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Komplexe Gesichtsschideldefekte
sind normalerweise die Folge einer
chirurgischen Therapie benigner und
maligner Tumoren, die den Knochen
infiltrieren oder von diesem ausge-
hen. Eine kaufunktionelle und dsthe-
tische Rehabilitation kann entweder
unter Einsatz alloplastischer Verfah-
ren oder durch autologe Transplan-
tate erfolgen. Wahrend bei kleineren
Defekten nichtvaskularisierter Kno-
chen oder die Distraktionsosteoge-
nese Verwendung findet, miissen bei
komplexen Situationen mit z. T. be-
gleitendem Weichgewebedefizit mi-
krochirurgische Techniken beriick-
sichtigt werden. Fiir eine addaquate
Rekonstruktion ist eine sorgfiltige
Evaluation der Defektsituation, aber
auch der Entnahmemorbiditt fiir
den Patienten von Bedeutung.

Vor allem nach tumorchirurgischen Ein-
griffen, aber auch traumatisch bedingt
koénnen im Gesichtsschiadelbereich er-
hebliche kndcherne Defizite vorliegen [1].
Zunehmend bedeutsam werden ferner die
ausgeprégten Kieferatrophien, die neben
der drohenden Frakturgefahr Probleme
bei der prothetischen Rehabilitation be-
reiten konnen.

Heute stehen jedoch zahlreiche re-
konstruktive Techniken zur Verfiigung,
die eine addquate kaufunktionelle und &s-
thetische Wiederherstellung des Patienten
ermoglichen [10].

J. Hoffmann

Klinik und Poliklinik fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie,

Universitatsklinikum Heidelberg

Rekonstruktionen
bei komplexen
Gesichtsschadeldefekten

Die Wahl der Verfahren richtet sich
nach der Grofle und Lokalisation des De-
fekts und der Belastbarkeit des Patienten.

Bei kleineren Defekten im Bereich des
Alveolarfortsatzes gehoéren freie Kno-
chentransplantate aus der retromolaren
Region, dem Kinn oder der Crista zygo-
maticoalveolaris zur tiglichen Routine
des niedergelassenen Mund-Kiefer-Ge-
sichts-Chirurgen [9]. Abhdngig vom De-
fekttyp konnen diese auch mit Knochen-
ersatzmaterialien kombiniert werden. Bei
einem ausreichenden Restknochenange-
bot kommt ferner die Alveolarfortsatzdis-
traktion in Betracht; diese setzt jedoch ei-
ne aufwendige Nachbehandlung und da-
mit die gute Compliance des Patienten
voraus.

Bei ausgedehnteren Defekten ist nach
wie vor der Einsatz des kortikospongitsen
Beckenkammspans ein bewéhrtes Verfah-
ren, da hiermit eine addquate dreidimen-
sionale Rekonstruktion méglich wird. Die
Knochenrekonstruktion kann jedoch nur
bei einem suffizienten weichgewebigen
Transplantatlager, das einen zuverldssigen
Wundverschluss iiber der Augmentation
erlaubt, erfolgreich sein.

== Die Versorgung im Ober- und
Unterkiefer erfolgt nach
unterschiedlichen Prinzipien.

Komplexe Defekte im Bereich des Ober-
kiefers, auch mit Eroffnung der Kiefer-
hohle, kénnen mit gutem Rehabilitations-

ergebnis primir durch eine Obturatorpro-
these versorgt werden. Vor allem nach Tu-
morresektionen verbleibt damit die Mog-
lichkeit einer hervorragenden klinischen
Verlaufskontrolle.

Insbesondere bei langstreckigen Konti-
nuitdtsdefekten im Bereich des Unterkie-
fers ist eine sofortige Versorgung unerldss-
lich. Bei ausreichender weichgewebiger
Bedeckung kann dies Z. B. im Bereich des
Unterkieferkorpus und des aufsteigenden
Unterkieferasts passager mit einer Rekons-
truktionsplatte erfolgen. Langfristig wird
jedoch auch hier eine knécherne Rekons-
truktion erforderlich, da Expositionen des
Fremdmaterials nach extra- oder intraoral
sowie Plattenlockerungen und -briiche ei-
ne héufige Komplikation darstellen. Kon-
tinuititsdefekte in der Kinnregion erfor-
dern immer eine primédre knocherne Re-
konstruktion, da hier die Gefahr einer ex-
tra- oder intraoralen Plattenextrusion be-
sonders hoch ist.

Vor allem nach umfangreichen kno-
chernen Rekonstruktionen und insbeson-
dere bei therapiebedingt verdndertem Pro-
thesenlager, das ggf. auch durch eine adju-
vante Strahlentherapie kompromittiert ist,
wird in der Regel eine implantatgetragene
prothetische Versorgung erforderlich.

Typische
Behandlungsindikationen

Die Rekonstruktion bei komplexen kng-
chernen Defekten gelingt vor allem bei
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Abb. 1 A Ergebnisse einer Analyse von 128 kndchernen Rekonstruktionen mittels mikrochirurgisch
reanastomosierten Transplantaten (Mod. nach [3]). Max Maxillektomiedefekt, H horizontaler Defekt
mit Einbeziehung des Kiefergelenkfortsatzes, L lateraler Defekt bei Erhalt des Kiefergelenkfortsatzes,

LC/LCL Kombinationen unterschiedlicher Defekte

Abb. 2 A Alio loco versorgte pathologische Un-
terkieferfraktur bei Alveolarkammatrophie. Ge-
lockertes Osteosynthesematerial
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Abb. 3 A Klinische Situation vor Unterkieferre-

konstruktion

personliches Exemplar fur J. Hoffmann

Abb. 4 < Funktions-
stabile osteosynthe-
tische Frakturversor-
gung. Simultane Un-
terkieferaugmentation
mit mikrochirurgisch
reanastomosiertem Fi-
bulatransplantat

begleitendem Weichgewebedefizit am zu-
verldssigsten durch die Verwendung mi-
krochirurgischer Transplantate. Dabei
muss allerdings der Transplantattyp der
Defektsituation entsprechen und ggf. auch
die jeweiligen Anspriiche der weichgewe-
bigen Bedingungen beriicksichtigen.

In den letzten Jahren hat sich in Kli-
niken mit rekonstruktivem Schwerpunkt
ein Vorgehen bewihrt, wie es sich aus ei-
ner Analyse der knochernen Rekonstruk-
tionen an der Klinik fiir Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie des Universitits-
klinikums Tiibingen ergibt (8 Abb. 1).
Zur Klassifikation der Unterkieferdefekte
kann hierbei die Einteilung nach Jewer
et al. [3] verwendet werden, die sich auf
deren Ausdehnung und Lokalisation be-
zieht.

Fiir Rekonstruktionen nach teilweise
oder vollstindiger Resektion des Oberkie-
fers hat sich die Verwendung eines Ska-
pulatransplantats bewéhrt, da der Alve-
olarfortsatz mithilfe des lateralen Skapu-
larandes und der Hartgaumen durch das
Skapulablatt der urspriinglichen Form
entsprechend wiederhergestellt werden
kann [8].

Vor allem bei langstreckigen horizon-
talen Kontinuitdtsdefekten des Unter-
kiefers mit Einbeziehung des Kieferge-
lenkfortsatzes wird tiblicherweise das Fi-
bulatransplantat eingesetzt [2], aus dem
sich ein neues Kiefergelenk modellieren
lasst. Ferner konnen durch die iiber Per-
foratoren versorgte septo(muskuldr) am
Transplantat adhédrente Haut kleinere
Weichgewebedefekte verschlossen wer-
den.

© Bei hohem Alveolarfortsatz
wird das Beckenkamm-
transplantat bevorzugt

Sofern sowohl das Kinn als auch der ho-
rizontale Ast in die Resektion einbezo-
gen wurden bzw. wenn ein lateraler De-
fekt bei hohem Alveolarfortsatz des restli-
chen Kiefers vorliegt, ist das gefifigestielte
osteomuskuldre Beckenkammtransplan-
tat von grofSerer Bedeutung [3].

In Fillen mit einer Defektldnge von
iiber 10-12 cm muss jedoch die aus-
schliefSliche Verwendung eines Fibu-
latransplantats erwogen werden. Bei
einem zentralen Defekt mit begleiten-
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Zusammenfassung

Die Rekonstruktion bei kndchernen Gesichts-
schadeldefekten ist eine Grundvoraussetzung
fiir die funktionelle und meist auch &sthe-
tische Wiederherstellung des Patienten. Vor
allem nach tumorchirurgischen Eingriffen,
Unféllen mit Knochenverlust oder infolge ei-
ner ausgepragten Kieferatrophie konnen und
miissen heute auch komplexe rekonstrukti-
ve Verfahren in den Behandlungsplan einbe-
zogen werden. Bei unterschiedlichen Defekt-
lokalisationen und -groBen ist insbesondere
in Abhangigkeit vom Allgemeinzustand des
Patienten ein individualisiertes Therapiekon-
zept zu wahlen. Hierzu gehort die Entschei-

dung fiir ein primares oder sekundares re-
konstruktives Vorgehen sowie einen defekt-
spezifischen Transplantattyp. Ferner miissen
unaufwendige Alternativen bei der Planung
beriicksichtigt werden. Eine umfassende kau-
funktionelle Rehabilitation gelingt in der Re-
gel nur durch eine implantatgetragene pro-
thetische Versorgung, die ebenfalls speziellen
Anforderungen geniigen muss.

Schliisselworter
Knochentransplantate - Kaufunktionelle
Rehabilitation - Mikrochirurgie - Dentale
Implantate - Rekonstruktion

Reconstruction in cases of complex craniofacial bone defects

Abstract

The reconstruction in cases of craniofacial
bony defects is a prerequisite for functional
and aesthetic rehabilitation. In situations af-
ter tumor ablation, posttraumatic defects as
well as progressive atrophy of the jaws now-
adays even complex reconstructive strate-
gies can and need to be considered for treat-
ment planning. Due to different defect siz-
es and localizations and with special regard
to the patient’s general condition an individ-
ualized concept is advisable. This refers on
the one hand to the choice of a one-stage or
multistage approach as well as to the type of
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flap needed. Furthermore, even non-surgi-
cal techniques need to be considered. A com-
prehensive functional rehabilitation will as

a rule only be successful by using implant-
based dentures, which need to be designed
under consideration of the very special indi-
vidual needs.

Keywords

Bone grafts - Functional rehabilitation -
Microsurgery - Dental implants -
Reconstruction

der beidseitiger Resektion bis in den
Bereich der Korpusmitte, die typischer-
weise bei anterioren Mundbodenkar-
zinomen mit Infiltration der Innenk-
ortikalis des Unterkiefers erforderlich
ist, wird in der Regel der mikrochirur-
gische Beckenkammspan das am besten
geeignete Transplantat sein. Bei ausge-
dehnten begleitenden Weichgewebede-
fekten kommt alternativ in wenigen Fal-
len ein osteomuskulokutanes Skapula-
transplantat in Betracht. Dieses bietet
vor allem die Hebung mehrerer Haut-
lappen, die mit dem Knochentransplan-
tat iiber die Gefdf3e des Subskapularsys-
tems versorgt werden.

Die Therapiemdglichkeiten in Abhén-
gigkeit von verschiedenen Defekttypen
werden im Folgenden durch ausgewahl-
te Fallbeispiele verdeutlicht.

Therapiemoglichkeiten
- Fallbeispiele

Ausgepragte Alveolarkamm-
atrophie mit pathologischer
Unterkieferfraktur

Vor allem durch das ansteigende Lebens-
alter nimmt die Inzidenz teilweise ausge-
pragter Alveolarkammatrophien deutlich
zu. Insbesondere nach periimplantiren
Entziindungen und héufig nach banalem
Trauma kann es zu pathologischen und
versorgungsbediirftigen Unterfrakturen
kommen.

Bei langstreckiger und beziiglich der
vertikalen Dimension ausgepragter Atro-
phie des Unterkieferalveolarfortsatzes
wird eine entsprechend dimensionierte
osteosynthetische Versorgung erforder-
lich. Diese sollte funktionsstabil erfolgen,
die Osteosyntheseplatte muss dabei z. T.
von Kieferwinkel zu Kieferwinkel einge-
bracht werden (8 Abb. 2, 3).

Eine Unterkieferrekonstruktion kann
nach ausreichender Stabilisierung ent-
weder bei reizlosem weichgewebigem
Lager einzeitig mit nichtvaskularisier-
ten Beckenkammtransplantaten oder
bei unzureichendem Weichgewebean-
gebot unter Verwendung eines mikro-
chirurgisch reanastomosierten Fibu-
latransplantats erfolgen (8 Abb. 4).
Nach einer Einheilungszeit von min-
destens 3 Monaten ist die Implantatin-



sertion méglich. Die prothetische Ver-
sorgung setzt jedoch haufig eine ergén-
zende Mundboden- und Vestibulum-
plastik im Rahmen der Implantatfreile-
gung voraus (8 Abb.5, 6).

Benigner Knochentumor mit
Unterkieferkontinuitatsdefekt

Insbesondere bei Fallen mit hohem Alve-
olarfortsatz des Restunterkiefers sowie zur
Rekonstruktion der Kinnregion sollte die
Verwendung des mikrochirurgischen Be-
ckenkammtransplantats in Erwéigung ge-
zogen werden.

Bestenfalls wird bereits vor der Tumor-
resektion eine Rekonstruktionsplatte an-
gebracht und fixiert, womit die spatere
korrekte Repositionierung des Restunter-
kiefers garantiert ist (B Abb. 7, 8). Das
Beckenkammtransplantat kann zur Kon-
turierung mehrfach osteotomiert werden.
Die den Defektrand bildende Schleimhaut
kann jeweils medial und lateral des Trans-
plantats iiber Bohrlocher fixiert werden,
womit das Vestibulum sowie der Mund-
boden weitestgehend erhalten werden
kénnen. Eine Schleimhautbedeckung des
Transplantats ist wegen dessen autarker
Gefiflversorgung nicht unbedingt erfor-
derlich.

Nach mindestens 3-monatiger Einhei-
lung des Knochentransplantats kann ei-
ne Insertion dentaler Implantate erfolgen.
Die Entfernung der iiberbriickenden Plat-
te ist ebenfalls zu diesem Zeitpunkt mog-
lich. Um eine unproblematische kno-
cherne Integration der Implantate zu ge-
wihren, sollte fiir deren Freilegung sowie
die weitere prothetische Versorgung ein
Intervall von ca. 6 Monaten vorgesehen
werden (8 Abb.9, 10).

Primare oder sekundare
knocherne Rekonstruktion

Die Entscheidung fiir ein ein- oder mehr-
zeitiges Vorgehen muss bei der knocher-
nen Rekonstruktion jeweils fallabhdngig
erfolgen. Selbst ausgedehnte Defekte im
Bereich des Oberkiefers und Mittelgesichts
kénnen grundsitzlich mit gutem funktio-
nellen und asthetischen Ergebnis auch
langzeitig durch eine Obturatorprothese
versorgt werden. Hierdurch ist die Opera-
tionsdauer deutlich verkiirzt. Von wesent-

Abb. 6 A Implantatgetragene prothetische Versorgung mit im Unterkiefer steggetragener heraus-
nehmbarer Prothese. Deutlicher Profilgewinn und stabiles Langzeitergebnis

licher Bedeutung ist ferner die wesentlich
einfachere und sicherere klinische Beurtei-
lung im Rahmen der Tumornachsorge. Die
Indikation fiir eine sekunddre knocherne
Rekonstruktion muss daher in vielen Fil-
len griindlich erwogen werden und sollte
dem Patienten bei hohem Aufwand eine
bessere Lebensqualitit garantieren.

Bei kastenformigen Resektionen des
Unterkiefers muss allenfalls die im Einzel-
fall erhohte Frakturgefahr durch eine Pro-
tektionsplatte kompensiert werden. Die
sekundére Rekonstruktion kann im un-
bestrahlten Weichgewebelager in der Re-
gel mit einem freien Beckenkammtrans-
plantats erfolgen.

== Kontinuitatsdefekte des
Unterkiefers bediirfen immer einer
iberbriickenden Osteosynthese
mit einer funktionsstabilen Platte.

Eine ausschlielliche Stumpfbildung be-
deutet fiir den Patienten auch bei ge-
planter sekundirer Rekonstruktion ei-
ne wesentliche dsthetische und funktio-
nelle Beeintrachtigung und muss heute
generell abgelehnt werden. Eine alloplas-

personliches Exemplar fur J. Hoffmann

Abb. 7 A Langstreckiger Knochendefekt bei
multizystischem Ameloblastom des Unterkie-
fers Regio 41-37. Uberbriickung mit Rekons-
truktionsplatte nach Tumorresektion von ex-
traoral

tische Defektiiberbriickung im Kinnbe-
reich wird nur bei ausreichender weichge-
webiger Bedeckung méglich sein und hat
ein erhohtes Risiko fiir die Extrusion des
Fremdmaterials. In diesen Fillen sollte
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daher grundsitzlich eine knécherne Re-
konstruktion mit einem ausreichend vo-
luminésen Knochentransplantat erwo-
gen werden; hier bietet sich normalerwei-
se das mikrochirurgisch revaskularisierte
Beckenkammtransplantat an.

Sowohl der Unterkieferkorpus und
insbesondere der aufsteigende Unterkie-
ferast einschliefilich des Kiefergelenkfort-
satzes konnen relativ problemlos voriiber-
gehend durch eine Rekonstruktionsplat-
te mit moglichem Kiefergelenkersatz ver-
sorgt werden.

Therapieplanung bzw. -umfang wer-
den vor allem von den Begleitumstan-
den bestimmt. So ist generell bei Pati-
enten in reduziertem Allgemeinzustand
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Abb. 8 < Resektions-
praparat sowie ipsila-
teral gehobenes Be-
ckenkammtransplan-
tat. Die Crista iliaca
wird nach kaudal ori-
entiert

Abb. 9 «Intraopera-
tiver Befund 3 Monate
nach Einheilung des
Transplantats im Rah-
men der Implantatin-
sertion. Ausreichendes
vertikales und trans-
versales Knochenan-
gebot mit hoher Volu-
menstabilitat

Abb. 10 <« Radiolo-
gischer Befund nach
Entfernung des Osteo-
synthesematerials und
steggetragener pro-
thetischer Versorgung

von einer knochernen Sofortrekons-
truktion abzusehen, obwohl die Opera-
tionsdauer mit der der weichgewebigen
Rekonstruktion vergleichbar ist, um die
frithestmogliche Mobilisation dieser Pa-
tienten zu ermdoglichen. Gleiches gilt fiir
sehr ausgedehnte Tumoren mit nur un-
sicher planbarer Resektionsgiite sowie
Situationen mit schlechter Uberlebens-
zeitprognose.

© Therapieumfang richtet sich
nach dem Aligemeinzustand
des Patienten.

Insbesondere bei geplanter Radiotherapie
des Operationsgebiets sollte eher eine pri-

personliches Exemplar fur J. Hoffmann

mare Rekonstruktion erwogen werden, da
eine spitere Préparation des Transplantat-
lagers sowie der Anschlussgefifle erheb-
lich erschwert sein kann [7]. Eine aus-
schliefSlich alloplastische Rekonstruktion
ist in diesen Fallen bei durch die Radio-
therapie bradytrophem Lager sehr kom-
plikationstréchtig.

Kaufunktionelle Rehabilitation

Eine prothetische Versorgung zur kau-
funktionellen Rehabilitation wird auf-
grund des atypischen Lagers in der Regel
implantatgetragen erfolgen [4, 5]. Abhéin-
gig davon, ob nach der priméren Rekons-
truktion eine adjuvante Strahlenthera-
pie der Region erfolgte, kann 6 bis 12 Mo-
nate nach Einheilung des Knochentrans-
plantats die Insertion der Implantate vor-
gesehen werden. Hierfiir bietet sich eine
bilddatengestiitzte virtuelle Planung der
idealen Implantatpositionen an, die dann
mithilfe von Bohrschablonen in den Situs
iibertragen werden [6].

Vor allem nach Verwendung nicht-
vaskularisierter Knochentransplantate
wird in jedem Fall eine Vestibulum- und
Mundbodenplastik erforderlich. Diese
kann im Rahmen der Freilegung der Im-
plantate nach weiteren 6 Monaten vorge-
nommen werden.

Fazit fiir die Praxis

== Komplexe knocherne Defekte kénnen
heute auch im kompromittiertem La-
ger durch den Einsatz vor allem mi-
krochirurgischer Techniken in funktio-
neller und asthetischer Hinsicht suffi-
zient versorgt werden.

== Fiir den Therapieerfolg ist insbeson-
dere die Wahl des fiir den Patienten
optimalen Behandlungsalgorithmus
entscheidend. Das an spezialisierten
Kliniken zur Verfiigung stehende mo-
derne rekonstruktive Portfolio erlaubt
eine Auswahl der fiir die jeweilige De-
fektsituation besten Losung. Dabei
istauch in jedem Fall zu erwdgen, ob
der Patient von einer ein- oder mehr-
zeitigen knochernen Rekonstruktion
profitiert.

== Im Rahmen der Knochenrekonstruk-
tion muss die spatere implantatge-
tragene prothetische Versorgung Be-
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riicksichtigung finden, mit der in vie-
len Féllen eine zufriedenstellende
Wiederherstellung des Patienten er-
zielt werden kann.

Die prothetische Versorgung der vorgestellten Patienten
erfolgte durch Frau PD Dr. E. Engel, Poliklinik fiir Zahnérzt-
liche Prothetik, Universitatsklinikum Tiibingen.
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aktuellen Informationen detailliert auf die
Resistenzsituation in Deutschland ein.
+Antibiotika am Krankenbett” stellt auch mit
dieser Aktualisierung weiter aktuelle, wert-
volle und schnell verfiigbare Informationen
zur Verfiigung, die fiir die Orientierung im
klinischen Alltag sehr hilfreich sind.

Uwe Frank, Begriindet von Daschner
Antibiotika am Krankenbett
Heidelberg: Springer 2010, 15. Auflage,
270S., (ISBN 978-3-642-10457-2),
brosch., 22.00 EUR

I  Schwere Infekti-

2010 - 2011

onen stellen in der
taglichen klinischen
Praxis nach wie vor

Antibiotika . L
am Krankenbett eine der wichtigen
15. Auflage Herausforderungen
dar. Patienten
mit komplexen
begleitenden Er-
krankungen, die Pravalenz multi-resistenter
Keime und die Einfiihrung neuer antiinfek-
tiver Wirkstoffe, erfordern vom Klinikarzt eine
permanente intensive Auseinandersetzung
mit dem Gebiet der Infektiologie. Dabei
wird es immer schwerer neben neuen mi-
krobiologischen Erkenntnissen z.B. iber die
Entwicklung und Ausbreitung von Resistenz-
merkmalen, oder neben den Veranderungen
der lokalen und globalen epidemiologischen
Situation, auch das ganze Repertoire der
antiinfektiven Substanzen ,en detail” fiir die
klinische Anwendung préasent zu haben.
Nicht nur Berufsanfanger, sondern auch
infektiologische Profis greifen deshalb seit
liber zwei Jahrzehnten im Alltag zum Kittel-
taschenbuch-Klassiker, dem urspriinglich von
Franz Daschner begriindeten Buch, Antibioti-
ka am Krankenbett".

Uwe Frank, der Daschners Nachfolge
als Autor angetreten hat, legt jetzt mit
der 15. Auflage seine zweite Aktualisie-
rung dieses Standardwerks der schnellen
praktischen Hilfe am Krankenbett vor.
Das Buch bietet die bewahrte schnelle
und iibersichtliche Orientierung zu aktu-
ellen Therapiestandards bakterieller und
mykotischer Infektionen. Grundlegende
Prinzipien der antiinfektiven Therapie
einschlieBlich des Vorgehens bei Therapie-
versagen werden dabei genauso kurz und
biindig dargestellt, wie das Wirkspektrum
und die adaquate Dosierung der aktuell
verfiigbaren antimikrobiellen Substanzen.
Wichtige Ergdnzungen zur Verabreichung
dieser Substanzen bei Nieren- bzw. Leber-
insuffizienz und wéahrend des Einsatzes
von Nierenersatzverfahren finden genauso
Beachtung wie die Therapie von Schwan-
geren. Dariiber hinaus geht der Autor mit
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