekonstruiert werden kénnen (Reichenbach 1957; Rehrmann
1978; Ehrenfeld 1989; Riediger 1987).

Je nach DefektgréBe und -form wird eine entsprechende Entnahmestelle bzw.
Entnahmetechnik festgelegt. Im Weiteren wird entschieden, ob eine vaskulares
oder avaskulares Beckentransplantat entnommen wird, sowie der Zugang zum

Beckenknochen von anterior oder posterior erfolgen soll (Kademani 2006).

Diese Arbeit baut auf bisherigen Untersuchungen der Abteilung Anatomie und
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie der Universitat Ulm von 1993-1997 (Thein 1997;
Stocker 1999) auf. Hierbei wurden die anatomischen Mdglichkeiten der Fenster-
entnahme untersucht und detailliert aufgearbeitet. Diese werden im Folgenden

kurz zusammengefasst.
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1.3 Anatomische Grundlagen

1.3.1 Anatomie des Beckens

Der Beckenring dient der Befestigung der unte-
ren Extremitdt am Rumpf. Er besteht aus ei-
nem unbeweglichen Teil der Wirbelsaule, dem
Os sacrum, und den beiden Ossa coxae, den
Tragern der Huftgelenke. Diese drei Knochen
sind gelenkig untereinander verbunden. Damit
wird der Beckenring zum Spannrahmen der
Rumpfwand und zum Ursprung der Hiftmusku-
latur. Die Ossa coxae bestehen aus einem

kndchernen Stiitzrahmen in Form einer in sich

Abb. 1- Ubersicht knéchermes Be- ~ verdrehten 8% Die ,Schleifen® werden von
cken mit Darstellung des desmalem Knochen oder Bindegewebe (Fora-
Entnahmebereichs —rot dar-  men obturatum) ausgefillt und bilden Muskel-
gestellt (Skizze)

ansatzflachen. Die Entnahme von Knochenan-
SIAS: Spina iliaca anterior  tejlen aus der Rahmenkonstruktion hat dem-
superior entsprechende Folgen fir die Rumpfwand- und
HUftgelenksmuskulatur.

Der fir die Beckenkammtransplantation nutzbare Anteil des Beckenknochens er-
streckt sich zwischen Spina iliaca anterior superior und inferior als vordere Be-
grenzung bis fast zum lliosakralgelenk. Dies entspricht einer Lange von
13 - 16 cm. Nach medio-caudal kann die Knochenentnahme bis auf die Halfte der
Ursprungsflache des M. iliacus extendiert werden (6 - 7cm) (Fredrickson 1985).
Wesentliche adharente Strukturen sind die vordere Rumpfwand nach frontal, der
M. iliacus nach medial, das lliosacralgelenk nach dorsal, das Leistenband mit der
Lacuna musculorum und vasorum nach caudal und die Glutealmuskulatur nach
lateral. Wesentliche funktionelle Bedeutung fir die Stabilitdt des Beckens nach
Transplantatentnahme haben auBerdem die an der Spina iliaca anterior superior
ansetzenden Muskeln des Oberschenkels, der M. tensor fasciae latae und der
M. sartorius, sowie der an der Spina iliaca anterior inferior ansetzende M. rectus

femoris.
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Die von der A. circumflexa iliaca profunda versorgten relevanten Muskeln sind der
M. obliquus externus abdominis, der M. obliquus internus abdominis und der

M. transversus abdominis der vorderen lateralen Rumpfwand.

Der M. obliquus externus abdominis hat seinen Ursprung von den unteren Rippen

bis zur Spina iliaca anterior superior, seinen Ansatz am Beckenkamm und in der
Rektusscheide. Seine Unterkante bildet das Leistenband. Er wird im Beckenbe-
reich versorgt durch kleine Aste der A. circumflexa iliaca profunda, welche Zulauf
von PerforansgefaBen aus dem M. obliquus internus abdominis haben. Diese per-
forierenden GeféaBe sind wichtig flr die Versorgung der darlberliegenden Hautan-
teile (Fredrickson, Man und Hayden 1985).

Der M. obliquus internus abdominis ist ein weiterer Muskel der vorderen Rumpf-

wand und liegt zwischen dem M. obliquus externus und dem M. transversus ab-
dominis. Er hat einen ausgedehnten Ursprung am Beckenkamm und der Fascia
thoracolumbalis und setzt in der Rektusscheide und am Os pubis an. Er verstarkt
mit seinem unteren Rand das Leistenband. Die Hauptversorgung erfolgt Uber den
Ramus ascendens der A. circumflexa iliaca profunda und Asten der A. epigastrica
inferior sowie der unteren Thorakal- und LumbalgefaBe.

Der M. transversus abdominis bildet die innerste Schicht der vorderen Rumpf-

wandmuskeln. Er entspringt unter anderem an der medialen Unterkante des Be-
ckenkamms ca. 0,6 - 2 cm entfernt von der Spina iliaca anterior superior und inse-

riert in der Rektusscheide, dem Leistenband und Os pubis.

1.3.2 Die knécherne Dimension des Beckens

Die dreidimensionalen GréBenverhaltnisse des Os ilium spielen fiir die mandibula-
re und maxillare Rekonstruktion eine herausragende Rolle. Bei den anatomischen
Untersuchungen bot das Becken eine durchschnittlich nutzbare Knochenlange
von 9,5 cm far die Fensterung des Os ilium und 13,8 cm fUr die marginale Block-
resektion. Die Messungen der Knochendicke an verschiedenen Messpunkten im
potentiellen Entnahmeareal ergaben optimale GréBen flr eine oromandibuléare

Rekonstruktion mit dentalen Implantaten (siehe Tabelle 1 u. 2).
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Tabelle 1 Dargestellt ist die maximal nutzbare Knochenldnge des Os ilium fiir die modifizierte
Fensterung (A) und die herkémmliche Beckenkammtransplantation mit marginaler
Blockresektion in cm (Maximum/Minimum/Durchschnittswert)

(Stocker 1999).

A B
Fensterung des Blockresektion
Os ilium

Maximal 12 16

Minimal 7 12

MittelwertO 9,5 13,8

Tabelle 2 Dargestellt ist die Knochendicke des Os ilium in mm an verschiedenen vertikalen und
horizontalen Messpunkten:
horizontal an der SIAS (A) sowie 6 cm (B) und 12 cm (C) weiter distal,
marginal am Beckenkamm sowie 20 mm und 40 mm weiter caudal
(Stocker 1999)

SIAS: Spina iliaca anterior superior

A B Cc
SIAS 6 cm 12cm
Marginal 20-11 31-19 24 - 14
g 15 025 019
20 mm caudal 16 -10 20-13 15-8
010 g 15 010
40 mm caudal 15-8 19 — 11 12-8
010 013 09
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1.3.2.1 GefdBversorgung des Beckenknochens
1.3.2.1.1 Die arterielle Versorgung

Die arterielle Versorgung des Os ilium wird durch mehrere VersorgungsgefaBe

gewabhrleistet:

» A. circumflexa iliaca profunda (ACIP)

» A. circumflexa iliaca superficialis (ACIS)

* A. glutea superior profunda

* R. ascendens der A. circumflexa femoris lateralis

* A. epigastrica inferior (AEI)

Die wesentliche Versorgung des Beckenknochens erfolgte tber die A. circumflexa
iliaca profunda sowie deren Ramifikationen entlang der vorderen Bauchwand. Die

A. circumflexa iliaca profunda bildet den dominanten GeféBstiel fliir den Becken-

knochen. Sie entspringt lateral aus der A. iliaca externa oberhalb des Leistenban-
des und verlauft in Richtung Spina iliaca anterior superior Gber eine Lange von
5 -7 cm (Ramasastry 1984). Am Ursprung ist sie eingehillt von der transparenten

Faszie des M. transversus abdominis und M. iliacus .

Einige Aste der A. circumflexa iliaca profunda verlaufen zwischen und durch den
M. obliquus internus abdominis und den M. transversus abdominis und erreichen
das Periost am Beckenrand, wo sie einen GefaBplexus ausbilden kénnen. Die
A. circumflexa iliaca profunda gibt neben Vasa nutricia zum Beckenknochen einen
Ast zum M. iliacus ab, welcher mit dem aufsteigenden Ast der A. circumflexa fe-

moris lateralis anastomosiert.

Der Ramus ascendens (RA) entspringt in der Regel als Einzelgefa3 ca. 1 -4 cm

medial der Spina iliaca anterior superior mit einem Durchmesser bis Uber 1mm.
Nach Durchdringung des M. transversus abdominis verlauft er medial entlang des
Beckenkamms auf der Unterflache des M. obliquus internus abdominis, wobei er

meist nur zur ossaren, nicht jedoch zur kutanen Blutversorgung beitragt.
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Die A. circumflexa iliaca superficialis bildet den dominanten GefaBstiel flir die

Haut oberhalb des Beckenkamms. Sie hat lhren Ursprung unterhalb des Leisten-
bandes lateral der A. iliaca externa, aus der sie sehr variabel an der Beckenau-
Benseite Richtung Spina iliaca anterior superior in die dartberliegende Haut ver-
lauft. Die A. epigastrica inferior entspringt medial der A. iliaca externa oberhalb

des Leistenbandes, meist gegeniber der A. circumflexa iliaca profunda.

Crista
iliaca

ACIS
A.iliaca
ext.

A.iliaca int.

A.epigastr.inf.

Ligamentum

inguinale /
ﬂ—'\/-'-/"\(

Abb. 2:  Arterielle Versorgung der Beckenkammregion (schematische Darstellung — Typ I in 78%
der Félle) (Skizze) (Stocker 1999)

ACIS: Arteria circumflexa iliaca superficialis
RA: Ramus ascendens

ACIP: Arteria cicumflexa iliaca profonda
A.iliaca ext. :Arteria iliaca externa

A.iliaca int.: Arteria iliaca interna

A.epigast.inft.: Arteria epigastrica inferior

1.3.2.1.2 Vendse Entsorgung

Die vendse Drainage erfolgt haufig Gber 2 gedoppelte Vv. comitantes, welche so-
wohl die A. circumflexa iliaca profunda als auch die A. epigastrica inferior beglei-
ten und Uber einen gemeinsamen Truncus in die V.iliaca externa minden
(Ramasastry, Tucker, Swartz und Hurwitz 1984). Meist ist die V. circumflexa iliaca
profunda langer als die entsprechende Arterie und kreuzt vor der A. iliaca externa,
um dann in die V. iliaca externa einzuminden (Fredrickson, Man und Hayden
1985).
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1.3.2.1.3 Nervenversorgung
Die Innervation der vorderen Bauchwand erfolgt Uiber die muskuldren Aste von
Th8 bis Th12, den N. iliohypogastricus (Th12, L1) als auch den N. ilioinguinalis

(L1), welche im Retroperitonealraum zunachst auf dem M. quadratus lumborum
nach schrag laterocaudal dann zwischen M. transversus abdominis und

M. obliquus internus abdominis in der anterolaterale Bauchwand weiterlaufen.

Der N. ilioinguinalis (L1) gelangt schlieBlich Uber das Leistenband zum Skrotum

bzw. zu den Labia majores.

Der N. genitofemoralis (L1-2) teilt sich auf dem M. psoas in den R. genitalis und

R. femoralis. Ersterer verlauft in der vorderen Bauchwand Uber das Leistenband
mit dem Samenstrang zum Skrotum und zum M. cremaster bzw. mit dem Liga-
mentum teres uteri zu den Labia majores sowie dem inneren Oberschenkel. Der
R. femoralis gelangt unter dem Leistenband durch die Lacuna vasorum zum me-
diofrontalen Oberschenkel.

Der N. femoralis (L1-L4) zieht zwischen M. psoas und M. iliacus bis zum Leisten-
band und unter diesem durch die Lacuna musculorum zur Vorderseite des Ober-
schenkels. Unter dem Leistenband teilt er sich in mehrere Aste, die Rami cutanei
anteriores, eine mediale und laterale Gruppe zur Versorgung der Streckmuskula-
tur des Kniegelenkes, sowie den N. saphenus.

Der N. cutaneus femoris lateralis (NCFL) verlauft von L1-L3 kommend als rein

sensibler Nerv Uber den M. iliacus nach laterocaudal weiter durch die Lacuna
musculorum zur Haut des lateralen Oberschenkels (Kahle 1978) (siehe Abb. 3).
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a) normaler Verlauf b) Variante 1 c) Variante 2

M. psoas

NCFL

Lig. inguinale

M. sartorius

Abb. 3:  Verlauf des Nervus cutaneus femoris lateralis ( gelb dargestellt)(Skizze)

M.:Musculus
Lig.:Ligamentum

NCFL : Nervus cutaneus femoris lateralis

1.4 Ziel der Arbeit

Die bisher beschriebenen OP-Methoden wurden sowohl wissenschaftlich wie auch
klinisch bereits vielféltig in der Literatur beschrieben. Die Entnahme gréBerer Kno-
chentransplantate aus dem Becken erfolgt in der Regel unter Mitnahme der Crista
iliaca (Ehrenfeld 1989; Riediger und Ehrenfeld 1987).

Ziel der Arbeit ist es eine in der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie noch wenig ange-
wandte Operationsmethodik der speziellen Fensterentnahmetechnik fir die Hufei-
senosteoplastik zur groBflachigen Augmentation atrophierter Kieferkdmme darzu-
stellen und an Hand der Literatur zu vergleichen. Hierzu werden drei unterschied-
lichen Behandlungsfalle dargestellt. Diese werden der Ublichen und vielfach publi-

zierten crestalen Entnahmetechniken gegenibergestellt und bewertet.
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2 Material und Methode

2.1 Klinische Anwendung

Die OP-Methode wird mit den verschiedenen Einlagerungsméglichkeiten im Ober-
und Unterkiefer anhand von drei klinischen Fallen dargestellt. Hierbei erfolgt eine
standardisierte Vorgehensweise in der préaoperativen Diagnostik sowie in der The-

rapiedokumentation.

2.1.1 Préoperative Diagnostik

Im Rahmen der klinischen Anwendung der Beckenkammtransplantation wurden
bei den Patienten praoperativ folgende diagnostische MaBnahmen durchgefiihrt:

» Allgemeine Anamnese und vollstdndige kérperliche klinische Untersuchung

» Ausmessung des Defekt- und Spendeareals mit Anzeichnung der Operations-
planung

» Fotodokumentation von Defekt- und Entnahmeareal

» Rdntgen Beckenlbersichtsaufnahme

2.1.1.1 Réntgen Orthopantomogramm
Das Orthopantomogramm (OPT) entspricht einer Panorama-Schichtaufnahme

von Ober- und Unterkiefer.

Gerat: Palomex Orthopantomograph 10 S (Fa. Siemens)
73 KV, 250 mAS
FilmgréBe 12,5 x 30 cm
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2.1.1.2 Réntgen Zonarc-Dent
Diese Technik entspricht einer Panorama-Schicht-Aufnahme von Ober- und Un-
terkiefer, welche im Liegen und im Stehen mit Verstarkerfolien durchgefihrt wer-

den kann.

Gerat: Palomex Zonarc M 10 (Fa. Siemens)
73 KV, 250 mAS
FilmgréBe 15 x 30 cm

2.1.1.3 Réntgen Beckenibersicht
Die préoperative BeckenUbersichtsaufnahme wird stehend am Wandstativ oder
liegend auf dem Rastertisch im a.p.-Strahlengang eines konventionellen Réntgen-

gerats vorgenommen.

Technische Daten: 75 KV, automatische Belichtung
BildgréBe 35 x 43 cm

2.1.1.4 Qperationsvorbereitung

Die Patienten wurden grundsétzlich im Rahmen der Narkoseeinleitung mit einer
weichen transnasalen Silikon-Magensonde versorgt, welche postoperativ mindes-
tens 3 Tage belassen wurde. Die intraoperative Blutdruckiberwachung erfolgte
per i.a. Katheter Uber die A. femoralis der Gegenseite oder Uber die A. radialis.
Das betroffene Becken wurde zur Anhebung in Rickenlage unterpolstert. Praope-
rativ wurde zur spateren intraoperativen Retransfusion grundsétzlich ca. 500ml
Eigenblut entnommen. Weiterer Ersatz erfolgte mit entsprechender isovolami-
scher Hamodilution durch HAES.

2.1.2 QOperative Technik

2.1.2.1 Vorbereitung des Transplantatlagers

Bei der Totalatrophie von Ober- und Unterkiefer erfolgt zunachst eine Infiltrations-
anasthesie in allen betroffenen Quadranten zur Vasokonstriktion. AnschlieBend
wird jeweils ein Kieferkammschnitt von retromolar bis zur Gegenseite durchge-
fahrt.
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Im Oberkiefer wird die Schleimhaut vestibular vollstandig mobilisiert mit Darstel-
lung der vorderen und lateralen Kieferhéhlenwéande, des N. infraorbitalis sowie der
Spina nasalis anterior und dem Nasenboden. Die palatinale Schleimhaut wird so-
weit mobilisiert, dass der Alveolarkamm vollstandig freigelegt ist.

Im Unterkiefer erfolgt die Mobilisation vestibular sehr vorsichtig, um den haufig rei-
tenden N. mentalis nicht zu verletzen. Dieser wird gegebenenfalls vollstandig frei-
gelegt und nach lateral verlagert, um ausreichend Platz fiir das Knochentransplan-
tat zu schaffen. Lingual muss die Praparation streng subperiostal erfolgen, ohne
den Mundboden zu perforieren, um starke Blutungen zu vermeiden. Auch hier ist
eine vollstandige Freilegung des gesamten Kieferkamms erforderlich.

Zur Ausmessung bzw. zur Ubertragung der KiefergréBe und -form wird intraopera-

tiv eine sterilisierte Zinnfolie auf dem Alveolarkamm adaptiert.

2.1.2.2 Vorbereiten der Entnahmeregion

Der verflgbare Teil des Os ilium erstreckt sich von der Spina iliaca anterior supe-
rior bis knapp an das lliosakralgelenk und bezieht den kranialen Anteil der Darm-
beinschaufel und des Beckenkamms ein (13 - 16 cm L&nge).

Zuerst werden die Spina iliaca anterior superior, das Os pubis, das Leistenband,
die A. femoralis und die Crista iliaca eingezeichnet. Entsprechend dem Verlauf
des Beckenkamms markiert man eine Linie ca. 1 cm oberhalb des Leistenbandes
ab dem Os pubis nach kraniolateral bis ca. 4 cm oberhalb der Spina iliaca anterior

superior (vgl. Abb. 10).

2.1.2.3 Chirurgische Transplantathebung

Die Beckenknochentransplantathebung beginnt mit der schrég-lateralen Inzision
entsprechend der vorgezeichneten Linie. Zunéachst werden alle Bauchwandschich-
ten 1 cm oberhalb des Leistenbandes durchtrennt und die Fascia transversalis
dargestellt. Ventral lasst sich nach Entfernung des zum Teil derben Bindegewe-
bes die A. und V. iliaca externa freilegen. Knapp oberhalb des Leistenbandes fin-
det sich neben den tiefen epigastrischen GefaBen anterolateral der A. iliaca ex-
terna die den Beckenkamm versorgende A. circumflexa iliaca profunda. Nach In-
zision der Fascia transversalis lateral der freigelegten A. iliaca externa wird das
extraperitoneale Fettgewebe abgeschoben und der Peritonealsack nach mediola-

teral abgehalten. Im jetzt darstellbaren Ubergang zur Faszie des M. iliacus kann
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die A. circumflexa iliaca profunda im weiteren Verlauf palpiert und dargestellt wer-
den. An dieser Stelle ist auf den N. cutaneus femoris lateralis zu achten, der den
GefaBstiel Gber- oder unterkreuzt (siehe Abb. 3). Der M.iliacus wird unterhalb der
A.circumflexa iliaca profunda ohne Verletzung des GefaBstiels durchtrennt und
nach kaudal abgeschoben, so dass die Fossa iliaca knéchern frei liegt. Blutende
GefaBe an den Schnittrandern des Muskels miissen sorgféltig koaguliert werden.
Fir die Transplantathebung (Blockresektion) ist entscheidend, dass der Ursprung
aller drei seitlichen Bauchwandmuskeln an der Crista iliaca belassen wird, um ei-
ne optimale Durchblutung des Beckenknochens zu gewahrleisten.

Nach Darstellung des Beckenrandes wird an der Lateralseite der Ansatz der Glu-
tealmuskulatur scharf abgetrennt und deflektiert, so dass auch die AuBenflache
der Beckenschaufel freiliegt.

Nun kann das zur Rekonstruktion benétigte Knochensegment mit Hilfe einer
Schablone eingezeichnet und mit der oszillierenden Sage aus dem Os ilium her-
ausgetrennt werden. Der durch die Fensterung erhaltene AuBenrand (Becken-
rahmen) sollte eine H6he von 1,5 — 2 cm haben, um eine ausreichende Stabilitat
zu gewahrleisten und eine intra- oder postoperative Fraktur zu vermeiden. Der
Entnahmedefekt muss anschlieBend mehrschichtig verschlossen werden. Hierzu
werden die durchtrennten Muskelansatze wieder durch Naht an Becken und Fas-
zien fixiert. Die Fascia transversalis wird mit der Faszie des M. iliacus vernaht, die
Bauchwandmuskulatur wird mit dem M. iliacus an der Innenseite und mit dem
M. gluteus medius und dem M. tensor fasciae latae an der AuBenseite des Os ili-
um verbunden. Danach folgt eine Subcutis- und Hautnaht.
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CRISTAILIACA

SIAS

7\

Abb. 4:  Entnahmebereich des Transplantats in Hufei- Abb. 5:  Beckenkammtransplantat in
senform bei anteriorem Zugang aus der Be- Hufeisenform aus der Be-
ckenschaufel (Skizze) ckenschaufel entnommen

(Skizze)

SIAS: Spina iliaca anterior superior

SIPS Spina iliaca posterior superior
2.1.2.4 Transplantateinlagerung
Nach Entnahme des Knochentransplantats wird dieses zunachst anhand der
Schablone in Hufeisenform geschliffen.
Trotz Anwendung der Schablone muss noch eine Feinanpassung des Transplan-
tats an das Transplantatbett erfolgen, um optimal auf dem Alveolarkamm aufgela-
gert werden zu kdénnen. Bei starken vertikalen Differenzen ist zusatzlich eine
Durchtrennung des bikortikalen Blocks in Teilsegmente erforderlich. Dies ge-
schieht durch Abrunden der Knochenkanten sowie durch vertikale Einschnitte und
Anbiegen an der AuBenseite des Transplantats, um dieses optimal an die Héhe
und Kurvatur des Unterkiefers zu adaptieren. Die Ischamiezeit spielt hierbei eine
untergeordnete Rolle, da der Knochen diese bis zu 25 Stunden schadlos toleriert
(Berggren 1982). Nach Anpassung wird dieser interponiert und mit Halteschrau-
ben fixiert, alternativ oder zuséatzlich sind primare dentale Implantationen zur Fixa-
tion méglich (Riediger 1989; Gunne 1995; Urken 1989).

2.1.3 Intra- und postoperative Dokumentation

Die intra- und postoperative Dokumentation beinhaltet die entsprechende Rént-
genkontrolle durch OPT und Beckenlbersichtsaufnahme, die Ubliche klinische
Verlaufskontrolle sowie eine kontinuierliche Fotodokumentation aller Behand-

lungsmaBnahmen.
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3 Ergebnisse
Im Folgenden wird die beschriebene OP-Methode anhand von 3 Fallbeispielen

dargestellt und erlautert.
3.1 Fall 1 - OK-Augmentation (einteilig)

Bei diesem Fall handelt es sich um eine absolute OK-Atrophie Grad 3 mit OK-

Rucklage und resultierender Protheseninsuffizienz.

3.1.1 Anamnese

Es handelt sich um eine 52 Jahre alte Patientin. Seit 10 Jahren besteht Zahnlo-
sigkeit im Oberkiefer mit zunehmender Protheseninsuffizienz durch fortschreiten-
de Oberkieferatrophie. Die Anamnese ergab keinen Hinweis auf eine Nebener-

krankung.

3.1.2 Intraoraler Befund

Im Oberkiefer imponiert eine ausgepragte Atrophie mit Spitzkiefer. Durch tief an-
setzende Wangenbéander ist kein Halt der Prothese mehr mdéglich (fehlender Ven-
tilrand). Hieraus resultiert eine erhebliche Beeintrachtigung der Kaufunktion mit
starkem Wirgereiz.

Der Unterkiefer ist mit einer suffizienten herausnehmbaren Teleskopprothese ver-

sorgt.

Abb. 6:  intraorale Aufnahme Oberkieferatrophie Grad 3
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3.1.3 Réntgen-Diagnostik prdpoperativ

OPT praoperativ:

Restzahnbestand im Unterkiefer (34-43) mit Teleskopkronen und Riegel. Atrophie
des Unterkiefers Grad 2, totale Atrophie des OK Grad 3 mit tiefen Rezessus al-
veolares bds. (siehe Abb. 7.)

Abb. 7:  Orthopantomogramm prédoperativ
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Fernréntgen-Seitenansicht:
Deutliche Rickverlagerung der Spina nasalis anterior durch OK-Atrophie mit OK-
Racklage.

Abb. 8:  Fernréntgen-Seitenansicht prdoperativ

3.1.4 Behandlungsplanung

In Zusammenarbeit mit der Abteilung flr Prothetik der Universitat Ulm wurde ein
absoluter OK-Aufbau mit Vorverlagerung des Alveolarkammes durch ein freies
Beckenkammtransplantat (einteilig) und die primére Implantatversorgung zur Kor-
rektur der OK-Frontstellung geplant. Alternativ wurde mit der Patientin die Még-
lichkeit einer Umstellungsosteotomie nach Le Fort | mit Vorverlagerung des OK
und absolutem Kieferkammaufbau durch Sandwich-Osteoplastik mit sekundarer
Implantatsversorgung besprochen. Der Patient entschied sich flr die erste Metho-
de.



Ergebnisse 18

3.1.5 Operatives Vorgehen

Nach intravenéser Narkoseeinleitung durch Neuroleptanalgesie und rechtsnasaler
Intubation wird der Patient in Rickenlage mit leichter Hebung des rechten Be-
ckens gelagert.

Intraoral wird mit Ultracain-DS forte der gesamte Oberkieferbereich infiltriert, um
eine zusatzliche Vasokonstringenz im OP-Gebiet zu erreichen. Nach zirkularer
vestibularer Inzision wird die Gingiva subperiostal mit dem Raspatorium vom Al-
veolarkamm abgehoben und die palatinale Gingiva auf der Breite von ca. 2 cm
mobilisiert. Auf diese Weise wird der komplette Alveolarkamm dargestellt.

Abb. 9:  operativ freigelegter Alveolarkamm im Oberkiefer mit ausgepréagter Atro-

phie und scharfen Knochenkanten
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3.1.6 Transplantathebung und Defektrekonstruktion

Die Hebung des Transplantats erfolgt in gleicher Sitzung nach Ausmessung mit-
tels Schablone.

Zunachst wird die schraglaterale Schnittfihrung 1 cm oberhalb des Leistenbandes
mit den wesentlichen anatomischen Orientierungspunkten (Crista iliaca, spina ilia-
ca anterior superior, Leistenband, os pubis, A. iliaca externa u. A. iliaca profunda)
auf der Haut des Entnahmegebietes eingezeichnet.

Abb. 10: Planungszeichnung auf Haut iber dem Becken

O C(rista iliaca @ Os pubis
@ Spina iliaca anterior superior @ Arteria iliaca externa
© Ligamentum inguinale 0@ Arteria circumflexa ileum profunda

Nach entsprechendem Hautschnitt erfolgt die Durchtrennung der Bauchwand und
die Freilegung des ,Entnahmegebietes” der Beckenschaufel gemaB Kapitel
2.1.2.3.

Eine steril vorbereitete Metallschablone wird auf dem Entnahmebereich ca. 2 cm
unterhalb des Beckenrandes aufgelegt und die Form des Transplantats aufge-

zeichnet.
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Abb. 11: freigelegte Innenseite der Beckenschaufel mit Mess-Schablone aus Metall

Mit Hilfe einer oszillierenden Sage wird die Transplantatform umschnitten, mit ei-

nem MeiBel geldst und lateral nach medial luxiert.

Abb. 12: Nach medial luxiertes Knochentransplantat Beckenschaufel rechts, Innenseite
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Das so entstandene Knochenfenster bleibt zunéchst offen und wird nach sorgfal-
tiger Blutstillung mit Kollagenvlies tamponiert (Leiostypt 7).
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Abb. 13: Zustand nach Entfernung des Knochentransplantats, Beckenrahmen

vollstédndig erhalten

Abb. 14: Postoperative Beckenibersichtsaufnahme mit Darstellung der erhaltenen

Beckenkontur und des Beckenrahmens. Deutlich sichtbares Knochen-

fenster rechts
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Das enthommene Transplantat wird mit einer birnenférmigen Knochenfrédse der
Auflageflache und dem hufeisenférmigen Verlauf des Oberkiefers mit Hilfe einer

weiteren Metallschablone angepasst.

Abb. 15: Anpassung Knochentransplantat an Oberkieferform und Alvolarkamm mit

Knochenfrdse

Das hufeisenférmige Transplantat wird mit einer Zugschraube (Stellschraube) im

Bereich der spina nasalis anterior zwischenfixiert.
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Abb. 16: Erste Fixation des Hufeisentransplantats am Oberkiefer mit einer Zug-
schraube 2.3 x 14 mm

8 Implantate vom Typ STRAUMANN VS 4.1 x 14 mm werden in das Transplantat
eingeschraubt. Dadurch wird gleichzeitig die Fixierung des Knochentransplantats
erreicht. Die Zugschraube wird wieder entfernt.

Abb. 17:  Weitere Implantationen im Oberkiefer
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Der Weichteilverschluss erfolgt durch ausgedehnte vestibulare und palatinale Lap-
penmobilisation, Periostschlitzung und dreischichtige Naht. Durch die ventrale
Vorverlagerung des Transplantats ist es moglich, die urspringliche Kieferrelation

(Normalbisslage) wieder herzustellen.

Abb. 18: dreischichtiger Wundverschluss
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3.1.7 Réntgen-Diagnostik postoperativ
Das OPT zeigt postoperativ den Zustand nach Insertion von 8 Implantaten in den

augmentierten Knochen. Die Implantate dienen gleichzeitig als Zugschraube zur

Fixation des Knochentransplantats.

L& o

Abb. 19: Orthopantomogramm postoperativ mit implantatfixiertem Knochentrans-

plantat



Ergebnisse 26

Fernréntgen-Seitenansicht:
Vorverlagerung des Oberkiefers durch Hufeisenosteoplastik und Erhalt einer posi-

tiven sagittalen Stufe.

Abb. 20: Fernréntgen-Seitenansicht postoperativ, deutlich

sichtbare Normalbisslage des Oberkiefers
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3.1.8 Prothetische Versorgung

Die prothetische Versorgung erfolgte 6 Monate nach Einheilung der Implantate.
4 verschraubte abnehmbare Stege Uber je 2 Implantate werden inseriert, dartiber
wird ein herausnehmbarer gaumenfreier Zahnersatz angepasst.

Abb. 22: Prothetische Versorgung des Oberkiefers mit implantatgestiitzter gau-

menfreien Prothese
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Abb. 23: Oberkiefeprothese bei gedffnetem Mund
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3.2 Fall 2 - UK-Augmentation (zweiteilig)

Diese Falldarstellung beschreibt eine absolute UK-Atrophie Grad 3 mit einem

ausgepragten DistalbiB, tiefen Biss und resultierender Protheseninsuffizienz.

3.2.1 Anamnese

Seit ca. 10 Jahren besteht bei der 35 Jahre alten Patientin in der UK-Front ein
Restzahnbestand.

Drei Monate vor der Vorstellung der Patientin in unserem Haus verlor sie die rest-
lichen Zahne durch progressive Parodontitis und Fehlbelastung nach 3 Geburten.
Die Patientin ist zum jetzigen Zeitpunkt mit einer UK-Vollprothese unzureichend
versorgt.

Aufgrund mangelhafter Kaufunktion verlor die Patientin stark an Gewicht.

Durch den vorzeitigen totalen Zahnverlust und ihr stark verédndertes auBeres Er-
scheinungsbild leidet die Patientin sehr. Es bestehen keine Hinweise auf Neben-

erkrankungen.
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3.2.2 Extraoraler Befund

Die laterale und en face Betrachtung der Patientin Iasst diese in Folge des Zahn-
verlusts und der unzureichenden prothetischen Versorgung deutlich vorgealtert
erscheinen (siehe Abb. 24 u. 25).

Die Gesichtsweichteile sind durch fehlende Abstlitzung stark eingefallen. Auffal-

lend ist die starke Einziehung der Unterlippe.

Abb. 24: Patientin mit stark eingefallenem Un-  Abb. 25: Laterale Ansicht. Deutliche Einziehung

tergesicht nach Zahnverlust und Un- der Unterlippe, tiefe Kinn- u. Nasolabi-

terkieferatrophie/Retrogenie en face alfalten
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3.2.3 Intraoraler Befund
Ausgepréagte negative sagittale Stufe von 10mm inzisal. Insuffiziente funktionslose
UK-Prothese. Retrogenie und Verlust der Bisshdhe. Spitzer Frontzahnbogen und

Kieferkompression im Oberkiefer .

Abb. 26: intraorale Aufnahme vor Operation, Abb. 27: intraorale Aufnahme vor Operation, to-

Retrogenie, ausgeprégte sagittale Stu- tale UK-Atrophie, deutlicher Uberbiss
fe

Abb. 28: intraorale Aufnahme vor Operation, Abb. 29: intraorale Aufnahme vor Operation,

atrophierter Kieferkamm Oberkiefer
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3.2.4 Réntgen-Diagnostik prdoperativ

OPT praoperativ:

Abb. 30: Orthopantomogramm prédoperativ nach totalem Zahnverlust im Unterkiefer mit deutlicher
Atrophie Grad 3

Panoramaaufnahme: UK

Abb. 31: Unterkiefer Panorama prdoperativ mit reitendem Nervus mentalis beidseits
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Fernréntgen-Seitenansicht:

Abb. 32: Fernréntgen-Seitenansicht prdo-  Abb. 33: Fernréntgen-Seitenansicht Durchzeich-
perative mit deutlich sichtbarer nung mit sichtbarer Einziehung Unterlippe
Unterkieferriickverlagerung und negativer sagittaler Stufe

3.2.5 Behandlungsplanung

Nach Konsultation der Abteilung flr Kieferorthopadie sowie der Abteilung flr Pro-
thetik an der Uni Ulm wurde der Patientin der absolute UK-Aufbau durch ein freies
Beckenkammtransplantat (zweiteilig) mit Vorverlagerung des Alveolarkamms zur
Korrektur der UK-Frontzahnstellung und primarer Implantatversorgung vorge-
schlagen.

Zur Alternative stand folgender Therapievorschlag: Umstellungsosteotomie nach
Obwegeser-Dalpont mit Kinnkorrektur und absolutem Kieferaufbau mit sekundarer
Implantatversorgung.

Die Patientin entschied sich fiir die erste Operationsmethode.
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3.2.6 Operatives Vorgehen

Die Vorbereitung und Lagerung der Patientin entspricht der Darstellung in Fall 1.
Nach einem Kieferkammschnitt von 37-47 wird die Gingiva mit einem Raspatori-
um subperiostal vom Kieferkamm geldst und die UK-Spange freigelegt. Danach
erfolgt die Neurolyse des N.mentalis bzw. des N. mandibularis bds., welche we-
gen der spateren tiefen Implantation nach retro-lateral verlagert werden mussen.

Abb. 34: Darstellung des Nervus mentalis rechts
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Abb. 35: Neurolyse und Distal-/Lateralverlagerung Nervus menta-

lis/mandibularis rechts
@ von lateral er6ffneter Canalis mandibularis rechts

@ Nervus mandibularis rechts



Ergebnisse

36

~

Abb. 37: Neurolyse und Distal-/Lateralverlagerung Nervus menta-

lis/mandibularis links
@ von lateral eréffneter Canalis mandibularis links
@ Nervus mandibularis links
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3.2.7 Transplantathebung und Defektrekonstruktion

Die Darstellung sowie Schnittfihrung zur Hebung des Knochentransplantats aus
der Beckenschaufel entspricht dem in Fall 1 geschilderten Vorgehen.

Zur Vermeidung von Verletzung des N.cutaneus femoris lateralis wird dieser intra-
operativ dargestellt, bevor die Schablone auf die Innenseite der Beckenschaufel
aufgelegt wird. In diesem Fall kommt eine Schablone aus Wachs zum Einsatz.

Abb. 38: Darstellung Nervus cutaneus femoris lateralis. am Beckenrand

rechts
@ Crista iliaca
@ Nervus cutaneus femoris lateralis
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Abb. 39: Einsetzen der Schablone an der Beckeninnenschaufel rechts
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Das Durchtrennen des Beckenknochens mit der oszillierenden S&ge hat mit &u-
Berster Vorsicht zu erfolgen, um die hinter der Beckenschaufel liegenden musku-

laren Strukuren (Mm. Glutei) nicht zu verletzen.

w

Abb. 40: Durchtrennung Beckenschaufel mit oszillierender Sédge von Innen-
seite unter Erhalt der Crista iliaca
@ Spina iliaca anterior superior
@ (rista iliaca
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Abb. 41: Beckenschaufel median: Durchtrennung erfolgreich fertiggestellt, Trenn-
linie deutlich sichtbar

Nachdem die vollstdndige Durchtrennung des Knochens erfolgt ist, wird zuerst
das Transplantat nach lateral luxiert, bevor es durch Luxation von auBBen mit Fin-

gerdruck nach medial geschoben wird und somit enthommen werden kann.

)
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Abb. 42: Das Transplantat an Beckeninnenseite wird gelockert und nach medial

luxiert
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Vergleicht man die Dicke des entnommenen Transplantats mit dem aus Fall 1, so
erkennt man - wie auf den nachfolgenden Bildern dargestellt - einen deutlichen

Unterschied in der Starke lateral und zentral.

Abb. 43: Beckenknochentransplantat AuBenseite, rauhe Oberfldche (Ansatz der

Musculi glutei)

Abb. 44: Beckenknochentransplantat Innenseite, glatte Oberflache
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Abb. 45: Beckenknochentransplantat Querschnitt, Spongiosa nur am AuBenrand

sichtbar

Abb. 46: Beckenknochentransplantat Innenseite, ganz glatt
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Abb. 47: Beckenknochentransplantat AuBenseite rauh durch Muskelansétze
(Musculi glutei)

Die Konturierung und Ausarbeitung zu einer passenden Form zum Unterkiefer er-
folgt mit einer Knochenfrase. Die Schraube zur primaren Fixation am Unterkiefer

der Patientin wird gesetzt.

Abb. 48: Knochentransplantat Oberseite nach Bearbeitung zur Hufeisenform mit

Halteschraube frontal
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Intraoperativ wird entschieden, das zusammenhangende hufeisenférmige Trans-
plantat im Bereich regio 34/35 zu trennen, um die vertikale Stufe im linken Unter-
kiefer auszugleichen.

Es folgt das Einbringen von 8 Implantaten des Typs STRAUMANN 4.1 x 14 und
4.1 x16 mm.

Anhand des Bildmaterials wird deutlich, welchen Vorteil die Verlegung des

N.mandibularis in dieser Situation bringt.

Abb. 49: Primdrfixation des Transplantats nach Anpassung am Unterkiefer

mit einer zentralen Halteschraube
@ vor Lateralisierung des Nerven nach Eréffnung des Canalis mandibularis

@ Nervus mentalis
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Abb. 50: Fixation durch primdre Implantation mit Schraubenimplantate
(STRAUMANN VS 4.1 x 14/16 mm)

Abb. 51: Fixation durch primére Implantation mit Schraubenimplantate
(STRAUMANN VS 4.1 x 14/16 mm), distal verlegter Nervus mandibularis
rechts
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Abb. 52: Fixation durch primére Implantation mit Schraubenimplantate und
Zweiteilung paramedian links zum Ausgleich der vertikalen Stufe,
zusétzlicher Knochenchip lateral regio 33-35

@ Trennstelle zum vertikalen Ausgleich

@ Halteschraube anterior entfernt
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Nach Periostschlitzung und Mobilisation der Schleimhaut erfolgt ein priméarer
Wundverschluss durch mehrschichtige resorbierbare atraumatische Naht (Vicryl
3.0/4.0).

Abb. 53: mehrschichtiger primérer Wundverschluss nach Mobilisation und Peri-

ostschlitzung

Die Patientin wird postoperativ 7 Tage per Magensonde ernahrt, um eine belas-

tungsfreie Wundheilung zu ermdglichen.
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3.2.8 Réntgen-Diagnostik postoperativ

OPT postoperativ:
Lage der Implantate unter Ausnutzung der kndéchernen Restsubstanz der Mandi-

bula mit bikortikaler Fixation lateral bds.

Abb. 54: Orthopantomogramm nach Operation. Regio 34 Verzicht auf Implantat wegen Zweitei-

lung des Knochenspans (Trennstelle).
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Fernréntgen-Seitenansicht pra-/postoperativ:
Vergleicht man das pra- und postoperative Bild, dann wird der Ausgleich der sagit-

talen Stufe durch die Vorverlagerung des Knochentransplantats sichtbar.

Abb. 55: Vergleich Fernréntgen-Seitenansicht — Abb. 56: Vergleich Fernréntgen-Seitenansicht

prdoperativ postoperativ
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Abb. 57: extraoraler Status nach 7 Tagen: Magensonde nasal rechts, Kinnfalte

ausgeglichen

Nach 10 Tagen zeigt sich ein reizloser intraoraler Situs und es erfolgt die Nahtent-

fernung.

Abb. 58: Reizloser intraoraler Situs 10 Tage nach Operation vor Nahtentfernung
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Extraoral zeigt sich schon 21 Tage nach OP eine deutliche Verbesserung des

Weichteil- und Knochenprofils. Die Einziehung der Unterlippe ist ausgeglichen, die

praoperativ auffallige Kinnfalte ist vollstandig verschwunden.

Abb. 59: extraoraler Situs 21 Tage nach Opera- Abb. 60: extraoraler Situs 21 Tage nach Opera-

tion en face tion Profil lateral
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3.2.9 Prothetische Versorgung
Nach 6 Monaten erfolgt die Freilegung der Implantate. Die Patientin wird mit einer

festsitzenden Brlicke im Unterkiefer prothetisch versorgt.

Abb. 61: Unterkiefer-Ubersicht nach 6 Monaten, festsitzende prothetische Versor-

gung mit Keramikverblendkronen und Brlicken

Durch den komprimierten Oberkiefer wird im Seitenzahnbereich ein Kreuzbiss auf-

gestellt und eine neue Bisshdhe festgelegt.
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Abb. 62: festsitzende prothetische Versorgung nach 6 Monaten ,laterale Ansicht in

maximaler Interkuspidation
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Die extraorale Situation verbessert sich 6 Monate post OP durch die prothetische
Versorgung nochmals deutlich, die Lebensqualitat der Patientin steigt sowohl in

asthetischer als auch in kaufunktioneller Hinsicht.

Abb. 63: extraoraler Situs nach Eingliederung der Prothetik (6

Monate nach Operation): harmonisches Gesamtbild

mit deutlich verbessertem Weichteilprofil
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Abb. 64: extraoraler Situs nach 3 Jahren

Die Réntgenkontrolle nach 3 Jahren durch ein OPT zeigt eine stabile Osseoin-

tegration der Implantate mit partiellen marginalen Knochenresorptionen.

Abb. 65: Orthopanthomogramm nach 3 Jahren
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Der vorhandene Zahnersatz zeigt sich uneingeschrankt funktionsfahig, die Patien-
tin hat sich in Sprache und Kaufunktion vollstdndig an die neue Situation adap-
tiert.

Abb. 66: intraoraler Situs nach 3 Jahren

An der Hufte rechts imponiert nach drei Jahren eine kaum sichtbare Narbe im Be-

reich der Entnahmestelle des Knochentransplantats.

Abb. 67: kaum sichtbare Narbenbildung nach 3 Jahren
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Die Profilaufnahme nach 3 Jahren zeigt eine asthetisch, kaufunktionell und psy-

chisch voll rehabilitierte Patientin.

Abb. 68: extraoraler Situs nach 3 Jahren Abb. 69: extraoraler Situs nach 3 Jahren
Profil rechts Profil links
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3.3 Fall 3 - Unterkiefer-Augmentation (dreiteilig)

Im dritten Fall handelt es sich um eine absolute laterale UK-Atrophie Grad 3 beid-

seits mit Spitzkiefer intraforaminal und resultierender Protheseninsuffizienz.

3.3.1 Anamnese

Der 50 Jahre alte Patient tragt seit 10 Jahren eine Teilprothese im Unterkiefer bei
anteriorer Restbezahnung. Die Unterkiefer-Frontzahne mussten 3 Monate vor die-
ser Befundaufnahme wegen starker Lockerung aufgrund Uberlastung und einer
generalisierten Parodontitis entfernt werden. Durch erheblich eingeschrankte
Sprech-und Kaufunktion mit einhergehender starker Gewichtsabnahme droht dem
Bundeswehrangehérigen eine Diensteinschrankung.

Pathologische Nebenbefunde liegen bei dem Patienten nicht vor.
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3.3.2 Extraoraler Befund
Auffallend ist eine Kinnriicklage (Retrogenie) mit vertikaler Verkirzung des ,Un-

tergesichtes” sowie eine typische Kinnfalte.

Abb. 70: extraoraler Situs en face vor Operati-  Abb. 71: extraoraler Situs im Profil vor Operati-
on: Kinnfalte und vertikale Verkirzung on: Retrogenie, fliehendes Kinn

des Untergesichts
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3.3.3 Intraoraler Befund

Interforaminal imponiert ein ausgepragt spitzer und exponierter Alveolarkamm.
Die lateralen Unterkieferanteile stellen sich im Bereich der Prothesensattel wan-
nenartig dar und sind vollstandig atrophiert. Zusatzlich zeigt sich ein reitender
N.mentalis beidseits, der eine schwerwiegende Schmerzsymptomatik beim Tra-

gen der Prothese auslést.

Abb. 72: imponierender intraoraler Situs mit seitlicher Wannenbildung des Unter-
kiefers und Spitzfront sowie reitendem Nervus mentalis beidseits

Abb. 73: intraoraler Situs des Oberkiefers, Alveolarkammatrophie Grad 3
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3.3.4 Réntgen-Diagnostik prdoperativ
OPT praoperativ

o

Abb. 74: starke Atrophie des Unter- und Oberkiefers mit Spitzkiefer frontal
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Fernréntgen-Seitenansicht:

Abb. 75: Fernréntgen-Seitenansicht prdoperativ: wannen-

férmige Deformation und Atrophie des Unterkie-
fers mit Ricklage und spitz auslaufender Unterkie-

ferfront

3.3.5 Behandlungsplanung

In Absprache mit der Prothetischen Abteilung des Universitat Ulm wird ein absolu-
ter lateraler sowie transversaler UK-Aufbau frontal durch freies Beckenkamm-
transplantat (dreiteilig) und primarer Implantation geplant.

Alternativ steht eine Umstellungsosteotomie nach Obwegeser-Dalpont mit Kinn-
korrektur, absolutem Kieferkammaufbau sowie sekundarer Implantatversorgung

zur Disposition. Der Patient entscheidet sich fur die erste Variante.
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3.3.6 Operatives Vorgehen

Die Vorbereitung und Lagerung des Patienten entspricht der Darstellung in Fall 1.
Intraoral wird nach Alveolarkammschnitt und Lésen der Gingiva der N. mentalis
beidseits freigelegt und mit einer Nervschlinge fixiert (siehe Abb.76). Es folgt die
weitere Neurolyse und Verlegung des N. mandibularis bds. nach distolateral, um
genlgend vertikalen Platz fir die Implantate zu schaffen.

Abb. 76: Darstellung des Nervus mentalis beidseits und Fixation mit Nervschlingen

Die lateralen Kieferkammanteile werden mit einer Frase zur Aufnahme des Kno-
chentransplantats vorbereitet und geglattet. Diese aufgelagerten Knochenanteile
werden mit je drei STRAUMANN-Implantaten (VS 4.1) auf jeder Seite fixiert.
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3.3.7 Transplantathebung und Defektrekonstruktion
Dem Verfahren aus Fall1 und Fall 2 entsprechend wird ein mehr rechteckiges
Knochentransplantat durch Fenstertechnik aus der Beckenschaufel enthommen .

Abb. 77: Beckenkammentnahme (Fenstermethode) zweiteilig/gerade

Danach werden noch zwei weitere Spéane dieser GréBe weiter caudal in gleicher
Weise mit MeiBel und oszillierender Sage herausgeldst.

Abb. 78: Transplantat Teil 1 nach Entnahme aus dem Becken
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Abb. 79: Freilegung und Verlagerung Nervus mentalis beidseits., Auflagerung
Knochentransplantate und Fixation mit Schraubenimplantaten
(STRAUMANN VS 4.1 x 14 mm) auf der rechten Seite

Abb. 80: Freilegung und Verlagerung Nervus mentalis beidseits, Auflagerung

Knochentransplantate und Fixation mit Schraubenimplantaten
(STRAUMANN VS 4.1 x 14 mm) auf der linken Seite



Ergebnisse 66

Im frontalen Bereich erfolgt die transversale Auflagerung eines kortikospongiésen

Spans aus dem Becken und osteosynthetische Fixation mit einer Zugschraube
(2.3 x 10 mm).

Abb. 81: Transversale Auflagerung frontal (Fixation mit Zugschraube Titan 2.3 x
10 mm)

Abb. 82: Interposition von Beckenkamm-Spongiosa
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Die entstandenen Hohlraume zwischen den Knochentransplantaten werden mit
Beckenkammspongiosa aufgefillt, die sich leicht mit einem scharfen Loffel aus
dem OP-Gebiet entnehmen l&sst.

Der N.mandibularis und N. mentalis werden lateral in einem neu geschaffenen
Nervkanal eingelagert. Der abschlieBende Wundverschluss beinhaltet eine aus-
gedehnte Verschiebelappenplastik mit weitrdumiger Mobilisation und Peri-

ostschlitzung.

Zum sicheren dichten Verschluss und zur Vermeidung von Nahtdehiszenzen

muss intraoral ein mehrschichtiger Nahtverschluss erfolgen.

Abb. 83: mehrschichtiger Wundverschluss
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3.3.8 Réntgen-Diagnostik postoperativ
OPT: postoperativ
Ein deutlicher Hohengewinn durch die Knochenauflagerung ist zu erkennen.

Abb. 84: Réntgenkontrolle postoperativ, gut sichtbarer Héhengewinn
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Fernréntgen-Seitenansicht postoperativ:
Die Implantate sind im distalen Bereich bikortikal fixiert, um eine bessere Veranke-

rung und Fixierung des Knochentransplantats zu erreichen.

Abb. 85: Réntgenkontrolle postoperativ, gut sichtbarer Héhen-

gewinn mit bikortikaler Fixation der distalen Implanta-

te
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3.3.9 Intraorale Situation nach 21 Tagen

Es zeigen sich reizlose Schleimhautverhaltnisse und ein deutlicher Gewinn an

Auflageflache im lateralen Kieferbereich.

Abb. 86: postoperativer intraoraler Situs nach 21 Tagen, homogene Gingiva- und
Knochenverhéltnisse bei geschlossener Weichteildecke

Abb. 87: postoperativer intraoraler Situs nach 21 Tagen linker Unterkiefer
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Abb. 88: postoperativer intraoraler Situs nach 21 Tagen rechter Unterkiefer

3.3.10 Intraorale Situation nach 3 Monaten

Nach 3 Monaten erfolgt die Freilegung der Implantate sowie die Entfernung der
Zugschraube anterior. Nach Einsetzen der Heilkappen zeigen sich reizlose
Schleimhautverhaltnisse.

Abb. 89: Zustand nach Implantatfreilegung nach 3 Monaten
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3.3.11 Prothetische Versorgung

Unmittelbar anschlieBend kann mit der prothetischen Versorgung des Unterkiefers
begonnen werden. Hierbei wird je eine Stegverbindung im Ill. u. IV. Quadranten
zur Abstitzung der Unterkieferprothese eingesetzt.

Gleichzeitig wird eine Oberkieferprothese angefertigt, um eine optimale Okklusion

und Artikulation zu erreichen.

Abb. 91: Stegversorgung Unterkiefer okklusal
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Abb. 92: Laborarbeit mit den in der Prothesenbasis verankerten Stegreitern

Abb. 93: prothetische Versorgung in maximaler Interkuspidation. Vollprothese im

Oberkiefer, implantat- und steggestiitzte Prothese im Unterkiefer
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Extraoral ist eine starke Verbesserung der vertikalen Relation zu sehen.
Der Patient ist beschwerdefrei und zeigt keinerlei Einschrankung der Sensibilitat

im Bereich des N.mentalis und N. mandibularis.

Abb. 94: extraoraler Situs en face nach prothe- Abb. 95: extraoraler Situs lateral nach protheti-

tischer Versorgung, Bisshebung und scher Versorgung, Bisshebung und
Kinnausformung, die Kinnfalte ist ver- Kinnausformung , ausgeglichene Un-
schwunden, die vertikale Bisshéhe ist terkieferlage

angepasst



Diskussion 75

4 Diskussion

Anhand der vorliegenden Daten und der Falldarstellungen erfolgt eine Gegen-
Uberstellung der angewandten OP-Methode im Vergleich zu alternativen Entnah-
metechniken zur Gewinnung autologen Knochenmaterials aus dem Becken. Hier-
bei wird Bezug auf die Literatur genommen.

Wird autologes Knochenmaterial bendtigt, stehen dem Mund-Kiefer-Gesichts-
Chirurgen neben dem Becken auch Rippe , Fibula, Tibia, Kinnregion, Scapula und
der Kieferwinkelbereich zur Verfligung.

Als ,Golden Standard“ sieht man heute die Beckenregion zur Transplantatent-
nahme an, soweit ein erhéhter Materialbedarf besteht. Die Qualitat des Transplan-
tats aus dieser Region ist durch den hohen Grad von osteoinductiven und osteo-
conductiven Zellen gekennzeichnet. Das hier enthommene Material 16st keine
immunologischen Reaktionen aus (Sen 2007).

Bei der Planung des operativen Eingriffs muss die Menge an bendtigtem spongid-
sem und /oder kortikospongiésem Material abgeschéatzt werden. Daraufhin prift
der Chirurg, welchen Zugangsweg er zum Becken (anterior oder posterior) flir die

Entnahme des Knochenmateriales nehmen wird.

4.1 Diskussion der Entnhahmetechnik

4.1.1 Knochenspan vom Beckenkamm (mono/bicortical) mit anteriorem Zugang

Obwohl der Zugang von posterior einen besseren Ertrag an Knochenmaterial er-
gibt, liegt der Vorteil des anterioren Zugangs darin, dass der Patient ,inter operati-
onem® nicht gedreht werden muss, was die OP-Dauer verldngern wirde (Beirne
1996). Die mdgliche Entnahmemorbiditat ist jedoch héher als bei dem posterioren
Zugang (Reinert 1999). Bei orthopadisch-chirurgischen Eingriffen an der Wirbel-

saule wird dieser Zugang von posterior bevorzugt angewandt.

4.1.1.1 Chirurgisches Vorgehen (Schnitttechnik)

Der Patient liegt in Rlckenlage. Die ipsilaterale Hufte wird angehoben, damit die
Eingeweide auf die contralaterale Seite fallen (Beirne, Barry, Brady und Morris
1996). Die Inzision durch die Haut erfolgt medial parallel zur Crista iliaca mit ei-
nem Mindestabstand von 2 cm zur SIAS und wird auf eine Ldnge von 6 bis 8 cm
extendiert (Fowler 1995), nachdem die Haut Uber den Beckenkamm gespannt

wurde (Ebraheim 2001). Andere Autoren beginnen den Schnitt 3 cm von der
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SIAS (Ebraheim, Elgafy und Xu 2001). Es ist zu vermeiden, dass der Schnitt di-
rekt Gber dem Beckenrand liegt. Dadurch ware eine Verzdgerung der Wundhei-
lung moglich. Eine laterale Inzision hinterlasst eine Narbe, die in der Bikini-Zone
liegt (Beirne, Barry, Brady und Morris 1996).

Es wird empfohlen, den Entnahmebereich zwischen SIAS und dem Tuberkulum
zu legen (ca. 5 cm posterior zur SIAS) (Beirne, Barry, Brady und Morris 1996).
Nach der Transplantatentnahme werden das mediale Periost, die Fascie der
Bauchmuskulatur und das laterale Periost mit der Glutealfascia sorgfaltig tber
dem Defekt am Beckenknochen schichtweise verschlossen. Dieser Verschluss
vermindert das Risiko von Hernien durch den Defekt in der Beckenschaufel (Kurz
1989).

4.1.1.2 Komplikationen, Morbiditét

Die Komplikationsrate nach einer OP am vorderen Beckenkamm ist gréBer als am
hinteren Beckenkamm (Nkenke 2004).

Hierbei werden leichte und haufigere Komplikationen von schweren, seltenen
Komplikationen unterschieden. Diese kénnen zu einer starken Beeintrachtigung
des Patienten fuhren (Ahlmann 2002; Arrington 1996; Beirne, Barry, Brady und
Morris 1996; Ebraheim, Elgafy und Xu 2001). Auch Nichtbertcksichtigung von Ri-
sikofaktoren wie hohes Alter, Fettleibigkeit, Osteoporose, unsachgeméaBe Opera-
tionstechnik kénnen zu postoperativen Problemen in Form von Knochenfrakturen
fihren (Al Sayyad 2006).
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Tabelle 3 Ubersicht der méglichen Komplikationen bei operativen Eingriffen am Becken

Geringgradige Komplikationen

Schwere Komplikationen

Oberflachliche Wundinfektion

Hernien

Kleine Hamatombildung

GefaBverletzungen

postoperativer Wundschmerz

tiefliegende Hamatombildung

reversible Sensibilitadtsstérung

tiefliegende Infektion mit Abszedierung

voribergehende Bewegungseinschran-
kung

Beckenfraktur

kosmetische Beeintrachtigung

chronische Schmerzsensationen

irreversible Sensibilitatsstérung

Andauernde Bewegungseinschrankung

Verletzung des Ureters
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Schon beim Zugang muss auf schonende Préparation geachtet werden, um eine
unnodtige Durchtrennung kleinerer GefaBe und Nerven zu vermeiden. Im Bereich
6 cm nach der SIAS muss der Chirurg besonders umsichtig schneiden bzw. pra-
parieren (Chou 2004). Vorsichtiges Instrumentieren beim Anspannen der Wunden
ist wichtig, da dies auch Ursache fir eine Nervenschadigung sein kann.
(Wippermann 1997; Bents 2002). Zur Vermeidung von Verletzungen der Nerven
muss die Bauchwand, das Peritoneum und der M. iliacus behutsam zurtckgezo-

gen werden. Gefahrdet sind:

* N. cutaneous femoris lateralis (Mischkowski 2006)

* N. ilioinguinalis

* N. femoralis (Kurz, Booth und Garfin 1989; Fowler, Dall und Rowe 1995; Beir-
ne, Barry, Brady und Morris 1996)

Nervenverletzungen nach Beckenkammentnahme haben folgende Auswirkungen:

* Anhaltender brennender Schmerz

* Hyposensibilitat entlang der vorderen seitlichen Hufte und seitlichem Ober-
schenkel

» Beschwerden beim Tragen eines Giirtels (Arrington, Smith, Chambers,
Bucknell und Davino 1996)

Weitere gefédhrdete anatomische Strukturen sind die Fascia lata, Ligamentum in-
guinale, M. tensor fascia lata, M. sartorius, M. iliacus sowie der N. iliohypogastri-
cus im Bereich des Tuberkulums.

Folgende 3 Arterien sind beim anterioren Zugang gefahrdet:
* 4. Lumbalarterie

* A.iliolumbalis

» A. circumflexa iliaca superficialis
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4.1.2 Knochenspan vom Beckenkamm mit posteriorem Zugang

Meist wird dieser Zugang zum Beckenkamm wegen der mdglichen Menge, die
sowohl von spongiésem wie kortikospongiésem Knochen entnommen werden
kann (Ebraheim, Elgafy und Xu 2001; Ahlmann, Patzakis, Roidis, Shepherd und
Holtom 2002; Kademani und Keller 2006), gewahlt. Gleichzeitig ist hier mit weni-
ger postoperativen Komplikationen zu rechnen (Ahlmann, Patzakis, Roidis,
Shepherd und Holtom 2002; Kademani und Keller 2006).

Eine Fensterung des Beckens von posterior in der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
kénnte nur mit erheblich hdherem Aufwand (intraoperative Lagerungséanderung)
durchgefihrt werden. Bei orthopadisch-chirurgischen Eingriffen an der Wirbelsau-

le wird dieser Zugang bevorzugt angewandt.

4.1.2.1 Chirurgisches Vorgehen (Schnitttechnik)

Der Patient liegt in Bauchlage. Das Becken wird leicht angehoben. Der Schnitt er-
folgt im Bereich des Beckenkammes und beginnt lateral des SIPS und sollte nicht
langer als 8 cm sein. Dadurch wird die Schadigung des N. cluneus vermieden
(Kurz, Booth und Garfin 1989). Andere Autoren begrenzen den Schnitt auf 6 cm
(Ebraheim, Elgafy und Xu 2001). Nach Abhalten der Hautschicht und des subku-
tanen Fettgewebes wird der SIPS dargestellt. Weiter erfolgt die Aufklappung sub-
periostal Uber den Beckenkamm zur auBeren Beckenschaufel. Bei dieser Zu-
gangstechnik ist darauf zu achten, dass es zu keiner Verletzung ligamentarer
Strukturen kommt, um eine Instabilitdt des lliosacralgelenks zu vermeiden. Der
Standardschnitt (schrager Schnitt) verlauft parallel zum posterioren Anteil des Be-
ckenkamms. Der modifizierte Schnitt verlauft parallel zu den Nn. clunei superiores

und damit rechtwinklig zum Beckenkamm (Colterjohn 1997).

4.1.2.2 Komplikationen, Morbiditéat

Auch Ahlmann kommt zu dem Ergebnis, dass der posteriore Zugang zum Be-
ckenknochen weniger postoperative Komplikationen nach sich zieht. Doch er pos-
tuliert auch, dass die Rate der mdglichen Komplikationen proportional zu der
Menge des Transplantats ist. Der Zugang sollte innerhalb des Schnittes (6 bzw.
8 cm vom SIPS) bleiben, um die Nn. clunei superiores nicht zu verletzen.
(Ahlmann, Patzakis, Roidis, Shepherd und Holtom 2002) Bei Schadigung des

Nervs kommt es zu einer erhéhten Empfindlichkeit und brennendem Schmerz im
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GeséaBteil, insbesondere beim Sitzen. Diese Beschwerden werden durch Neuro-
me der Nn. clunei verursacht. Eine Verbesserung dieses Beschwerdebildes kann
z.B. durch die Exzision der Neurome verbessert werden (Arrington, Smith, Cham-
bers, Bucknell und Davino 1996).

Eine Verletzung der A. glutea profunda und superficialis kann zu massiven Blu-
tungen fuhren (Fowler, Dall und Rowe 1995).

Weitere gefahrdete Strukturen sind der N. ischiaticus und der Ureter (Kurz, Booth
und Garfin 1989).
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4.1.3 Knochenentnahme aus der Beckenschaufel unter Einbeziehung des Be-

ckenrandes

4.1.3.1 Unter Einbeziehung des Beckenrandes

In der Literatur werden bei der Knochenmaterialenthahme unter Beteiligung des

Beckenrandes Methoden beschrieben, bei denen mono, bi- oder trikortikale

Transplantate sowie rein spongiéses Material enthommen werden. Bei der Ent-

nahmetechnik unter Einbeziehung des Beckenrandes zeigte sich eine hohe Mor-

biditatsrate (Wippermann, Schratt, Steeg und Tscherne 1997).

Im Folgenden werden beispielhaft die wichtigsten Techniken aufgeflhrt :

4.1.3.1.1 Entnahme rein spongiésen Materials

» Crestal bone cut

Abb. 96:

Crestal bone cut
(Skizze)

Entnahme von spongié-

sem Knochenmaterial
aus dem Beckenkno-
chen nach Freilegung

der crista iliaca

Crestal bone cut (Beirne, Barry, Brady und Morris
1996). Der Zugang erfolgt von anterior zwischen
SIAS und 5 cm posterior in Richtung Tuberkulum.
Hier hat die Beckenschaufel die gréBte mediolate-
rale Weite. Erst wird ein ,osteoplastic flap“ aufge-
klappt und Knochenchips werden enthommen. Da-
nach wird dieser ,osteoplastic flap® zurlickgeklappt
und fest mit einer resorbierbaren Naht fixiert.

Eine ahnliche Technik ist das Abheben einer Korti-
kalisschicht im Bereich des outer table oder des
Kortex, wobei nach Entnahme des spongiésen Ma-
terials diese Kortikalisschicht wieder zurlickge-
klappt wird und damit der Entnahmebereich ab-
deckt wird. (Mirovsky 2000; Farhood 1978).



Diskussion

82

» Trepanieren des Beckenknochens
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Abb. 97: Trepanieren des Becken-

knochens (Skizze)

Entnahme von spongidésem
Knochenmaterial aus dem
Beckenknochen mit einem

scharfen Léffel

» Areflected bony cap

Abb. 98: Reflected bony cap (Skizze)
(De La Torre 1998)

Entnahme von spongiésem
Knochenmaterial aus dem
Beckenknochen nach Weg-
klappen eines Knochende-

ckels

Nach dem Durchbohren der Kortikalis Uber
dem Beckenkamm oder speziell Gber dem Tu-
berkulum wird die Spongiosa mit einer Kirette,
einem scharfen Loéffel oder durch einen Tre-

panbohrer entnommen (Boustred 1997).

Zwischen innerer und &uBerer Kortikalis wird
das spongiése Material entnommen. Die Befes-
tigung von Fascien und der Abdominalmuskula-
tur bleibt intakt (De La Torre,
Tenenhaus, Gallagher und Sachs 1998; Kurz,
Booth und Garfin 1989).

Mayer-
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» Table splitting

Abb. 99: Table splitting (Skizze)
(Kurz, Booth und Garfin
1989)

Entnahme von spongidésem
Knochenmaterial aus dem
Beckenknochen nach Auf-

dehnung der Kortikalis
e Crestal window Technik

Abb. 100: Crestal window Technik
(Skizze)

Entnahme von spongidésem
Knochenmaterial aus dem
Beckenknochen nach Anle-
gen eines kortikalen Fens-

ters

Auftrennen der Kortikalis auf dem Becken-
kamm, Aufdehnen von innerer und auBerer
Kortikalis und Entnahme der Spongiosa (Kurz,
Booth und Garfin 1989).

Auf dem oberen Beckenkamm wird mit einem
Spatelosteotom ein kortikales Fenster heraus-
genommen. Nach Entnahme von spongiésem
Material kann dieses Fenster wieder zurtickge-
setzt oder zu Knochenmehl zerkleinert werden.
(Eggleston 1997).
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4.1.3.1.2 Entnahme von kortikospongiésem Material

Monokortikal

Die Entnahmestelle ist die auBere oder innere Wand der Beckenschaufel. Zur
Darstellung des Beckenknochens werden die anhaftenden Muskelschichten
vom Rand der Beckenschaufel abprapariert und der Knochen wird dargestellt
(Keller 1999; Kalk 1996; Ebraheim, Elgafy und Xu 2001). Kalk beschreibt eine
geringere Morbiditat bei Knochenentnahme von der inneren Wand des Be-
ckens (Kalk, Raghoebar, Jansma und Boering Geert 1996).

Ahnlich wie bei der crestal bone cut Methode kann durch Bilden eines osteo-
periostalen flaps die Enthnahme eines kortikospongiésen Blocks von mesial her
erfolgen.

Generell soll bei der Enthahme von monokortikalen Blécken unbedingt die
Restspongiosa an der verbleibenden Kortikaliswand vollstandig entfernt wer-
den, um starke Nachblutungen zu vermeiden. Zur weiteren Blutungsprophyla-
xe werden verbleibende Spongiosardume mit Knochenwachs abgedeckt
(Horch 2006).

Bikortikal

Auch hier werden die anhaftenden Muskelschichten der inneren und auBeren
Wand der Beckenschaufel abprapariert und der Knochen dargestellt. (Keller,
Tolman und Eckert 1999; Kalk, Raghoebar, Jansma und Boering Geert 1996;
Ebraheim, Elgafy und Xu 2001).

Eine geeignete Stelle ist auch die Region des Tuberkulums (Ebraheim 1997).
Hier ist eine bi- oder trikortikale Enthnahme maéglich.

Trikortikal

Hierbei werden die Kortikalis der inneren Wand, die Kortikalis des Beckenran-
des und die Kortikalis der &uBeren Wand mit dem entsprechenden Spongio-
saanteil entnommen.

Dadurch kommt es zu einer Unterbrechung des Beckenkammverlaufes mit
mdglicherweise schweren Beeintrachtigungen des Patienten.

Als Folge dieser Entnahmetechnik werden im Falle von Komplikationen hierbei
die meisten Hernien gefunden. (Arrington, Smith, Chambers, Bucknell und Da-
vino 1996).

Durch das Auftreten noch weiterer schweren Befindlichkeitsstérungen (siehe
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Tabelle 3) sollte die massive trikortikale Knochenentnahme vermieden und auf

die folgenden Verfahren zurlickgegriffen werden.

4.1.4 Trap-door-Methode

Bei der Trap-Door- Methode (Zugang von anterior) bleibt das Periost und der Fas-
cienansatz des M. iliacus, sowie die Bauchwandmuskulatur beim horizontalen
Schnitt durch das lliac Crest intakt (Kurz, Booth und Garfin 1989).

Durch Zurtckklappen des mobilisierten Beckenkammknochens nach Entnahme
eines bikortikalen Transplantats erreicht man den Konturerhalt des Beckenringes
(Laurie 1984) und damit eine viel geringere Beeintrachtigung des Patienten. Die
Gefahr von Hernien ist ebenfalls, wie bei anderen subcrestalen Fenstern, wesent-

lich verringert (Arrington, Smith, Chambers, Bucknell und Davino 1996).

Abb. 101: Trap-Door-Methode (Laurie, Kaban, Mulliken und Murray
Joseph E. 1984)

Entnahmetechnik eines bikortikalen Knochentransplan-
tats aus dem Beckenknochen unter Wiederherstellung

der Kontur des Beckenrings
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4.1.5 Fenstertechnik (,window-resection®)

In der Wirbelsdulenchirurgie erfolgt der Zugang zum Becken von posterior. Die
auBere Wand der Beckenschaufel wird freiprapariert und dargestellt.

Die bendtigte Menge bzw. die Gr6Be des Entnahmestiickes wird auf der AuBen-
seite markiert. Der Abstand zum Beckenkamm betrédgt mindestens 8mm. Mit einer
oszillierenden Sage geht der Chirurg durch die beiden kortikalen Schichten, ohne
den Beckenrand zu tangieren.

Diese Technik wird eingesetzt, wenn kleinere Blockresektate fir die Rekonstrukti-

on von Wirbelkérpern benétigt werden.

4.1.6 Fenstertechnik flr die Hufeisenosteoplastik

In den hier vorgestellten Féllen erfolgt der Zugang von anterior. Sowohl die innere
als auch die duBere Beckenschaufel wird freigelegt.

Nach Markieren der TransplantatgréBe auf der Innenseite des Os ilium wird mit
der oszillierenden Sage und einem KnochenmeiBel diese Form aus dem Becken-
knochen herausgeschnitten und mit einem Kunststoffhammer von auB3en nach in-
nen durchgestoBen.

Das herausgel6ste Transplantat wird danach mit der Knochenfrase in die ideale
Form gebracht.

Tanishima et al schlagen vor, die Ecken im Beckenknochen nach der Fensterung
abzurunden, da es dadurch zu weniger postoperativen Schmerzen kommt
(Behairy 2001).

Biomechanische Studien haben gezeigt, dass Osteotome, die zur Knochenent-
nahme eingesetzt werden, das Transplantat eher schwachen (Ebraheim, Elgafy
und Xu 2001).

Ein herausragender Vorteil bei der Bildung eines Beckenfensters ist die Vermei-
dung von Deformationen des Beckenkammes. Durch den Erhalt der Kontur des
Beckenrandes wird die Schwere der postoperativen Beeintrachtigung des Patien-
ten minimiert (Behairy und Al Sebai 2001).

Grund daflr ist auch, dass die muskuldren und anderen anatomische Strukturen
erhalten bzw. geschont werden.

Des weiteren spielen die in diesem Entnahmegebiet vorhandenen osteoinduktiven
und osteokonduktiven Zellen und deren ,Vertraglichkeit® eine wichtige Rolle
(Behairy und Al Sebai 2001).
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Abb. 102: Fenstertechnik- Entnahmestelle an der Hiifte (Skizze)

Entnahmetechnik eines bikortikalen Knochentransplan-

tats aus dem Beckenknochen durch Fensterung und Er-

halt der Kontur des Beckenring
4.1.7 Bewertung der Fenstertechnik
Die in dieser Arbeit beschriebene Fenstertechnik in der Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgie bestatigt die Vorteile dieser Methode zur &sthetischen und kau-
funktionellen Rehabilitation von Patienten mit stark atrophierten Kiefer. Gegen-
Uber anderen crestalen Beckenentnahmetechniken kénnen Hernien, Nervenscha-
digungen, Beckeninstabilitdt und postoperative Gehschwéache vermieden werden.
Desweiteren wird durch den Erhalt des ganzen Beckenrahmens die Frakturgefahr
stark reduziert und das postoperative kosmetische Ergebnis verbessert. Darlber
hinaus zeigen die dargestellten Behandlungsfalle die besonders schnelle effizien-
te Rehabilitation der Patienten und bestatigen die zunehmend bedeutsame Wirt-
schaftlichkeit des Verfahrens.
Demgegenlber ist diese Vorgehensweise operationstechnisch wesentlich auf-
wandiger und schwieriger durchzufihren und bedarf ausreichender Erfahrung des
Operationsteams, um passende Transplantate in atraumatischer Operationstech-

nik entnehmen zu kdénnen.
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4.2 Diskussion der Augmentationstechnik

Umstadt beschreibt die Schwierigkeit des Vergleiches osteoplastisch implantologi-
scher Verfahren durch die vielfaltigen Variationsmdglichkeiten in den operativen
Techniken, den verwendeten Implantaten und unterschiedlichen Entnahmetechni-
ken (Umstadt 1999).

Eine gute Compliance des Patienten ist eine wichtige Voraussetzung fiir den Er-
folg dieses aufwendigen chirurgischen Verfahrens (Gunne, Nystrom und Kahn-
berg 1995).

Eine extreme Atrophie im OK ist immer kombiniert mit einer Rlckverlagerung des
Kiefers. Dies flhrt auch zu einer starken Veranderung des &auBeren Erschei-
nungsbildes.

Durch die rekonstruktiven chirurgischen MaBnahmen kommt es sowohl zu einer
starken Verbesserung des Erscheinungsbildes des Gesichtes (Farmand 1992) als
auch zu einer kaufunktionellen Rehabilitation.

Verschiedene Verfahren stehen dem Chirurgen offen und er muss jeden Patien-
tenfall intensiv und individuell beurteilen, um das operative Vorgehen nach den
speziellen Gegebenheiten auszurichten.

4.2.1 Absoluter Kieferkammaufbau

4.2.1.1 Absoluter Kieferkammaufbau durch Sandwichtechnik

Bei der klassischen Le Fort | Operation wird der ganze Oberkiefer komplett vom
kndéchernen Anteil des Schéadels abgetrennt und kann, da frei beweglich, nach
caudal und anterior versetzt werden. Bei diesem Vorgehen wird das durch Re-
sorption schon sehr abgeflachte Gaumendach nicht verandert(Watzinger 1996),

was die prothetische Versorgung des Patienten stark erschwert.

Mit einer modifizierten Le-Fort | —Technik gelingt es dem Chirurgen, das Gaumen-
dach zu erhéhen, indem er hufeisenférmig den Kieferkamm im OK abtrennt und
einen Teil des harten Gaumens gefaBgestielt am Vomer belasst (Obwegeser
1984). Durch Interposition von meist monokortikalen autologen Knochenstiicken
wird der Kieferkamm in eine zuvor festgelegte Position/Lage gebracht und fixiert.
Verbleibende Lumina zwischen den Transplantatblécken werden mit Spongiosa

oder einem Gemisch aus Spongiosa mit Algipore im Verhéltnis 1:1 aufgefillt
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(Gossweiner 1999).

4.2.1.2 Absoluter Kieferkammaufbau durch vertikale Auflagerung (Onlay-Technik)
Ist der Alveolarfortsatz durch starke Atrophie verloren gegangen, muss der Chi-
rurg den Knochenverlust durch Transplantate ausgleichen, die es ihm ermdgli-
chen, osseointegrierte Implantate zu setzen, um den Patienten kaufunktionell zu
rehabilitieren.

Einige Autoren beschreiben mono- oder bikortikale Knochentransplantate aus
dem Beckenknochen (Umstadt, Vollinger, Muller und Austermann 1999; Adell
1990), wobei der Beckenkamm unberUhrt bleibt.

1987 modifizierten Keller et al die Entnahmetechnik von Branemark, indem sie
statt der anterior lateralen Beckenregion die anteriore mediale Region zur Ent-
nahme favorisierten (Keller, Tolman und Eckert 1999). Die mediale Entnahmestel-
le wird von mehren Autoren bevorzugt (Reinert, Konig, Eufinger und Bremerich
1999; Umstadt, Vollinger, Muller und Austermann 1999; Raghoebar 2001).

Die Form der zu entnehmenden Transplantaten kann mit einer Schablone auf den
Beckenknochen Ubertragen werden. Das enthommene monokortikale oder bikorti-
kale Knochenstlick kann am OK bis zur Implantatinsertion durch eine Haltezange
fixiert werden.

Sind alle Implantate gesetzt, werden zum Abschluss die noch vorhandenen schar-
fen Knochenkanten mit einer Frase geglattet, um ein besseres Anliegen der
Schleimhautlappen zu erreichen (Adell, Lekholm, Grondahl, Branemark, Lind-
strom und Jacobsson 1990). Vor der letzten Abschlussnaht wird noch Blut aus der
Entnahmeregion entnommen und in das OP-Gebiet injiziert. Dies soll frische
Osteozyten in die Empfangerregion liefern (Adell, Lekholm, Grondahl, Branemark,
Lindstrom und Jacobsson 1990). Die Abdeckung des Transplantats mit Schleim-
haut soll ohne Spannung erfolgen. Dies kann unter anderem durch eine vertikale
Inzision ,an der befestigten Gingiva“ erreicht werden. Die mit Periost abgedeckten
Transplantatanteile weisen eine schnellere Revascularisierung, sowie geringere
Resorptionswerte auf (Heller 1994).

Branemark setzte einen hoch in der Lippenmukosa liegenden Schnitt ein, um zu
erreichen, dass die Inzisionslinie etwas weiter entfernt von dem Transplantat liegt
(Keller, Tolman und Eckert 1999).

Um eine bessere Durchblutung des Transplantats zu erreichen, wird die Kompak-
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taschicht des Empfangerbettes vor der Auflagerung mit einer Frése dekortikiert.
Durch diese OberflachenvergrdéBerung tritt eine schnellere Revascularisierung des
Transplantats ein (Heller 1994). Hier kommt es auch zu perivascularer Knochen-
neubildung. Dies geschieht im spongésen Knochen schneller als im kompakten
(Holz 1982).

Wie bei der direkten Knochenbruchheilung erfolgt bei absoluter Stabilisierung
durch Kompressionsosteosynthese Kontaktheilung und es kommt zu einem Re-
modelling. Neben der Beachtung der Stabilisierung des Transplantats (Keller,
Tolman und Eckert 1999; Holz, Weller und Borell-Kost 1982) muss auf schonende
Behandlung des umliegenden Periostes geachtet werden (Stabilitat und Biologie).
Zu vermeiden sind zu voluminése Osteosyntheseplatten, welche den Anschluss

an das Periost verhindern und damit die Revaskularisierung stéren.

4.2.1.3 Absoluter Kieferkammaufbau durch laterale Auflagerung

Raghoebar beschreibt die Méglichkeit der Verbreiterung des Kieferkammes in Zu-
sammenhang mit Sinuslift, wenn ein Implantat gesetzt werden soll (Raghoebar,
Timmenga, Reintsema, Stegenga und Vissink 2001).

Durch haufig auftretende vertikale und horizontale Resorption im Oberkiefer wird
von Neyt eine Methode beschrieben, die ahnlich der Auflagerungsplastik funktio-
niert. L-férmig entnommene kortikospongiése Blocks werden mit Titanschrauben
am Kieferkamm fixiert. Der Zwischenraum wird mit spongiésem Knochen, der
auch mit Hydroxylapatit gemischt sein kann, aufgeftllt. Nach ca. 4 Monaten wer-
den die Implantate unter Lokalanasthesie gesetzt (Neyt 1997).

4.2.2 Fixation des Transplantats

4.2.2.1 Fixation mit Implantaten

Der Beckenkamm besitzt einen hohen Kompaktaanteil und sehr gute mechani-
sche Eigenschaften mit guter Implantatféahigkeit (Santler 1994). Der Beckenkamm
ist zurzeit das einzige Knochentransplantat, bei dem dentale Implantate ohne Ein-
schrankungen eingebracht werden kénnen (Urken 1992; Moscoso 1994b; Urken,
Buchbinder, Weinberg, Vickery, Sheiner und Biller 1989; Riediger 1986b; Lukash
1987). Er stellt ein atrophieresistentes Knochenlager (Dielert 1989; Kater 1990) far
kaufunktionelle Rehabilitation unter Einsatz zahnarztlicher Implantate dar
(Fredrickson, Man und Hayden 1985; Riediger 1986a; Riediger und Ehrenfeld
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1987; Riediger 1989; Urken, Buchbinder, Weinberg, Vickery, Sheiner und Biller
1989). In der Regel erfolgt die Implantation 4 - 6 Monate nach der Knochentrans-
plantation, aber auch unmitteloar bei der Primaroperation (Urken, Buchbinder,
Weinberg, Vickery, Sheiner und Biller 1989).

Durch die Arbeitsgruppe von Urken (Moscoso 1994a) wurde 1994 eine anatomi-
sche Studie an 28 Praparaten zur Beurteilung der Eignung verschiedener Ent-
nahmebereiche bezlglich der dentalen Implantologie durchgefihrt. Hiernach ist
der Beckenkamm in der Eignungsliste an erster Stelle, gefolgt von Scapula, Fibula
und Radius (83 %, 78 %, 67 %, 21 %).

Die Kombination der Auflagerungsosteoplastik mit implantatgetragenem Zahner-
satz zeigt eine nur geringe Resorptionstendenz, dies gilt nicht fir die primare Im-
plantation. Sowohl ein unbeanspruchter, als auch ein fehlbelasteter Knochen fiih-

ren zu rascher Resorption des augmentierten Knochens (Haag 2002).

4.2.2.1.1 Einzeitig

Branemark beflrwortet die einzeitige Implantation (Keller, Tolman und Eckert
1999).

Beflrworter der Sofortimplantation sehen den Vorteil darin, dass diese Verfahren
weniger invasiv, kosten- und zeitglnstiger seien.

Die einzeitige Technik wird benutzt, wenn ausreichend ,gutes” Knochenmaterial
da ist, um das Implantat zu fixieren (Keller, Tolman und Eckert 1999). Des Weite-
ren ist es stark abhangig von der Primarstabilitat des Implantatlagers (Haag 2002).
Im Bereich des Ok ist im Vergleich zum UK die Knochendichte geringer. Daher
mussen im OK volumindsere Implantate eingesetzt werden als im UK (Keller, Tol-
man und Eckert 1999).

Auch die Verwendung von Schraubenimplantaten Lange 17mm, Durchmesser.
3.3 mm (Gossweiner, Watzinger und Ewers 1999) ist mdglich.

Implantatfreilegung nach 9 Monaten.

Nikotinabusus behindert eindeutig die Einheilung der Implantate (Keller, Tolman
und Eckert 1999) und stellt ein aufklarungspflichtiges Risiko dar.
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4.2.2.1.2 Zweizeitig

Die zweizeitige Technik wird benutzt, wenn zu wenig Knochen im Transplantatla-
ger vorhanden ist, bzw. wenn mit Implantaten die Stabilitdt des Transplantats nicht
erreicht werden kann (Keller, Tolman und Eckert 1999).

Der Autor zieht das zweizeitige Vorgehen der simultanen Implantatinsertion we-
gen unbefriedigender Spatergebnisse vor. Beim zweizeitigen Vorgehen ist ein Teil
des Knochenumbaues bereits abgeschlossen, was auch fiir die Positionierung der
Implantate von Vorteil ist. Als Nachteil ist zu werten, dass ein zweiter Eingriff not-
wendig ist und sich der Zeitaufwand fiir die Gesamtrehabilitation erhéht (Reinert,
Konig, Eufinger und Bremerich 1999).

Die Implantatiberlebensrate betragt bei zweizeitiger Implantation 90%
(Gossweiner, Watzinger und Ewers 1999).

Es finden hierbei IMZ-Zylinderimplantate mit der Ldnge 13 - 15 mm und einem
Durchmesser von 4 mm Verwendung (Gossweiner, Watzinger und Ewers 1999).
Die Freilegung der Implantate erfolgt nach 6 Monaten (Gunne, Nystrom und Kahn-
berg 1995; Keller, Tolman und Eckert 1999).

Shirota et al. (Umstadt, Vollinger, Muller und Austermann 1999) berichten im
Rahmen einer experimentellen Studie Uber den besten Zeitpunkt flr die Einhei-
lung von enossalen Implantaten in transplantierten Beckenknochen. Sie stellen
fest, dass es bei der simultanen Versorgung mit Implantaten zu fibréser Einschei-
dung der Implantate kommen kann. Sie favorisieren daher die Implantation 90
Tage nach der erfolgten Transplantation. Sie beschreiben ferner, dass eine lange-
re Zeitspanne die Primarstabilitdt der Implantate negativ beeinflusst. (Umstadt,
Vollinger, Muller und Austermann 1999).

Dies deckt sich mit unserer Erfahrung, dass nach dieser Einheilzeit eine exaktere
Positionierung der Implantate méglich ist.

Bei den heutigen Verfahren wird daher die zweizeitige Vorgehensweise mit prima-

rer Osteosynthese und sekundérer Implantation bevorzugt.

4.2.2.2 Fixation mit Platten

Die feste Fixierung mit Miniplatten wird seit 1981 in der orthograden Chirurgie ein-
gesetzt (Major 1996).

Der Autor behandelte 25 Patienten mit der Onlay-Osteoplastik mit avaskularem

Beckenknochen. Die entnommenen Knochenstlicke wurden mit Osteosynthe-
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seschrauben fixiert und die Zwischenrdume mit zerkleinertem Knochenmaterial
aufgefillt (Schultze-Mosgau 2001).

Heute kommen weiterentwickelte Low-profile -3D - Platten zum Einsatz. Hierbei ist
beim Entfernen eine geringere Inzision nétig als beim Entfernen von Miniplatten.
Dadurch erh@lt man eine geringere Narbenbildung im Vestibulum (Farmand
1992).

Die Fixierung des Alveolarkammes erfolgt mit Mini- bzw. Mikroplattenosteosynthe-
se (Gossweiner, Watzinger und Ewers 1999).

Andere Autoren kombinieren diese Platten mit IMZ Implantaten (Watzinger, E-
wers, Millesi, Kirsch, Glaser und Ackermann 1996; Gossweiner, Watzinger und
Ewers 1999).

Werden zu groBe massige Platten eingesetzt, kann es zur nichtphysiologischen
Fixation und damit zu einer Transplantatresorption durch fehlende Knochenbelas-

tung und trabekularen Ausrichtung kommen (Keller, Tolman und Eckert 1999).

4.2.2.3 Fixation mit Zugschrauben
Die Zugschraubenosteosynthese gilt als sehr stabile und zuverldssige Methode
bei der Fixation von Knochentransplantaten und wird haufig auch als zusatzliche

Methode gleichzeitig eingesetzt.

4.2.2.4 Alternative Fixationsmethoden

» Osteosynthesedraht (Farmand 1992)

» Low —profile-3-D-plates (Farmand 1992)

» IMZ Zugschraubenimplantate Lange 17mm Durchmesser 3mm (Gossweiner,
Watzinger und Ewers 1999)

* IMZ Zylinderimplantate 13 - 15 mm, Durchmesser 4 mm (bei zweizeitigem
Vorgehen (Gossweiner, Watzinger und Ewers 1999)

* IMZ Twin Plus Apical-screw implantat (Géssweiner 1999)

Vergleichende Studien wurden von verschiedenen Autoren durchgefiihrt, die sich
mit der Frage beschaftigten, ob Transplantatfixation mit Miniplatten der Fixation
mit Draht vorzuziehen ist. Major kommt zu dem Schluss, dass die Verwendung
von Osteosyntheseplatten eine stabilere Befestigung liefert (Major, Philippson,
Glover und Grace 1996).
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4.2.3 Kritische Punkte bei der Augmentation

Schleimhautabdeckung des Transplantats

Oberflachliche Nekrose der bedeckenden Schleimhaut in Fallen groBer Fibro-
me oder Dehiszenz aufgrund zu hoher Nahtspannung (Farmand 1992).
Unmittelbar postoperativ lasst Adell den Patienten auf einen in Salzlésung ge-
trankten Tupfer beiBen, um die Fixation des Schleimhautlappens auf dem Pa-
latum zu unterstitzen. Der Schleimhautlappen lasst noch keine Bewegung der
Oberlippe zu und in den ersten Monaten hat der Patient noch keinen vestibula-
ren Sulcus (Adell, Lekholm, Grondahl, Branemark, Lindstrom und Jacobsson
1990).

Infektionen

Auftreten kénnen Infektionen an den Osteosyntheseplatten durch Schleim-
hautperforation oder Dehiszenzen, die aber nach Entfernung ohne nennens-
werte Komplikationen ausheilen (Farmand 1992).

Resorption

Farmand und Ryffel stellen fest, dass die gréBte Resorption in den ersten 6-9
Monaten stattfindet. Die vertikale Resorption betragt in den ersten drei Jahren
ca. 20% (= 1.8 mm) und nach 4 Jahren ca.25% ( = 2,3 mm) Die sagittale Re-
sorption betragt generell ca. Tmm (Farmand 1992).

Das deckt sich mit Aussagen anderer Autoren, die die gréBte Resorption im
ersten Jahr der Augmentation sehen (Gossweiner, Watzinger und Ewers
1999).

Die bei der Le Fort | Osteotomie interponierten sandwichartig eingelegten
Spongiosabldcke resorbieren nur gering und entsprechen nach ca. einem Jahr
dem ortsstéandigen Knochen. (Gossweiner, Watzinger und Ewers 1999).

Doch muss festgestellt werden, dass die Resorptionsmuster sehr individuell
auftreten. Z.B. kann eine schlecht aufgestellte Prothese solch eine schnelle
Resorption auslésen (Farmand 1992).

Diskomfort

Keller et al geben bei der zweizeitigen Methode zu bedenken, dass sich auch
die definitive Versorgung des Patienten um 4-6 Monate verzdgert. In dieser
Zeit muss der Patient mit Diskomfort und einer provisorischen Lésung zurecht-
kommen. Durch die unphysiologische Belastung bzw. fehlende-Belastung der
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Kieferanteile kommt es, nach Meinung des Autors, zu einer schnelleren Re-
sorption (Keller, Tolman und Eckert 1999).

» Unglnstige Implantatpositionierung
Far einen funktionellen und komfortablen Zahnersatz auf Implantatpfosten ist
die prothetische Vorausplanung von entscheidender Bedeutung. Nur so kann
eine optimale Rekonstruktion nach Zahn- und Knochenverlust erfolgen.

4.2.4 Bewertung der Augmentationstechnik

Die atrophierten Kiefer bei den hier vorgestellten Patienten wurden mit einem frei-
en Beckenkammtransplantat im Sinne einer Auflagerungsosteoplastik aufgebaut.
Durch das einzeitige Vorgehen konnte mit Hilfe der Implantate eine sehr gute Pri-
marstabilitdt des Transplantats erreicht werden, was eine endgultige prothetische

Versorgung nach sechs Monaten ermdglichte.

Somit konnte die Belastung der Patienten auf einen groBen operativen Eingriff

und die Zeit durch Versorgung mit einer Interimsprothese reduziert werden.

Nachuntersuchungen der Patienten bestatigte, dass die hier dargestellte priméare
Fixation der Knochentransplantate durch dentale Implantate kritisch zu bewerten
ist, da im Rahmen der Abheilung mit schwer kalkulierbaren marginalen Knochen-

resorptionen bis zu 30% nach drei Jahren gerechnet werden muss.

4.3 Schlussfolgerung

Die Fenstertechnik stellt damit in der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie eine adaqua-
te alternative Behandlungsmethode dar. Verbindet man sie mit einer einzeitigen
Augmentationstechnik, kann die Belastung des Patienten auf einen groBen opera-
tiven Eingriff reduziert werden. Damit wird auch die Zeit bis zu einer endgultigen

prothetischen Versorgung verkirzt.
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5 Zusammenfassung

Dem Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen stehen fir die funktionelle und asthetische
Rekonstruktion von kndchernen Defekten des atrophischen Kiefers verschiedene
Entnahmegebiete flr die Gewinnung autologen Knochenmaterials zur Verfligung.
Ziel der Arbeit ist es eine in der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie noch wenig ange-
wandte Methodik der speziellen Fensterentnahmetechnik flr die Hufeisenoste-
oplastik zur groBflachigen Augmentation atrophierter Kieferkdmme darzustellen.
Diese Technik wird an Hand der Literatur anderen publizierten crestalen Entnah-
metechniken gegenlbergestellt. Hierzu werden drei unterschiedliche Behand-
lungsfélle in der Arbeit beschrieben.
Diese Falldarstellungen gliedern sich in praoperative diagnostische Untersuchun-
gen, ausflhrliche allgemeine Anamnese, extra-und intraorale Befundung, Anferti-
gung und Auswertung réntgenologischer Unterlagen.
Ein geschlossenes Behandlungskonzept mit Abwagung alternativer Problemld-
sungen schlieBt neben der chirurgischen Betrachtungsweise ebenso die Abkla-
rung der gewilnschten prothetischen Rehabilitation mit ein. Dabei wird Gber die
Verwendung des einzusetzenden Implantattyps, deren Anzahl und Positionierung
entschieden.
Der operative Ablauf teilt sich auf in Vorbereitung und Entnahme des kndchernen
Transplantats aus dem Beckenknochen, in Vorbereitung und Aufbau des
atrophierten Kiefers, welcher mit Hilfe des in Form angepassten Entnahmestiicks
rekonstruiert wird.
Folgende drei Patientenfélle werden fir die Darstellung des chirurgischen Verfah-
rens herangezogen und ausfihrlich beschrieben:
a) zirkulare Augmentation und dentale Implantation im total atrophierten O-
berkiefer
b) zirkulare Augmentation und dentale Implantation im total atrophierten Un-
terkiefer
c) beidseits laterale Augmentation und zirkulare Implantation im teilatrophier-
ten Unterkiefer

Nach anatomischen Untersuchungen hat sich das os ileum als geeignetes Donor-
gebiet fur Knochentransplantate bezlglich Dimension, Kontur und Implantateig-
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nung erwiesen. Bei der vorgestellten Fensterentnahmetechnik wird die &uBere
Kontur des Beckens nicht unterbrochen. Dadurch kénnen die in der Literatur be-
schriebenen nachteiligen Auswirkungen im Donorgebiet zum groBen Teil vermie-
den werden.

Der Patient hat somit postoperativ weniger funktionelle Einschrankungen und we-
niger postoperative Beschwerden. Dadurch verkirzt sich auch die Hospitalisati-
onsdauer des Patienten. Da ein gréBerer Zugang zum Entnahmegebiet bendbtigt
wird, ist dieses Operationsverfahren jedoch zeitaufwendiger. Die Fenstertechnik
findet im orthopadischen Bereich fir die Gewinnung kleinerer Blockresektate be-
reits regelmanig Anwendung. Hierbei erfolgt der Zugang jedoch von posterior.

Der Aufbau atrophierter Kiefer in der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie mit autolo-
gem, hufeisenférmigen Knochen aus dem Becken ermdglicht die Rehabilitation
der Patienten in &sthetischer und kaufunktioneller Hinsicht. Dadurch wird die Még-
lichkeit geschaffen, den Patienten mittels Implantatversorgung zu einem stabil

verankerten Zahnersatz zu verhelfen.

Die Fenstertechnik stellt damit in der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie eine adaqua-
te alternative Behandlungsmethode dar. Verbindet man sie mit einer einzeitigen
Augmentationstechnik, kann die Belastung des Patienten auf einen groBen opera-
tiven Eingriff reduziert werden. Damit wird auch die Zeit bis zu einer endgultigen
prothetischen Versorgung verkirzt.
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7.1.2 Tabellenindex
Tabelle 1 Dargestellt ist die maximal nutzbare Knochenlange des Os
ilium fOr die modifizierte Fensterung (A) und die herkémmliche
Beckenkammtransplantation mit marginaler Blockresektion in cm
(Maximum/Minimum/DurchschnittSwWert)............ccccoooiiiiiinis 5
Tabelle 2 Dargestellt ist die Knochendicke des Os ilium in mm an
verschiedenen vertikalen und horizontalen Messpunkten:
horizontal an der SIAS (A) sowie 6 cm (B) und 12 cm (C) weiter

distal, marginal am Beckenkamm sowie 20 mm und 40 mm weiter

Tabelle 3 Ubersicht der méglichen Komplikationen bei operativen Eingriffen
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