
Einführung

Es gibt unterschiedliche Indikationen, wel-

che die Defektprothetik oder das operative

Vorgehen angemessener erscheinen lassen.

Die Indikation zur defektprothetischen Ver-

sorgung besteht, wenn maligne Prozesse mit

zweifelhafter Prognose behandelt und eine

möglichst optimale posttherapeutische Re-

zidivkontrolle sichergestellt werden soll.

Durch den herausnehmbaren Zahnersatz ist

die Resektionshöhle direkt klinisch einseh-

bar. Ein Tumorrezidiv kann klinisch erkannt

und eine Probebiopsie entnommen werden.

Andererseits werden die Patienten täglich

bei der Mundpflege mit ihrer körperlichen

Versehrtheit und allen Nachteilen eines he-

rausnehmbaren Zahnersatzes konfrontiert.

Schließlich kommt es bei unvollständiger Se-

paration der Mundhöhle zur Nase bzw. den

Nasennebenhöhlen zu einer Rhinolalila

aperta, dem offenen Näseln, Schluckproble-

men, chronischen Entzündungen und dem

Vermeiden von sozialen Kontakten.1 Mithilfe

der Implantologie kann der Sitz der Prothese

bzw. Epithese optimiert werden, um die oben

erwähnten Nachteile zu vermeiden.2

Auch die moderne Bildgebung (MR, CT, DVT)

kann den Vorteil der unmittelbaren klini-

schen Inspektion und Biopsie nicht kompen-

sieren, sodass aus unserer Sicht das alttra-

dierte Verfahren der Defektprothese noch

immer seine Berechtigung hat und nicht aus

dem Armamentarium eines MKG-Chirurgen

gestrichen werden kann.

Für eine weitere Gruppe von Patienten ist die

Defektprothetik ein Segen: für Patienten mit

eingeschränkter Operabilität. Bei dieser Pa-

tientengruppe verbieten sich wegen gleich-

zeitig bestehender anderer schwerer Erkran-

kungen umfangreiche Operationen. In dieser

Situation müssen Tumorentfernung und Re-

konstruktion des Defektes mit möglichst we-

nig invasiven Maßnahmen erfolgen, die ge-

gebenenfalls auch in kleineren Einzelsitzun-

gen durchgeführt werden können. Da die

Rekonstruktion der tumorbedingt entfernten

Strukturen im Oberkiefer bzw. Mittelgesicht

notwenig ist, um eine akzeptable Lebens-

qualität zu gewährleisten, wäre bei dieser

OBERKIEFERREKONSTRUKTION

Die Rekonstruktion nach Oberkieferresektionen oder traumati-
schen Oberkieferverlusten bzw. Oberkieferteilverlusten kann mit
unterschiedlichen Techniken durchgeführt werden. Einerseits ist die
Defektprothetik ein über viele Dekaden bewährtes Verfahren, 
andererseits kann nach Oberkieferrekonstruktion ein günstiges 
Implantatlager mit suffizienten Verankerungsmöglichkeiten ge-
schaffen werden. Letzteres ist technisch anspruchsvoll und belastet
bei größeren Rekonstruktionen die Patienten nicht unerheblich. 

Orale Rehabilitation
nach Hemimaxillektomie
Autor: Prof. Dr. Dr. Dr. h.c. Berthold Hell
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Skizze oben: Anatomische Anordnung des tempora-

lis-gestielten bikortikalen Knochentransplantates.

Skizze unten: Nach Verlagerung des Transplantates

zeigt sich der Knochenanteil des Transplantates ohne

Weichteilbedeckung in der Mundhöhle. Der ernäh-

rende Muskelanteil ist in der Kieferhöhle lokalisiert.

Abb. 1a und 1b: Die CT-Bilder demonstrieren die umfangreiche Ausdehnung des ossifizierenden Fibroms unter

Mitbeteiligung des Orbitabodens.
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Patientenpopulation ohne die Defektprothe-

tik die operative Tumortherapie nicht mög-

lich. Die Prognose des Patienten würde sich

erheblich verschlechtern. 

Chirurgische Versorgung

Die chirurgische Versorgung erscheint indi-

ziert bei gesunden Patienten mit Oberkiefer-

defekten, die nach Resektion gutartiger Ge-

schwülste oder semimaligner Tumore mit gu-

ter Prognose resultierten. Ferner sind diese

Techniken bei posttraumatischen Defekten

in Erwägung zu ziehen. Bei diesen Patienten-

gruppen müssen zwei Fragen diskutiert wer-

den: 1.) Soll die Rekonstruktion einzeitig, also

zusammen mit der Tumorresektion erfolgen?

2.) Mit welcher Technik soll der Oberkiefer 

rekonstruiert werden? 

Bei posttraumatischen Situationen ist in al-

ler Regel die Indikation zum verzögerten Vor-

gehen gegeben, da in der akuten Trauma-

phase typischerweise eine lebensbedrohli-

che Situation besteht und infizierte Wunden

ein Transplantat gefährden. Eine klassische

Konstellation für diese Situation ist eine

Schussverletzung.

In der Onkologie wird die Sekundärversor-

gung favorisiert, wenn geringste Zweifel an

der kompletten Entfernung des Prozesses be-

stehen. Lediglich bei gleichzeitiger Eröff-

nung des Neurocraniums im Rahmen der Tu-

morresektion und der Gefahr der aszendie-

renden Infektion muss die Tumorfreiheit mit

intraoperativen pathologischen Schnell-

schnitten – mit den bekannten Einschrän-

kungen – geklärt und die Rekonstruktion ein-

zeitig angestrebt werden. Im Zweifelsfall ist

das zweizeitige Vorgehen jedoch vorzuzie-

hen. Nach histologischer Bestätigung der Tu-

morfreiheit erfolgt die Rekonstruktion in ei-

ner folgenden Sitzung. Durch dieses Vorge-

hen ergeben sich weitere Vorteile:

– Es ist eine genaue Analyse der fehlenden

Gewebestrukturen möglich.

– Die Rekonstruktion betreffenden diagnos-

tischen Verfahren können speziell indiziert

und durchgeführt werden.

– Im Gegensatz zur Primärrekonstruktion er-

folgt der Eingriff in zwei Sitzungen mit ge-

ringerer Morbidität für die Patienten und

besserer Planbarkeit im Zeitalter von DRG-

Systemen und strengen Arbeitszeitgeset-

zen. 

Die Operationstechnik hat sich am Defekt zu

orientieren. Kleine Gewebedefizite können

mit lokalen plastischen Verfahren versorgt

werden, die teilweise dem Repertoire der

Lippen-, Kiefer-, Gaumenspaltchirurgie ent-

nommen werden. Gegebenenfalls kann der

Defekt auch mit einem gestielten Wangen-

fettpfropflappen versorgt werden. Bei gro-

ßen Gewebeverlusten sind umfangreichere

Operationen mit aufwendigen Transplanta-

ten notwendig. Prinzipiell kann zwischen lo-

kal gestielten Transplantaten und freien Ge-

webetranfers mit mikrochirurgischer Revas-

kularisierung unterschieden werden. Ent-

schließt man sich zum mikrovaskulären

Vorgehen, muss das entsprechende Trans-

plantat ausgewählt werden. Hier ist zu unter-

scheiden zwischen reinen Weichgewebs-

oder Knochentransplantaten und zusam-

mengesetzten Gewebeeinheiten. Bei der

Oberkieferrekonstruktion wird es in aller Re-

gel das Ziel sein, sowohl Knochen als auch

Weichteile zu ersetzen. Prinzipiell gibt es für

diese Problematik verschiedene Spender-

areale: der Beckenkamm, das Schulterblatt

und das Wadenbein. Welche der genannten

Donatorregionen gewählt wird, hängt von

verschiedenen Faktoren ab. Entscheidungs-

kriterien sind: a) benötigte Knochenquan-
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Abb. 2a–2c: Resektionspräparat nach Hemimaxillektomie.

Abb. 5: Gehobenes bikortikales M. temporalis-gestieltes Knochentransplantat. – Abb. 6: Teilung des zweiten Knochentransplantates von der Kalotte zum „Split bone graft“.

– Abb. 7: Wiederherstellung der knöchernen Integrität des Hirnschädels mithilfe des Split bone graft, der passager osteotomierte Jochbogen ist wieder replantiert.

Abb. 3: Zustand nach Hemimaxillektomie und primä-

rer Naht der palatinalen und vestibulären Schleim-

haut. – Abb. 4: Postoperative Röntgenkontrolle: CT

mit Titanmesh im Orbitaboden in situ.



tität, b) Knochenform, c) gewünschter Weichteilanteil und d) die not-

wendige Gefäßlänge des Spenderareals zum Erreichen eines adä-

quaten Anschlussgefäßes in der Empfängerregion. Während der Be-

ckenkamm ein großes Knochenangebot bietet, hat die Skapula das

geringste Knochenvolumen, mit der Fibula kann ein langstreckiges

Knochendefizit überbrückt werden. Liegt eine komplizierte Weich-

teilsituation vor, so bietet die Skapula die besten Möglichkeiten des

Ersatzes. Gerade aber die zusammengesetzten Skapulatransplan-

tate zeichnen sich durch einen kurzen Gefäßstiel aus. Allen Trans-

plantaten gleich ist die Notwendigkeit der Operation an einem an-

deren Körperteil. 

Bei dem Skapulatransfer bedeutet dies sogar, dass der Patient intra-

operativ zweimal umgelagert werden muss. Dies ist mit einem gro-

ßen Zeitverlust gekoppelt. Bei Verwendung des Beckenkammes

oder des Wadenbeines bietet sich die Möglichkeit des parallelen

Operierens mit zwei Operationsteams. Während ein Team die Emp-

fängerregion vorbereitet, hebt ein zweites Team das Transplantat

und versorgt den dort entstehenden Sekundärdefekt. Die am Kopf

arbeitende Operationsmannschaft lagert gleichzeitig das gewon-

nene Transplantat in den Defekt ein und führt die Revaskularisation

durch.3–5 Als gestieltes zusammengesetztes Transplantat hat sich in

unserer Hand das M. temporalis-gestielte bikortikale Kalottentrans-

plantat bewährt. 

Operationstechnik

Als Zugang zum bikortikalen Kalottentransplantat wird der Hemiko-

ronarschnitt oder der Bügelschnitt gewählt. Nach Abheben des

Weichteillappens wird zwei querfingerbreit über dem Jochbogen die

Temporalisfascie komplett eröffnet und direkt auf dem M. tempora-

lis bis zum Jochbogen präpariert. So wird der R. frontalis des N. faci-

alis geschont. Jochbogen und lateraler Orbitarand werden in Gänze

freipräpariert. Passager wird der Jochbogen osteotomiert und später

nach Verlagerung des Transplantates in die Mundhöhle wieder in

seiner ursprünglichen Position reosteosynthetisiert.

Nachdem der Operationssitus nun freipräpariert ist, werden an ge-

wünschter Stelle im Bereich des Neurocraniums vier in einem Quad-

rat oder Rechteck angeordnete Bohrlöcher durch die Kalotte bikorti-

kal angelegt. Dieses Quadrat oder Rechteck ist komplett vom 

M. temporalis bedeckt, sodass der darunterliegende Knochen nach

Osteotomie von den Aa. temporales profundae via M. temporalis er-

nährt wird. Die beschriebenen Bohrlöcher werden epidural mit dem

Craniotom bzw einer Gigli-Säge verbunden. Es ist ratsam, vor der

Osteotomie den M. temporalis über kleine monokortikale Bohrlö-

cher am gewünschten Transplantat mit resorbierbarer Naht zu fixie-

ren, um ein unbeabsichtigtes Abscheren des Muskels vom Knochen

zu vermeiden. Nach der Osteotomie kann das Knochentransplantat

fixiert am ernährenden M. temporalis und nach dessen kompletter

Mobilisation in die Mundhöhle verlagert werden. Es ist ratsam, den

Ansatz des Muskels am Processus muscularis durch Osteotomie des

Unterkiefer-Muskelfortsatzes zu lösen. Allerdings darf auch hierbei

die Vaskularisation des Muskels nicht verletzt werden. 

Bevor das Transplantat in den Oberkieferdefekt eingelagert wird, er-

folgt die Versorgung des Knochendefektes am Hirnschädel mit ei-

nem „Split bone graft“. Bei dieser Technik wird ein weiteres, gleich
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großes bikortikales Knochentransplantat mit

ähnlicher Krümmung wie das erste Trans-

plantat vom Hirnschädel entnommen. An-

schließend wird das zweite Transplantat in

die Tabula interna und Tabula externa geteilt.

Die Tabula externa wird an Ort und Stelle

wieder replantiert, während mit der Tabula

interna der primäre Knochendefekt am Neu-

rocranium versorgt wird und so die knö-

cherne Integrität des Hirnschädels wiederer-

langt wird. 

Der schwierigste Operationsschritt besteht

in der Einpassung des Knochentransplanta-

tes in den Kieferdefekt, wobei zusätzlich ein

Alveolarfortsatz generiert werden soll. Der

ernährende Muskelanteil des zusammenge-

setzten Transplantates liegt in der ehemali-

gen Kieferhöhle. Das Knochentransplantat

muss nun in dem beengten Raum der Mund-

höhle und ohne die Durchblutung zu kom-

promittieren osteotomiert und in den ge-

wünschten Positionen osteosynthetisiert

werden. Sollte palatinale Mukosa ebenfalls

ersetzt werden müssen, so hat sich ein kra-

nial-dorsal gestieltes Mukosatransplantat

aus dem Planum buccale bewährt. Der hier

sekundär entstandene Mukosadefekt kann

dann primär verschlossen werden. Skizze 1a

und 1b veranschaulichen das Operations-

prinzip der Lappenhebung und Einlagerung

des Transplantates in die Mundhöhle mit der

Anordnung von M. temporalis und transpo-

nierter Kalotte im Mittelgesicht.

Nach sechs Monaten wird das Osteosynthe-

sematerial enoral entfernt, gegebenenfalls

kombiniert mit einem modifizierten exter-

nen Sinuslift und autologer Spongiosatrans-

plantation vom Beckenkamm. Die Verwen-

dung von xenogenem Material im Sinne von

Knochenersatz- oder Knochenaufbaumate-

rial erscheint in dieser Situation mit ausge-

dehnten Vernarbungen nicht indiziert.

Im nächsten Schritt, vier Monate nach dem 

Sinuslift, kann dann die Implantatinsertion

nach bekannten Planungen erfolgen. Nach

weiteren sechs Monaten erfolgt die Freile-

gung der Implantate verbunden mit einer

Vestibulumplastik. Die prothetische Versor-

gung, typischerweise als herausnehmbare

Brückenkonstruktion, schließt die umfang-

reiche orale Rehabilitation ab. Gelegentlich

kann auf den Sinuslift verzichtet und sofort

implantiert werden. Die gesamte Rehabilita-

tion verkürzt sich entsprechend.6

Fallbeispiel

Eine 23-jährige Patientin stellt sich mit einer

knochenharten Auftreibung am linken Gau-

men vor. In der Computertomografie zeigt

sich eine ausgedehnte knochendichte

Schwellung im Mittelgesicht links mit Betei-

ligung des Orbitabodens. Nach der histologi-

schen Diagnose und Sicherung eines ossifi-

zierenden Fibroms durch Probebiopsie er-

folgt unter Erhaltung der oralen Mukosa über

ein „Midfacial degloving procedere“ die He-

mimaxillektomie unter Mitnahme des Orbi-

tabodens. Letzterer wird mit einem Titan-

mesh ersetzt, die orale Mukosa kann primär

vereinigt werden (Abb. 1–4). Nach Verifi-

zierung der Tumorresektion in sano wird 

die Oberkieferrekonstruktion mithilfe eines

M. temporalis-gestielten bikortikalen Kalot-

tentransplantates durchgeführt (Abb. 5–9).

Nach weiteren sechs Monaten erfolgt der

Versuch der Implantatinsertion. Es zeigt sich

jedoch eine Pseudarthrose. Deshalb wird

intraoperativ entschieden, die Metallentfer-

nung zusammen mit einer Spongiosaplastik

durchzuführen (Abb. 10). 

Sechs Monate später können fünf enossale

CAMLOG-Implantate inseriert werden

(Abb. 11). Nach einem halben Jahr wird die

orale Rehabilitation durch eine abnehm-

bare Brücke vervollständigt (Dr. B. Borg,

Flensburg). Abbildung 12 zeigt die protheti-

sche Versorgung des Oberkiefers links. Die

Patientin kommt nun seit sechs Jahren mit

ihrem Zahnersatz problemlos zurecht, ein

Tumorrezidiv ist bislang nicht eingetreten.

Bei der Implantatsetzung erfolgt die Ent-

nahme einer Knochenbiopsie aus dem Ka-

lottentransplantat. Hier sind vitale Osteo-

zyten zu erkennen, welche die Vitalität des

Knochentransplantates unter Beweis stel-

len (Abb. 13).

OBERKIEFERREKONSTRUKTION
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Abb. 9: Postoperatives Röntgenbild (Schädel seitlich)

nach knöcherner Rehabilitation des Oberkiefers.

Abb. 10: Erneute Osteosynthese mit Spongiosaplastik. – Abb. 11: Insertion von fünf CAMLOG-Implantaten.

Abb. 12a und 12b: Prothetische Rehabilitation nach Versorgung der Implantate mit einer herausnehmbaren Brücke.

Abb. 8: Einlagerung des Knochentransplantates in

den Oberkieferdefekt.



Fazit

Das vorgestellte Verfahren ist zeitaufwendig

und erfordert eine hervorragende Mitarbeit

des Patienten und eine entsprechend mitfüh-

lende Patientenführung. Das Ergebnis ist

allerdings als exzellent zu beurteilen. Hieraus

ergibt sich ein weiteres Kriterium zur Indika-

tionsstellung für dieses Verfahren. Die vorge-

stellte Technik ist für Patienten geeignet, die

noch eine entsprechend umfangreiche Le-

benserwartung besitzen. Die einzelnen Opera-

tionsschritte sind überschaubar, die Risiken

der einzelnen Operationen in erfahrener Hand

sind gering, sodass das Verfahren bei exakt ge-

stellter Indikation problemlos durchgeführt

werden kann. Verglichen mit den freien Gewe-

betransfers und mikrovaskulärem Gefäßan-

schluss hat das vorgestellte Verfahren den Vor-

teil, dass lediglich im Kopfbereich operiert wird

und der übrige Körper unberührt bleibt. Dies

ermöglicht eine rasche Mobilisation der 

Patienten, eine gute Voraussetzung für eine 

rasche Genesung der eingreifend operierten

Patienten. 

Die Vorteile der vorgestellten Technik liegen in

folgenden Aspekten:

– Weichteilige und knöcherne Rekonstruktion

des Oberkiefers mit autologem Gewebe

– Rekonstruktion mit vitalem Knochen memb-

ranösen Ursprungs mit großer Widerstands-

kraft gegen Infektion und Resorption

– Stabile Implantatinsertion in ein bikortikales

Knochentransplantat

– Komplette Rehabilitation des stomatogna-

then Systems nach Implantatinsertion und

fixer prothetischer Versorgung

– Geringer Blutverlust

– Kaum sichtbare extraorale Narben

– Deckung des Knochendefektes in der Spen-

derregion mit autologem Knochen.

Potenzielle Nachteile sind in folgenden Aspek-

ten zu sehen:

– Umfangreiche und lang dauernde Behand-

lungszeit

– Potenzielle Verletzung und Infektion des

zentralen Nervensystems

– Erschwernis in der Nachbehandlung bezüg-

lich Rezidiverkennung

– Konturdeformität in der Temporalregion. 

In unserer Hand hat sich das Verfahren zur chi-

rurgischen Rekonstruktion des Oberkiefers 

bewährt.�
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Abb. 13: Vitale Osteozyten als Ausdruck eines vital ge-

bliebenen Knochentransplantates von der Kalotte.


