OBERKIEFERREKONSTRUKTION

Die Rekonstruktion nach Oberkieferresektionen oder traumati-

schen Oberkieferverlusten bzw. Oberkieferteilverlusten kann mit

unterschiedlichen Techniken durchgefihrtwerden. Einerseitsistdie

Defektprothetik ein Uber viele Dekaden bewéhrtes Verfahren,

andererseits kann nach Oberkieferrekonstruktion ein glinstiges

Implantatlager mit suffizienten Verankerungsmaoglichkeiten ge-

schaffen werden. Letzteres ist technisch anspruchsvoll und belastet

bei groeren Rekonstruktionen die Patienten nicht unerheblich.

Orale Rehabilitation

nach Hemimaxillektomie

Autor: Prof. Dr. Dr. Dr. h.c. Berthold Hell

Skizze oben: Anatomische Anordnung des tempora-
lis-gestielten bikortikalen Knochentransplantates.

Skizze unten: Nach Verlagerung des Transplantates
zeigtsichderKnochenanteildes Transplantates ohne
Weichteilbedeckung in der Mundhdhle. Der ernéh-
rende Muskelanteilistin der Kieferhohle lokalisiert.

Einflhrung

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
moglichst optimale posttherapeutische Re-
zidivkontrolle sichergestellt werden soll.
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Durch den herausnehmbaren Zahnersatz ist
die Resektionshohle direkt klinisch einseh-
bar. Ein Tumorrezidiv kann klinisch erkannt
und eine Probebiopsie entnommen werden.
Andererseits werden die Patienten taglich
bei der Mundpflege mit ihrer korperlichen
Versehrtheit und allen Nachteilen eines he-
rausnehmbaren Zahnersatzes konfrontiert.
Schliefilichkommtesbeiunvollstandiger Se-
paration der Mundhéhle zur Nase bzw. den
Nasennebenhdhlen zu einer Rhinolalila
aperta, dem offenen Néseln, Schluckproble-
men, chronischen Entziindungen und dem
Vermeiden von sozialen Kontakten.! Mithilfe
der Implantologie kann der Sitz der Prothese
bzw. Epithese optimiertwerden,umdie oben

erwdhnten Nachteile zu vermeiden.?

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.

Fiireine weitere Gruppe von Patientenistdie
Defektprothetik ein Segen: fiir Patienten mit
eingeschrankter Operabilitat. Bei dieser Pa-
tientengruppe verbieten sich wegen gleich-
zeitighestehenderandererschwerer Erkran-
kungenumfangreiche Operationen.Indieser
Situation miissen Tumorentfernung und Re-
konstruktion des Defektes mit moglichst we-
nig invasiven MafRnahmen erfolgen, die ge-
gebenenfallsauchinkleineren Einzelsitzun-
gen durchgefiihrt werden kdnnen. Da die
Rekonstruktion dertumorbedingtentfernten
Strukturen im Oberkiefer bzw. Mittelgesicht
notwenig ist, um eine akzeptable Lebens-
qualitdt zu gewdhrleisten, ware bei dieser

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

Mitbeteiligung des Orbitabodens.
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OBERKIEFERREKONSTRUKTION

Abb. 2a—2c: Resektionspraparat nach Hemimaxillektomie.

Abb. 3: Zustand nach Hemimaxillektomie und prima-
rer Naht der palatinalen und vestibuldren Schleim-
haut. — Abb. 4: Postoperative Rontgenkontrolle: CT
mit Titanmesh im Orbitaboden in situ.

Patientenpopulation ohne die Defektprothe-
tik die operative Tumortherapie nicht még-
lich. Die Prognose des Patienten wiirde sich
erheblich verschlechtern.

Chirurgische Versorgung

Die chirurgische Versorgung erscheint indi-
ziert bei gesunden Patienten mit Oberkiefer-
defekten, die nach Resektion gutartiger Ge-
schwiilste odersemimaligner Tumore mitgu-
ter Prognose resultierten. Ferner sind diese
Techniken bei posttraumatischen Defekten

inErwégungzuziehen.Beidiesen Patienten-
gruppen miissen zwei Fragen diskutiert wer-
den:1.) Solldie Rekonstruktion einzeitig, also
zusammen mitder Tumorresektionerfolgen?
2.) Mit welcher Technik soll der Oberkiefer
rekonstruiert werden?
Bei posttraumatischen Situationen ist in al-
lerRegeldie Indikationzumverzogerten Vor-
gehen gegeben, da in der akuten Trauma-
phase typischerweise eine lebensbedrohli-
che Situation besteht und infizierte Wunden
ein Transplantat gefahrden. Eine klassische
Konstellation fiir diese Situation ist eine
Schussverletzung.
In der Onkologie wird die Sekundarversor-
gung favorisiert, wenn geringste Zweifel an
derkompletten Entfernungdes Prozesses be-
stehen. Lediglich bei gleichzeitiger Ercff-
nungdes Neurocraniumsim Rahmen der Tu-
morresektion und der Gefahr der aszendie-
renden Infektion muss die Tumorfreiheit mit
intraoperativen pathologischen Schnell-
schnitten — mit den bekannten Einschrén-
kungen—geklartund die Rekonstruktionein-
zeitig angestrebt werden. Im Zweifelsfall ist
das zweizeitige Vorgehen jedoch vorzuzie-
hen.Nach histologischer Bestatigungder 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 méglich.
—Die Rekonstruktion betreffenden diagnos-
tischen Verfahrenkénnenspeziellindiziert
und durchgefiihrt werden.

—Im Gegensatz zur Primérrekonstruktion er-
folgt der Eingriff in zwei Sitzungen mit ge-
ringerer Morbiditat fiir die Patienten und
besserer Planbarkeitim Zeitalter von DRG-
Systemen und strengen Arbeitszeitgeset-
zen.

Die Operationstechnik hat sich am Defekt zu

orientieren. Kleine Gewebedefizite kdnnen

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-

en 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-
schlieft man sich zum mikrovaskuldren

Vorgehen, muss das entsprechende Trans-

plantatausgewéhltwerden.Hieristzu unter-

scheiden zwischen reinen Weichgewebs-
oder Knochentransplantaten und zusam-
mengesetzten Gewebeeinheiten. Bei der

Oberkieferrekonstruktion wird esinaller Re-

gel das Ziel sein, sowohl Knochen als auch

Weichteile zu ersetzen. Prinzipiell gibt es fiir

diese Problematik verschiedene Spender-

areale: der Beckenkamm, das Schulterblatt
und das Wadenbein. Welche der genannten

Donatorregionen gewahlt wird, héngt von

verschiedenen Faktoren ab. Entscheidungs-

kriterien sind: a) benétigte Knochenquan-

Abb.5:Gehobenes bikortikales M.temporalis-gestieltes Knochentransplantat.—Abb. 6: Teilung des zweiten Knochentransplantates von der Kalotte zum,,Splitbone graft®.
—Abb.7: Wiederherstellung der kndchernen Integritét des Hirnschédels mithilfe des Split bone graft, der passager osteotomierte Jochbogen ist wieder replantiert.
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titdt, b) Knochenform, c) gewiinschter Weichteilanteilund d) die not-
wendige Geféf}lange des Spenderareals zum Erreichen eines ada-
quatenAnschlussgefafiesinder Empféangerregion. Wéhrend der Be-
ckenkamm ein grofies Knochenangebot bietet, hat die Skapula das
geringste Knochenvolumen, mit der Fibula kann ein langstreckiges
Knochendefizit iberbriickt werden. Liegt eine komplizierte Weich-
teilsituation vor, so bietet die Skapula die besten Méglichkeiten des
Ersatzes. Gerade aber die zusammengesetzten Skapulatransplan-
tate zeichnen sich durch einen kurzen Gefafistiel aus. Allen Trans-
plantaten gleich ist die Notwendigkeit der Operation an einem an-
deren Korperteil.

Bei dem Skapulatransfer bedeutet dies sogar, dass der Patientintra-
operativ zweimal umgelagert werden muss. Dies ist mit einem gro-
en Zeitverlust gekoppelt. Bei Verwendung des Beckenkammes
oder des Wadenbeines bietet sich die Moglichkeit des parallelen
Operierens mit zwei Operationsteams. Wahrend ein Team die Emp-
fangerregion vorbereitet, hebt ein zweites Team das Transplantat
und versorgt den dort entstehenden Sekundardefekt. Die am Kopf
arbeitende Operationsmannschaft lagert gleichzeitig das gewon-
nene Transplantatin den Defekt ein und fithrt die Revaskularisation
durch.375 Als gestieltes zusammengesetztes Transplantat hat sich in
unserer Hand das M.temporalis-gestielte bikortikale Kalottentrans-
plantat bewahrt.

Operationstechnik

AlsZugangzumbikortikalen Kalottentransplantatwird der Hemiko-
ronarschnitt oder der Biigelschnitt gewahlt. Nach Abheben des
Weichteillappenswird zweiquerfingerbreitiiberdemJochbogendie
Temporalisfascie komplett eréffnet und direkt auf dem M. tempora-
lis bis zum Jochbogen prapariert. So wird der R. frontalis des N. faci-
alis geschont. Jochbogen und lateraler Orbitarand werden in Ganze
freiprapariert. Passagerwird derJochbogen osteotomiertund spater
nach Verlagerung des Transplantates in die Mundhdhle wieder in
seiner urspriinglichen Position reosteosynthetisiert.

Nachdem der Operationssitus nun freiprépariertist, werden an ge-
wiinschter Stelleim Bereich des Neurocraniumsvierineinem Quad-
ratoder Rechteck angeordnete Bohrldcher 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-
nahrtwird. Die beschriebenen Bohrlcher werden epidural mitdem
Craniotom bzw einer Gigli-Sdge verbunden. Es ist ratsam, vor der
Osteotomie den M. temporalis Giber kleine monokortikale Bohrlo-
cheram gewiinschten 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 erndhrenden M. temporalis und nach dessen kompletter
Mobilisation in die Mundhd&hle verlagert werden. Es ist ratsam, den
Ansatz des Muskels am Processus muscularis durch Osteotomie des
Unterkiefer-Muskelfortsatzes zu l6sen. Allerdings darf auch hierbei
die Vaskularisation des Muskels nicht verletzt werden.
BevordasTransplantatinden Oberkieferdefekteingelagertwird, er-
folgt die Versorgung des Knochendefektes am Hirnschadel mit ei-
nem ,Split bone graft. Bei dieser Technik wird ein weiteres, gleich
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Abb. 8: Einlagerung des Knochentransplantates in
den Oberkieferdefekt.

Abb.9: Postoperatives Rontgenbild (Schadelseitlich)
nach kndcherner Rehabilitation des Oberkiefers.

grofRes bikortikales Knochentransplantat mit
dhnlicher Krimmung wie das erste Trans-
plantat vom Hirnschddel entnommen. An-
schlieffend wird das zweite Transplantat in
dieTabulainternaund Tabula externageteilt.
Die Tabula externa wird an Ort und Stelle
wieder replantiert, wahrend mit der Tabula
interna der primare Knochendefektam Neu-
rocranium versorgt wird und so die kné-
chernelntegritdtdes Hirnschédelswiederer-
langt wird.

Der schwierigste Operationsschritt besteht
in der Einpassung des Knochentransplanta-
tes in den Kieferdefekt, wobei zusatzlich ein
Alveolarfortsatz generiert werden soll. Der
ernahrende Muskelanteil des zusammenge-

Abb. 10: Erneute Osteosynthese mit Spongiosaplastik. — Abb. 11: Insertion von fiinf CAMLOG-Implantaten.

setzten Transplantates liegt in der ehemali-
gen Kieferhéhle. Das Knochentransplantat
muss nun in dem beengten Raum der Mund-
hdhle und ohne die Durchblutung zu kom-
promittieren osteotomiert und in den ge-
wiinschten Positionen osteosynthetisiert
werden. Sollte palatinale Mukosa ebenfalls
ersetzt werden miissen, so hat sich ein kra-
nial-dorsal gestieltes Mukosatransplantat
aus dem Planum buccale bewéhrt. Der hier
sekundér entstandene Mukosadefekt kann
dann primar verschlossen werden. Skizze 1a
und 1b veranschaulichen das Operations-
prinzip der Lappenhebung und Einlagerung
des Transplantates in die Mundhdhle 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 Sinusliftund autologer Spongiosatrans-
plantation vom Beckenkamm. Die Verwen-
dungvon xenogenem Material im Sinne von
Knochenersatz- oder Knochenaufbaumate-
rial erscheint in dieser Situation mit ausge-
dehnten Vernarbungen nichtindiziert.

Im ndchsten 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
Briickenkonstruktion, schliefit die umfang-
reiche orale Rehabilitation ab. Gelegentlich
kann auf den Sinuslift verzichtet und sofort

Abb. 12a und 12b: Prothetische Rehabilitation nach Versorgung der Implantate mit einer herausnehmbaren Briicke.
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implantiert werden. Die gesamte Rehabilita-
tion verkiirzt sich entsprechend.®

Fallbeispiel

Eine 23-jdhrige Patientin stellt sich miteiner
knochenharten Auftreibung am linken Gau-
men vor. In der Computertomografie zeigt
sich eine ausgedehnte knochendichte
Schwellung im Mittelgesicht links mit Betei-
ligungdes Orbitabodens. Nach der histologi-
schen Diagnose und Sicherung eines ossifi-
zierenden Fibroms durch Probebiopsie er-
folgtunterErhaltungderoralen Mukosa iiber
ein ,Midfacial degloving procedere” die He-
mimaxillektomie unter Mitnahme des Orbi-
tabodens. Letzterer wird mit einem Titan-
mesh ersetzt, die orale Mukosa kann primar
vereinigt werden (Abb. 1-4). Nach Verifi-
zierung der Tumorresektion in sano wird
die Oberkieferrekonstruktion mithilfe eines
M. temporalis-gestielten bikortikalen Kalot-
tentransplantates durchgefiihrt (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
durchzufiihren (Abb. 10).

Sechs Monate spater konnen fiinf enossale
CAMLOG-Implantate inseriert werden
(Abb. 11). Nach einem halben Jahr wird die
orale Rehabilitation durch eine abnehm-
bare Briicke vervollstandigt (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 Vitalitat des
Knochentransplantates unter Beweis stel-
len (Abb.13).



Abb. 13: Vitale Osteozyten als Ausdruck eines vital ge-
bliebenen Knochentransplantates von der Kalotte.

Fazit

Das vorgestellte Verfahren ist zeitaufwendig
und erfordert eine hervorragende Mitarbeit
des Patienten und eine entsprechend mitfiih-
lende Patientenfithrung. Das Ergebnis ist
allerdings als exzellent zu beurteilen. Hieraus
ergibt sich ein weiteres Kriterium zur Indika-
tionsstellung fiir dieses Verfahren. Die vorge-
stellte Technik ist fiir Patienten geeignet, die
noch eine entsprechend umfangreiche Le-
benserwartungbesitzen. Die einzelnen Opera-
tionsschritte sind iiberschaubar, die Risiken
dereinzelnen OperationeninerfahrenerHand
sind gering, sodass das Verfahren bei exakt ge-
stellter Indikation problemlos durchgefiihrt
werden kann. Verglichen mitden freien Gewe-
betransfers und mikrovaskularem GefaRan-
schlusshatdasvorgestellte Verfahrenden Vor-
teil,dasslediglichim Kopfbereichoperiertwird
und der {ibrige Korper unberiihrt bleibt. Dies
ermoglicht eine rasche Mobilisation der
Patienten, eine gute Voraussetzung fiir eine
rasche Genesung der eingreifend operierten
Patienten.
Die Vorteile dervorgestellten Technik liegenin
folgenden Aspekten:
— Weichteilige und kndcherne Rekonstruktion
des Oberkiefers mit autologem Gewebe
—Rekonstruktion mit vitalem Knochen memb-
randsen Ursprungs mitgrofier Widerstands-
kraft gegen Infektion und Resorption
—Stabile Implantatinsertionineinbikortikales
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 mitautologem Knochen.

Potenzielle Nachteilesindinfolgenden Aspek-
ten zu sehen:

—Umfangreiche und lang dauernde Behand-
lungszeit

—Potenzielle Verletzung und Infektion des
zentralen Nervensystems

—Erschwernis in der Nachbehandlung beziig-
lich Rezidiverkennung

—Konturdeformitatin der Temporalregion.

InunsererHand hatsich das Verfahren zur chi-

rurgischen Rekonstruktion des Oberkiefers

bewdhrt. 4
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