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VIl Besondere operative Gebiete

40.1 Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie

Die Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie beschaftigt sich
mit angeborenen und erworbenen Fehlbildungen und Er-
krankungen des Gesichtes, des Gesichtsschiadels und der

Das Gesicht ist der Spiegel der Personlichkeit und fiir
jeden Menschen individuell unverkennbar. Neben selte-
neren anlage- und entwicklungsbedingten Fehlbildun-
gen, Hypoplasien bzw. Defekten werden Defekte von An-
teilen des Gesichtes meist durch Unfille, Entziindungen
oder Tumorerkrankungen erworben. Damit ist fiir den
betroffenen Patienten nicht nur eine Entstellung verbun-
den, sondern in der Regel gehen Defekte im Gesichts-
bereich mit der Einschrankung oder dem Verlust wich-
tiger Funktionen, wie Sprechen, Kauen und Schlucken
einher. Daher werden vom Patienten an die plastisch-
rekonstruktive Chirurgie im Kopf-Hals-Bereich héchste
Anspriiche hinsichtlich der Wiederherstellung von Funk-
tion und Asthetik gestellt.

Angeborene Fehlbildungen

Epidemiologie: Lippen-Kiefer-Gaumenspalten gehoéren zu
den hdufigsten angeborenen Fehlbildungen. Auf 500 gebo-
rene Kinder kommt in Europa durchschnittlich eine Spalt-
bildung. Die Frequenz hat in der Vergangenheit stindig
zugenommen. Die durchgehende Lippen-Kiefer-Gaumen-
spalte (<@ 40.1) ist mit ca. 50% am hdufigsten. Isolierte
Gaumenspalten (<@ 40.2) findet man in ca. 30% der Fille
und Lippen-Kiefer-Spalten in ca. 20% der Falle.

Beziiglich der Atiologie von Lippen-Kiefer-Gaumenspal-
ten gilt als gesichert, dass sowohl genetische Faktoren
als auch exogene Schdden von Bedeutung sind.

Klassifikation und Symptomatik: Spaltbildungen werden
nach embryologischen Prinzipien in vier Hauptgruppen
eingeteilt:
e Gruppe 1: Spaltformen des vorderen (primdren) em-
bryonalen Gaumens:
- Lippen- und Lippen-Kiefer-Spalten (rechts, links
oder beidseits)

angrenzenden Regionen. Die Facharztausbildung setzt
die arztliche und zahnarztliche Approbation voraus.

<® 40.2 Kind mit Gaumenspalte

e Gruppe 2: Spaltformen des vorderen und hinteren
embryonalen Gaumens:
- Lippen-Kiefer-Gaumenspalten (rechts, links oder
beidseits)
e Gruppe 3: Spaltformen des hinteren (sekunddren) em-
bryonalen Gaumens:
- Gaumenspalten
e Gruppe 4: seltene Gesichtsspalten.
Als Folge von Spaltbildungen leiden die Kinder an einer
Stoérung von Atmung, Erndhrung, Sprache, Gehér, Zahn-
stellung und Zahndurchbruch und letztlich auch einer er-
heblichen Beeintrachtigung ihres dufSeren Erscheinungs-
bilds. Ziel einer erfolgreichen Behandlung muss die voll-
stindige Rehabilitation des Patienten sein. Diese kom-
plexe Fehlbildung erfordert deshalb zur optimalen Thera-
pie eine interdisziplindre Behandlung an einem Zentrum
fiir kraniofaziale Fehlbildungen, an dem die enge Zu-
sammenarbeit von Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurg,
Kieferorthopdde, HNO-Arzt bzw. Phoniater/Pddaudiologe,
Neonatologe/Kinderarzt, Humangenetiker und Zahnarzt
gewdhrleistet ist.

Primdrbehandlung: Die Therapie von LKG-Spalten wird
grundsatzlich in Primdrbehandlung und Sekunddrbe-

<@ 40.1 Kind mit doppelseitiger Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte

a en face, b intraorale Ansicht auf Kiefer und Gaumen von kaudal, c Status nach Lippenspaltplastik.
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40 Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie

handlung mit evtl. notwendigen Korrekturmaf$nahmen
unterteilt.

Das neugeborene Kind mit einer Spaltbildung sollte in-
nerhalb der ersten 48 Lebensstunden von einem Mund-
Kiefer-Gesichtschirurgen oder Kieferorthopdden gesehen
werden. Unmittelbar nach der Geburt steht die Sicher-
stellung der Erndhrung und der Atmung im Vordergrund.
Bei offenem Gaumen sollte moglichst friith bereits eine
Abformung fiir eine Oberkieferplatte erfolgen. Die Funk-
tion dieser Platte ist vor allem eine Unterstiitzung des
Trinkaktes, mittelfristig die Aufhebung der Fehlpositio-
nierung der Zunge in die Spalte und die Wachstumslen-
kung der Alveolarfortsdtze. Bei doppelseitiger LKG kann
die Relation des protrudierten Zwischenkiefers im Ver-
haltnis zu den oft kollabierten seitlichen Kiefersegmen-
ten giinstig beeinflusst werden. Bei dem raschen Wachs-
tum des Sduglings muss diese Platte regelmdf3ig kontrol-
liert, angepasst und ggf. erneuert werden.

2 40.1

Bei einer Sonderform der isolierten Gaumenspalte, die mit
einer Unterkiefer-Unterentwicklung (mandibuldre Retro-
gnathie) und einer Glossoptose einhergeht, steht sofort
nach der Geburt Atemnot durch die nach dorsal-kaudal
zuriicksinkende Zunge im Vordergrund. Als NotfallmaR-
nahme eignen sich die Bauchlage, das Nach-Vorne-Ziehen
der Zunge und die oft sehr schwierige Intubation.

Lippenspaltplastik: Alle primdren Spaltoperationen erfor-
dern eine maximal atraumatische Operationstechnik. Ziel
der Lippenspaltplastik ist die Aufhebung der Fehlpositio-
nierung der Muskelansatze mit Herstellung der Kontinui-
tat des M. orbicularis oris sowie die Schaffung einer har-
monischen Lippenform und des Nasenbodens. Die Opera-
tion erfolgt in der Regel mit 3-6 Monaten in Abhdngig-
keit von der allgemeinen Entwicklung des Sduglings.
Aus Kklinischer Erfahrung heraus hat sich die Beachtung
der 10er Regel (Gewicht 10 Pfund, Hamoglobin 10 g/dI
und 10 Wochen alt) bewdhrt. Weitere Erkrankungen
des Kindes konnen zu einer Verschiebung des Opera-
tionstermins fiithren. Als Operationsverfahren sind bei
einseitigen Lippenspalten die Schnittfiihrung nach Ten-
nison-Randall (<® 40.3), Millard und Pfeifer gebrduchlich.
Durch eine winkelférmige Schnittfiihrung gelingt es die
spaltbedingte vertikale Verkiirzung der Lippe zu korrigie-
ren und ihr ein natiirliches und dsthetisch gutes Erschei-
nungsbild zu verschaffen. Bei doppelseitigen Spalten
wird meist eine gerade Schnittfiihrung gewdhlt. Die
spaltbedingte Deformitit der Nasenspitze und des
Nasenfliigels wird im Rahmen der Lippenspaltplastik in
gewissem Umfang korrigiert, allerdings sind meist knor-
pelige oder knécherne Korrekturen an der Nase nach Ab-
schluss des Wachstums noch erforderlich.

Gaumenspaltplasik: Ziel der Gaumenspaltplastik ist der
Verschluss des weichen und harten Gaumens. Essentiel-
ler Teil der intravelaren Veloplastik ist neben der Schaf-
fung eines morphologisch ausreichend langen Velums
die Bildung einer Muskelschlinge, mit deren Hilfe eine
gute Mobilitdt des Velums erreicht werden kann. Nur
bei einer suffizienten Velumfunktion ist ein vollstandiger

<® 40.3 Schematische Darstellung der Lippenspaltplastik
im Verfahren nach Tennison-Randall
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Abschluss zum Nasensrachenraum mit richtiger Bildung
der Plosivae gewdhrleistet. Ein frither Verschluss des
Gaumens fordert die regelrechte Sprachentwicklung des
Kindes. Andererseits kdnnen bei sehr frithem Operations-
zeitpunkt oder umfangreicher Weichteilmobilisierung
narbenbedingte Wachstumsbehinderungen in der Folge-
zeit auftreten. Unter Beriicksichtigung dieses Gegen-
satzes werden Gaumenspalten im ersten Lebensjahr ver-
schlossen.

Kieferspaltosteoplastik: Als Folge einer Kieferspalte fehlt
im zahntragenden Abschnitt nicht nur Knochen, sondern
es sind auch die Zahnanlagen insbesondere des seitlichen
Schneidezahns mit Verlagerung, Fehlbildung oder Aplasie
betroffen. Zur knéchernen Durchbauung wird die Kiefer-
spalte mit einem Knochentransplantat, meist aus dem
Beckenkamm, aufgefiillt. Je nach Operationszeitpunkt
spricht man von einer primdren (im Milchgebiss), einer
sekunddren (im Wechselgebiss) oder tertidren Osteoplas-
tik (im bleibenden Gebiss). Die bevorzugte Technik stellt
die sekundare Kieferspaltosteoplastik im Alter von 9-10
Jahren dar.

Kieferorthopddische Behandlung: Die frithe kieferortho-
pddische Plattenbehandlung wurde bereits oben be-
schrieben. Im Vorschulalter kénnen bestimmte Wachs-
tumsdefizite mit kieferorthopddischen Apparaturen giins-
tig beeinflusst werden. Nach dem Zahnwechsel werden
meist mit Multibandapparaturen die Zahnbdgen aus-
geformt und Zahnfehlstellungen ausgeglichen.

HNO- bzw. phoniatrisch|pddaudiologische Behandlung:
Die Mittelohr-Beliiftung erfolgt tiber die Tuba auditiva,
deren Funktion wiederum mit der physiologischen Funk-
tion der Velummuskulatur gekoppelt ist. Durch den feh-
lerhaften Verlauf der Velummuskulatur bei der un-
operierten Gaumenspalte ist eine Mittelohr-Beliiftungs-
storung bedingt, die sekundar zur Bildung eines Mittel-
ohrergusses und einer Schallleitungsschwerhérigkeit
fithrt. Diese kann wiederum unbehandelt auch eine
Sprachentwicklungsstérung verursachen. Aus diesem
Grund soll die Hordiagnostik bereits im Rahmen der Erst-
operation routinemdfig erfolgen, um gegebenenfalls the-
rapeutische Schritte einleiten zu kénnen. Alle Kinder mit
Spaltbildungen und Beteiligung des Gaumens werden
daher regelmdRig hals-nasen-ohren-drztlich untersucht.
Bei Bedarf wird zur Verbesserung der Mittelohrbeliiftung
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VIl Besondere operative Gebiete

eine Parazentese angelegt und evtl. ein Paukenr6hrchen
eingelegt.

Logopddie und Myofunktionstherapie: Spaltbildungen
kénnen aus mehreren Griinden zu einer Sprachentwick-
lungsverzégerung fiihren. Ursache dafiir sind vor allem
die oben beschriebene fehlerhafte Funktion des Velums
mit Stérung des Stimmklangs im Sinne einer Rhino-
phonia aperta und die Hoérminderung. Aus diesem
Grunde ist eine begleitende logopddische Diagnostik
und Therapie erforderlich, deren Intensitit sich nach
der individuellen Situation richtet. Da viele Kinder
mit Spaltbildungen auch Stérungen ihrer perioralen
Muskelfunktion aufweisen, sollten auch diese bereits
sehr frith einer myofunktionellen Behandlung zugefiihrt
werden.

Sekunddroperationen: Vor der Einschulung sollte die Pri-
madrbehandlung bei allen Kindern mit Spaltbildungen ab-
geschlossen sein. Funktion (Sprechen, Schlucken, Gehor)
sowie Asthetik sollten gesunden Kindern entsprechen
und zu keinen Nachteilen fiihren.

Besteht aus dsthetischen Griinden, z.B. auffdllige Narben-
bildung oder verkiirzte Oberlippe, oder funktionellen
Griinden (Rhinophonia aperta) Korrekturbedarf, ist ein
idealer Zeitpunkt zur Durchfiihrung dieser Magnahmen
ebenfalls das Jahr vor der Einschulung. Die Indikation
zur sprechverbessernden Operation sollte interdiszipli-
ndr mit dem Logopdden gestellt werden. Um den fehlen-
den Abschluss zwischen Velum und Rachenhinterwand
zu verbessern, gelangt heute meist die Technik nach
Sanvenero-Rosselli mit kranial gestielter Lappenplastik
aus der Rachenhinterwand zur Einlagerung in den
Weichgaumen zur Anwendung (Velopharyngoplastik).
Trotz guter Ergebnisse nach den Primdroperationen las-
sen sich Deformitdten des knorpeligen und kndéchernen
Nasengeriists einschlieBlich Septum nicht vermeiden.
Die komplexen Septo-Rhinoplastiken werden jedoch
erst nach Abschluss des Wachstums durchgefiihrt und
stehen damit am Ende der Gesamtbehandlung.

In wenigen Fillen ldsst sich eine Wachstumshemmung
des Oberkiefers nicht vermeiden. Kommt es trotz kiefer-
orthopddischer Behandlung zu einer Unterentwicklung
und Riicklage des Oberkiefers, kann nach Wachstums-
abschluss in enger Kooperation mit dem behandelnden
Kieferorthopdden eine Umstellungsosteotomie mit Ober-
kiefervorverlagerung oder eine Distraktionsbehandlung
notwendig werden.

Insgesamt verfiigen heute interdisziplindre Spaltzen-
tren iiber Behandlungsmoglichkeiten, die bei enger
Zusammenarbeit eine vollstindige dsthetische und
funktionelle Rehabilitation von Patienten mit Lippen-
Kiefer-Gaumenspalten gewdhrleisten.

Erworbene Defekte und Deformitdten

Atiologie: Erworbene Defekte im Gesicht haben ihre Ursa-
che meist in Unfdllen, Entziindungen oder Tumorerkran-
kungen.

Therapie: Um die hohen Anspriiche des betroffenen
Patienten hinsichtlich der rekonstruktiven Chirurgie
erfiillen zu konnen, ist zundchst eine individuelle Pro-
blemanalyse erforderlich. Erst dann kann eine operative
Strategie, evtl. in mehreren Schritten, entwickelt werden.
Dabei sind folgende Punkte von besonderer Bedeutung:
o DefektgroRe
o Defektlokalisation
e Art des zu rekonstruierenden Gewebes bzw. einge-
tretener oder zu erwartender Funktionsverlust
e Alter und Begleiterkrankungen des Patienten
e zu erwartende Morbiditdat durch den plastisch-rekon-
struktiven Eingriff.
Neben der GroRRe und Lage des Defektes ist vor allem die
Beschaffenheit des wiederherzustellenden Gewebes von
Bedeutung:
e Weichteildefekte extraoral oder intraoral mit unter-
schiedlicher Dicke
e Knochendefekte an Unterkiefer, Oberkiefer, Jochbein
oder angrenzenden Knochenstrukturen
e kombinierte Weichteil- und Knochendefekte.
Der Gewebeersatz soll dabei moglichst dhnliche Eigen-
schaften wie das urspriinglich vorhandene Gewebe hin-
sichtlich Textur, Dicke, Kolorit und Behaarung besitzen,
um den funktionellen und dsthetischen Anforderungen
gerecht zu werden. Andererseits sind der allgemeine Ge-
sundheitszustand und die bestehende Medikation des
Patienten im Hinblick auf die zu erwartende Morbiditdt
durch die Operation und die Phase nach der Operation
in die Planung mit einzubeziehen. Insoweit handelt es
sich immer um ein individuelles Therapiekonzept, das
nicht ohne weiteres auf andere Konstellationen iibertra-
gen werden kann.
Freie Hauttransplantate: Freie Spalthauttransplantate
eignen sich bei Hautverlusten im Gesicht nicht zur Erzie-
lung dsthetisch guter Ergebnisse, da die Haut von Ober-
schenkel oder GesdR eine andere Farbe und Textur hat.
Vollhauttransplantate von retroaurikular oder supraklavi-
kuldr sind in Kolorit und Textur der Gesichtshaut ver-
wandt und daher grundsdtzlich als Gesichtshautersatz
geeignet. Sie zeigen dariiber hinaus im Vergleich zu
Spalthaut eine deutliche geringere Schrumpfungsnei-
gung.
Nahlappenplastik: Bei Weichteildefekten von Haut und
subkutanem Fettgewebe wird wegen der dhnlichen Ei-
genschaften sehr hdufig Gewebe aus der unmittelbaren
Nachbarschaft zur Wiederherstellung bevorzugt, so dass
der Kopf-Hals-Bereich die Domédne der Nahlappenplastik
ist. Diese lokalen Lappenplastiken werden unter Ber{ick-
sichtigung der asthetischen Einheiten des Gesichtes ge-
bildet (<@ 40.4), so dass nach Rekonstruktion resultie-
rende Narben moglichst unauffillig sind. Die dstheti-
schen und funktionellen Ergebnisse nach solchen Nah-
lappenplastiken sind in der Regel ausgezeichnet. Vom
Lappendesign und der Technik her werden hierbei u.a.
Rotationslappen, Transpositionslappen und Advance-
ment-Flaps unterschieden. Ausgehend vom Muster der
Blutversorgung lassen sich der Random pattern-Flap,
der axial gestielte Lappen, der fasziokutane und der
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<@ 40.4 Asthetische Einheiten des Gesichtes

<® 40.5 Rekonstruktion der rechten Wange bei
konnatalem Tierfellnaevus

a Expansion der Halshaut mit Gewebeexpander zur Vor-
bereitung einer Rotationslappenplastik.
b Ergebnis drei Jahre postoperativ.

muskolokutane Versorgungstyp unterscheiden. Wahrend
beim ersteren in der Regel ein Linge-Breite-Verhdltnis
von 3 : 1 eingehalten werden muss, ist bei axial gefdR-
gestielten Lappen das Lappendesign vom vaskuldren
Territorium abhdngig.

Bei groBeren Defekten, die einzeitig nicht durch einen
Nahlappen plastisch gedeckt werden kénnen, jedoch als
elektiver Eingriff im Rahmen einer Sekundiarbehandlung
oder einer benignen Hautverdnderung zur Versorgung
gelangen, kann mit Hilfe von Gewebeexpandern die um-
gebende Haut gezielt vermehrt werden, um dsthetisch
gute Ergebnisse zu erzielen (<@ 40.5).

Axial gestielte Lappen: Uberschreitet der Defekt jedoch
eine bestimmte Grofe oder hat er eine ungiinstige
Lage, gelangen andere Verfahren der Rekonstruktion zur
Anwendung, axial gefiBgestielte Fernlappen. Am hdu-
figsten werden im Kopf-Hals-Bereich der muskulokutane
Pectoralis-major- oder Latissimus-dorsi-Lappen einge-
setzt. Vorteilhaft ist, dass durch die erhaltene Blutversor-
gung die Gefahr von Durchblutungsstérungen relativ ge-
ring und der Zeitaufwand der Lappenhebung relativ kurz
ist. Nachteilig sind der durch den Gefi3stiel begrenzte

<® 40.6 Rekonstruktion der linken Wange durch einen
axial gestielten muskulokutanen Pectoralis-ma-
jor-Lappen (a) bei Angiosarkom (b)

Verlagerungsradius und die nicht zu verdndernde Gewe-
bestruktur mit Muskel, Fett und Haut, die insbesondere
bei adipdsen Patienten den Lappen zu voluminds macht.
Wie bei allen muskulokutanen Lappen, erfolgt sekunddr
durch die Atrophie des denervierten Muskels eine im
Umfang nicht genau kalkulierbare Volumenabnahme.
In geeigneten Fdllen lassen sich jedoch mit diesem Ver-
fahren gute Ergebnisse erzielen (<@ 40.6).
Mikrochirurgischer Gewebetransfer: [st eine Versorgung
mit einem solchen Lappen nicht mdglich oder wird die
Indikation fiir eine andere Gewebestruktur oder eine an-
deres Volumen gesehen, so gelangt der mikrochirurgi-
sche Gewebetransfer zur Anwendung. Seit Etablierung
dieser Technik sind die GefdRprovinzen des mensch-
lichen Korpers systematisch untersucht worden, um
nach neuen Lappen oder technischen Modifikationen zu
suchen. Fiir den Einsatz im Kopf-Hals-Bereich haben
sich mittlerweile eine Anzahl von Lappen mit konstanter
GefdfRanatomie und vertretbarer Entnahmemorbiditdt
etabliert. Vorteilhaft sind insbesondere Lappen, bei
denen die Lappenhebung zeitgleich mit dem Eingriff im
Kopf-Hals-Bereich erfolgen kann, um Operationszeit zu
sparen.

Weichteillappen: Unter den Weichteillappen hat sich der
radiale Unterarmlappen wegen seiner durch die geringe
Dicke bedingten Modellierbarkeit, seines langen GefafR-
stiels und der groBkalibrigen GefdRe fiir flache extraorale
Weichteildefekte und die Mundhdhle schnell zum belieb-
testen Lappen entwickelt. Nachteilig ist der exponierte
Entnahmedefekt am distalen Unterarm, der mit Spalt-
oder Vollhaut gedeckt werden muss und die Opferung
der A. radialis, die nur bei positivem Allen-Test (Versor-
gung der Hand {iber die A. ulnaris) statthaft ist.

Bei etwas groRerem Volumenbedarf oder bei giinstigen
anatomischen Gegebenheiten auch alternativ zum radia-
len Unterarmlappen kann der laterale Oberarmlappen
eingesetzt werden, der etwas dicker ist und dessen er-
ndhrendes Gefd8 kein essentielles Gefdfd des Armes ist.
Er eignet sich sehr gut zum Zungenersatz (<@ 40.7).
Dariiber hinaus ldsst sich der Entnahmedefekt bis ca.
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<® 40.7 Rekonstruktion der rechten Zugenhilfte mit late-
ralen Oberarmlappen bei Plattenepithelkarzinom

6 cm Breite durch Dehnungsplastik verschlief3en, so dass
eine giinstige Narbenbildung resultiert.

Das Jejunum-Transplantat ist das einzige mikrochirur-
gische Transplantat mit Schleimhautbedeckung. Bei der
Hebung ist die arkadenartige GefdfSversorgung im pro-
ximalen Jejunum zur gezielten Verldngerung des kurzen
GefdBstiels zu nutzen, um die AnschlussgefdRe am Hals
sicher zu erreichen. Vorteilhaft ist die ideale Anpassung
an konkave und enge Riume, so dass sich der Oropha-
rynx und Hypopharynx als Indikationen eignen. Die
Laparotomie ist in der Regel weniger problematisch als
die postoperativ wegen der Schleimsekretion bestehende
Aspirationsgefahr. Trotzdem hat die Bedeutung des
Jejunum-Transplantates abgenommen.

Fiir voluminose Weichteildefekte und perforierende De-
fekte eignet sich entweder der anterolaterale Oberschen-
kellappen, der muskulokutane Latissimus-dorsi-Lappen
oder fasziokutane Lappen aus dem Stromgebiet der A.
circumflexa scapulae. Zumindest fiir den Scapula- oder
Parascapula-Lappen ist eine Umlagerung notwendig, die
die Operationszeit verldngert. Wahrend der Latissimus-
dorsi-Lappen durch seinen muskuldren Teil einer Atro-
phie unterliegt, die den Lappen wegen der zirkuldren
Schrumpfung zentral prominenter werden ldsst, sind
der nur aus Fett und Haut und Faszie zusammengesetzte
anterolaterale Oberschenkellappen und der Parascapula-
Lappen volumenkonstant. Letzterer eignet sich als ent-
epithelisierter Lappen daher auch zur Auffiillung von
Weichteildefekten, z.B. bei kraniofazialen Mikrosomien
oder beim Morbus Romberg.

Knochentransplantate: Im Kopf-Hals-Bereich werden das
Beckenkamm-, Fibula- und Skapulatransplantat zur Re-
konstruktion eingesetzt. Wahrend der Beckenkamm ein
hervorragendes Knochenangebot in Dicke und Hoéhe auf-
weist, lassen sich langstreckige Defekte nur mit dem
Fibula-Transplantat versorgen (<@ 40.8). Allerdings ist
hierfiir eine Gefdf3diagnostik am Unterschenkel notwen-
dig, da nur bei bis zum FuB durchgehender A. tibialis an-
terior und posterior die A. peronea mit der Fibula ent-

<® 40.8 Ersatz des Unterkiefers links einschlieBlich Gelenk
durch mikrochirurgisches Fibulatransplantat bei
ossdrer Metastase eines Schilddriisenkarzinoms

nommen werden kann. Die Knochenhdhe der Fibula ist
mit max. 2,5 cm jedoch gering, daher ist die Fibula fiir
jlingere Patienten mit bezahntem Unterkiefer und nor-
maler Unterkieferhohe oft ungeeignet. Nachteile des
Beckenkamm-Transplantats sind die Gefahr der Bauch-
wandhernie und die Entnahmemorbiditdt. Die Skapula
kann mit der Margo lateralis ebenfalls als mikrochirurgi-
sches Knochentransplantat verwendet werden. Ein gro-
Ber Vorteil der Skapula ist die simultane Verfiigbarkeit
eines dreidimensional unabhdngig vom Knochen orien-
tierbaren fasziokutanen Weichteillappens, so dass die
Skapula als kombinierter Lappen zur Rekonstruktion bei
kombinierten Weichteil-Knochendefekten das Trans-
plantat der Wahl darstellt.

Entsteht durch die Lage eines Tumors im vorderen
Mundboden mit Infiltration der Zunge und des Unter-
kiefer-Knochens ein fiir Sprache und Schlucken sehr
ungiinstiger kombinierter =~ Weichteil-Knochendefekt,
muss im Einzelfall wegen der sehr hohen Anforderungen
an die funktionelle Wiederherstellung ein simultaner
Transfer von zwei Transplantaten in einem Eingriff erfol-
gen. Auf diese Weise lassen sich die verlorengegangenen
Gewebe dquivalent ersetzen (<@ 40.9).

Insgesamt hat die die rekonstruktive Chirurgie in der
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie einen sehr
hohen Stellenwert, da dies fiir die Wiederherstellung
von Form und Funktion und den Erhalt der Lebens-
qualitdt von entscheidender Bedeutung ist.
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<& 40.9 Unterkiefer- Mundboden- und Zungenunterseitenrekonstruktion bei endophytischem Plattenepithelkarzinom

a Tumor, b Resektat, ¢ Ergebnis
nach simulatem mikrochirurgi-
schem Transfer eines Becken-
kammtransplantates und eines
Radialislappens, d  Kaufunk-
tionelle Wiederherstellung mit
Implantaten.

Siegmar Reinert .
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