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1 Einleitung 

Die Anfänge der Mikrogefäßchirurgie gehen auf die Jahrhundertwende des 19. 

und 20. Jahrhundert zurück. Bereits 1877 beschrieb Eck die erste erfolgreiche 

Anastomose beim Hund; im Jahre 1896 berichtete Murphy über die erste erfolg-

reiche Gefäßrekonstruktion beim Menschen. Die Gefäßchirurgie war zu diesen 

Zeiten limitiert durch die technisch-apparativen Möglichkeiten. Während der 

Weltkriege befand sich die Mikrochirurgie im Grunde auf experimentellem Gebiet 

der Chirurgie und befasste sich mit mehr oder weniger erfolgreichen Gefäßre-

konstruktionen bei Kriegsverletzungen. Die damalige hohe Versagensrate ba-

sierte hauptsächlich auf der hohen Zahl von Wundinfektionen. (Rickard & Hud-

son, 2014) 

Erst nach der Zeit des Zweiten Weltkriegs erfuhr die Mikrochirurgie einen Auf-

schwung, mit dem Einsatz des Operationsmikroskops, der Weiterentwicklung 

von Operationstechniken und immer besser werdenden Instrumentarien be-

schrieben Jacobson und Suarez 1960 die erste mikrochirurgische Anastomose 

(Germain & Legagneux, 2001; Jacobson & Suarez, 1960). Im Gesichts-, Kopf-, 

Halsbereich wurde erstmals im Jahr 1976 durch James über die freie, mikrovas-

kulär anastomosierte Gewebetransplantation berichtet. Seit diesen Zeiten ist die 

freie, mikrovaskulär anastomosierte Gewebetransplantation in der MKG fester 

Bestandteil. (Urken, 2003) 

Neben den freien Transplantaten werden in der MKG auch weitere Operations-

techniken zur Rekonstruktion nach Ablation im Kopf-Hals-Bereich verwendet: lo-

kale oder Fernlappenplastiken zur Rekonstruktion mittels Spendergewebe aus 

der unmittelbaren Umgebung des Defektes oder mittels gestielten Lappenplasti-

ken, bei der eine Gewebebrücke zur Versorgung an einer breiten Lappenbasis 

dient (Lemound et al., 2018; Mücke, Koerdt et al., 2016). Durch die Abhängigkeit 

von Größe und Distanz des Defektes zur Spenderregion passen diese meist nur 

bei kleineren Defekten und oftmals gibt es funktionelle und ästhetische Ein-

schränkungen. (Urken et al., 1994) 

Freie, avaskuläre Gewebetransplantate sind abhängig von der Größe der Emp-

fängerregion und der Ernährungsfähigkeit der Empfängerregion sowie der Hei-

lungsfähigkeit des Transplantates selbst. Da die Einheilung des Transplantates 
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auf die Revaskularisierung in der Empfängerregion angewiesen ist, kommt es 

hier zu häufigeren Heilungsstörungen und somit auch zum größten Nachteil der 

freien, avaskulären Gewebetransplantation (Kumar et al., 2016). Bei der häufigs-

ten Indikation zur Lappenplastik geht die kurative Therapie oftmals mit einer Ra-

diatio-Therapie einher, welche einen erheblichen Einfluss auf die Einheilung des 

Transplantates in der Empfängerregion haben kann. Nicht zuletzt stellt sich im 

oftmals vorbestrahlten Gebiet oder zur Bestrahlungstherapie geplanten Empfän-

gerregion eine deutlich schlechtere Prognose für das Einheilen der Transplan-

tate. (Reuther & Kübler, 1999) 

Dieser Nachteil wird bei freien, mikrovaskulär anastomosierten Gewebetrans-

plantaten durch das komplette Herauslösen des zu transplantierenden Gewebes 

inklusive eines arteriellen und venösen Gefäßstiels aus der Spenderregion unter 

Reanastomosierung der arteriellen und venösen Versorgungswege im Rekon-

struktionsgebiet umgangen. Das Ziel der Reanastomosierung mit je einem ge-

eigneten Anschlussgefäß wird also nicht von der Empfängerregion beeinflusst, 

da eine autarke Blutversorgung gewährleistet wird. Dies ist auch ein weiterer Vor-

teil zur Rekonstruktion von größeren Defekten, bei welcher durch ablative Tu-

morchirurgie oder radikale Resektionen meist defektnahe Blutgefäße ebenfalls 

reseziert werden. Somit ist gerade in der MKG bei größeren Gewebedefekten 

oder bestrahlten Empfängerregionen die Verwendung von Gewebetransplanta-

ten ein enormer Vorteil gegeben, um Funktion und Ästhetik wiederherzustellen. 

(Blackwell, Brown & Gonzalez, 1997) 

1.1 Ätiologie von größeren Gewebsdefekten 

1.1.1 Maligne Tumoren im Kopf-Hals-Bereich 

Mit einer Inzidenz in Deutschland von 5,7 je 100.000 Personen bei Männern und 

2,5 je 100.000 Personen bei Frauen zählen maligne Kopf-Hals-Tumoren im Be-

reich der Mundhöhle und Lippen zu den acht häufigsten Tumoren. Der häufigste 

Tumor stellt dabei das Plattenepithelkarzinom dar, gefolgt von Speicheldrüsen-

tumoren. (Wienecke & Kraywinkel, 2019)  

Die Risikofaktoren zur Entstehung von Kopf-Hals-Tumoren im Mund- und Ra-

chenraum sind hauptsächlich Tabak- und Alkoholabusus, insbesondere in 
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Kombination. Auch eine unzureichende Mundhygiene hat einen negativen Ein-

fluss auf die Entstehung von Tumoren. Raucher erkranken bis zu sechs Mal häu-

figer als Nicht-Raucher; zusammen mit Alkoholkonsum ist das Risiko weiter er-

höht. Auch chronische Infektionen mit humanen Papillomviren sind ein großer 

Risikofaktor, der jedoch eher im Oro- und Hypopharynx eine Rolle spielt, weniger 

in der Mundhöhle. Schleimhautveränderungen wie ein oraler Lichen planus sind 

Präkanzerosen und können im Mundhöhlenbereich maligne transformieren. (Ho-

necker et al., 2020) 

 

Abbildung 1: Maligner Tumor des Oberkiefers rechts 

Die Therapie der Wahl ist dabei der kurative Ansatz mit radikaler Tumorresektion 

und stadienabhängig kombiniert mit einer nachfolgenden adjuvanter Radio– bzw. 

Chemotherapie, je nach Tumorstadium und –klassifikation. (Shah & Gil, 2009; 

Wolff, 2021) 

Der resultierende Substanzdefekt beeinflusst in großem Maße die Lebensqualität 

des Patienten, somit steht die funktionelle und ästhetische Rekonstruktion im Mit-

telpunkt. 

1.1.2 Osteoradionekrosen 

Im Zusammenhang mit der Tumorchirurgie stehen Osteoradionekrosen als wei-

tere mögliche Ursache von größeren Gewebsdefekten im Kopf-Hals-Bereich. Als 

Osteoradionekrosen im Kieferbereich werden nicht-heilende, offene und infizierte 
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Knochenwunden bezeichnet, die im Zusammenhang mit einer stattgehabten Ra-

diatio im Kopf-Hals-Bereich stehen, bei gleichzeitig fehlender Antiresorptiva-The-

rapie in der Anamnese (Krüger et al., 2018). Der genaue Pathomechanismus 

wird nach derzeitiger Literaturlage immer noch untersucht. Die Prävalenz der Os-

teoradionekrosen wird in der Literatur sehr unterschiedlich angegeben. Dabei 

schwanken die Inzidenzraten zwischen 5 – 15 %. (Jereczek-Fossa & Orecchia, 

2002; Mendenhall, 2004; Reuther et al., 2003) 

Die chirurgische Therapie erfolgt zunächst durch konservative Maßnahmen als 

Basistherapie, welche durch chirurgische Dekortikationen bis hin zu Kasten– 

oder Kontinuitätsresektionen des betreffenden Knochenbereiches im Ober– 

oder/und Unterkiefer bestehen. Nach erfolgter Resektion ist auch hier die Indika-

tion für eine Rekonstruktion mittels kombinierter mikrochirurgischer Gewebe-

transplantate gegeben, die in der Regel auch Knochenbereiche umfassen, um 

die Rekonstruktion entsprechend dem Substanzdefekt durchzuführen (Alam, 

Nuara & Christian, 2009; Chang et al., 2001; Dai et al., 2015; Notani et al., 2003). 

Eine mittlerweile größere Zahl an Studien belegt die erfolgreiche Rekonstrukti-

onsmöglichkeit mittels Gewebetransplantaten, jedoch besteht auf Grund der 

Komplexität dieser Eingriffe eine Komplikationsrate von ca. 5-10 %. (Ang et al., 

2003; Cannady et al., 2011; Chang et al., 2001; Hirsch et al., 2008; Lee et al., 

2015; Okay et al., 2016; Santamaria, Wei & Chen, 1998; Zaghi et al., 2014)  

1.1.3 Antiresorptiva-assoziierte Osteonekrosen der Kiefer 

Gründe für die zunehmende Inzidenz von antiresorptiva-assoziierten Osteonek-

rosen (ARONJ) liegen in der häufiger werdenden Anwendung von Antiresorptiva. 

Zu den Antiresorptiva zählen die Medikamentengruppen der Bisphosphonate und 

monoklonale Antikörper zur Hemmung der Osteoklastenfunktion. Die Indikatio-

nen für die Anwendung dieser Medikamente werden bei unterschiedlichen benig-

nen und malignen Knochenstoffwechselerkrankungen, Hyperkalzämie, multiplen 

Myelomen, ossäre Metastasierung solider Tumoren (insbesondere Mamma– und 

Prostatakarzinome), Morbus Paget und Osteoporose gegeben.  

Aufgrund der hohen Inzidenz der geschlechterspezifischen Mamma– bzw. Pros-

tatakarzinomen, welche zu den häufigsten malignen Tumorerkrankungen zählen 

(Erdmann et al., 2021), und der sehr hohen Prävalenz der Osteoporose in 
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Deutschland mit 14% für Frauen und Männer ab 50 Jahren (Hadji et al., 2013) 

steigen damit auch die Verordnungen der Antiresorptiva. 

Eine ARONJ liegt vor, wenn ein mehr als acht Wochen freiliegender Knochen 

ohne Ausheilung auftritt, in Abhängigkeit von einer Antiresorptiva-Einnahme in 

der Anamnese ohne stattgehabte Radiatio des Kieferbereichs. (Marx, 2003; Rug-

giero et al., 2004; Ruggiero et al., 2009) 

Bei kleineren ARONJ (gemäß Stadium 0 – 2) stellt die modellierende Osteotomie 

und vollständig plastische Deckung eine gute Ausheilungschance dar. (Carlson 

& Basile, 2009) 

 

Abbildung 2: Os liber nach Implantation und Extraktion im Unterkiefer links 
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Abbildung 3: Darstellung der Nekrose 

Bei jedoch teilweise sehr fulminanten Verläufen der ARONJ zeigen sich oftmals 

sehr große knöcherne Kieferdefekte (Stadium 3, „Spitze des Eisbergs“). Das Ziel 

der chirurgischen Therapie besteht in der möglichst vollständigen Entfernung des 

nekrotischen Knochengewebes und der Schonung des umliegenden Gewebes 

wie erhaltungswürdige Zähne, Schleimhaut, Blutgefäße und Nerven (Mücke, 

Jung et al., 2016; Otto et al., 2011). Damit einhergehend kann eine Rekonstruk-

tion mittels mikrochirurgischen Gewebetransplantaten folgen, aber auch lokale 

Lappenplastiken finden hier oft Anwendung, um einen mehrschichtigen Wund-

verschluss nach erfolgter Dekortikation des betroffenen Knochens zu erzielen. 

(Lemound et al., 2018; Mücke, Koerdt et al., 2016) 
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Abbildung 4: Ausgeprägte Antiresorptiva-assoziierte Nekrose des Oberkiefers 

1.1.4 Andere Ursachen 

Weitere Ursachen für Gewebedefekte im Kieferbereich können häufig infolge von 

Traumata liegen. Schwere Gesichtsverletzungen durch Unfälle oder ballistische 

Verletzungen können große Defekte hervorrufen. 

Große Raumforderungen wie Kieferzysten (follikuläre Zysten, Keratozysten), be-

nigne, aber destruierend wachsende Tumoren (Ameloblastome, Riesenzellgra-

nulome), Speicheldrüsentumoren oder tumorähnliche Erkrankungen (z.B. fibröse 

Dysplasie) können ebenfalls eine ausgedehnte Resektion bis hin zur Kontinui-

tätsresektion bedingen. Nicht zuletzt wegen der erhöhten Rezidivneigung von 

großen Zysten wird in einigen Fällen eine radikalere Resektion durchgeführt. (A-

deel et al., 2018; Al-Moraissi et al., 2017) 
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Abbildung 5: Große Keratozyste des Unterkiefers links 

1.2 Mikrovaskuläre Transplantate 

Je nach Defektlokalisation und –größe sowie geplanter Rekonstruktion ergibt 

sich ein breites Indikationsspektrum für unterschiedliche Gewebetransplantate. 

Man unterscheidet zwischen fasziokutanen, myokutanen, myoossären und oste-

omyokutanen Transplantaten. 

Bei malignen Tumoren im Kopf-Hals-Bereich steht die kurative Therapie im Mit-

telpunkt. Bei allen Gewebsdefekten ist die Wiederherstellung von Form und 

Funktion, Verringerung der Morbidität und die allgemeine Verbesserung der Le-

bensqualität enorm wichtig. Die Indikationsstellung, Auswahl der Transplantate 

und die Reproduzierbarkeit der Transplantationseingriffe wurde über die letzten 

Jahrzehnte stetig besser und weiter dokumentiert. (Urken et al., 1994)  

 

Abbildung 6: Eingebrachtes und mit Osteosyntheseplatten fixiertes Beckenkammtransplantat im 
Unterkiefer links 
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Das hauptsächliche Erfolgskriterium stellt die Einheilung des Gewebetransplan-

tates dar. Ebenso muss heutzutage aber auch die funktionelle Möglichkeit der 

Weiterversorgung bzw. Nutzbarkeit und das ästhetische Outcome beachtet wer-

den. (Hölzle et al., 2007) 

In der MKG ist der seit 1981 erstmals beschriebene fasziokutane Radialislappen 

das am häufigsten genutzte Gewebetransplantat (Markkanen-Leppänen et al., 

2001; Yang et al., 1997). Für Weichteilrekonstruktionen eignen sich ebenfalls das 

ALT-Transplantat (Shieh et al., 2000; Wei et al., 2002) oder Perforatortransplan-

tat (Hallock, 2003; Wei & Celik, 2003). 

Bei knöchernen Rekonstruktionen etablierten sich in der MKG die Verwendung 

von osteomyokutanen Lappen aus der Spenderregion Skapula (Swartz et al., 

1986), Beckenkamm (Riediger, 1988) oder Fibula (Hidalgo, 1989; Taylor, Miller 

& Ham, 1975). 

Das Vorhandensein einer Hautinsel bei diesen Gewebetransplantaten zur For-

mung eines adäquaten Weichgewebsbettes bei gleichzeitiger Rekonstruktion der 

knöchernen Unterlage prädestiniert diese Lappen zur Weiterversorgung mit den-

talen Implantaten. 

1.2.1 Beckenkamm-Transplantat 

Das Beckenkamm-Transplantat wurde erstmalig von Taylor und Watson im Jahr 

1978 beschrieben (Taylor & Watson, 1978). Bei großvolumigen Defekten im 

Ober- und insbesondere Unterkiefer hat sich dieses Gewebetransplantat als eine 

ausgezeichnete Möglichkeit der Rekonstruktion etabliert (Brown, 1996). Große 

Vorteile bei diesem Transplantat ist die Möglichkeit der simultanen Lappenhe-

bung durch ein zweites OP-Team und die sehr gute Konturierbarkeit des Kno-

chens bei geplanten Implantatversorgungen, vor allem bei hemimandibulären 

Defekten. (Takushima et al., 2005) 
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Abbildung 7: Mikrovaskuläres Beckenkamm-Transplantat 

Nachteilig erwiesen haben sich bei diesem Lappen die Entnahmemorbidität der 

Patienten und die bei großem Knochenvolumen dennoch sehr kurze Länge des 

Transplantates sowie verhältnismäßig dicke Hautinsel. (Kildal, Wei & Chang, 

2001) 

1.2.2 Skapula-Transplantat 

Das Skapula- bzw. Paraskapula-Transplantat ist in der MKG ein ebenso einge-

setztes Gewebetransplantat. Dos Santos beschrieb im Jahre 1980 den Skapula-

Lappen als myokutanes Transplantat und Nassif beschrieb den Paraskapula-

Lappen 1982 (dos Santos, 1984; Nassif et al., 1982). Beide Transplantate kön-

nen gemeinsam und auch getrennt gehoben werden, da beide von der A. circum-

flexa scapulae versorgt werden (Gilbert & Teot, 1982). Bei Einbeziehung eines 

knöchernen Anteils der Margo lateralis der Skapula kann der Lappen auch als 

osteomyokutaner Lappen zur Rekonstruktion verwendet werden (Swartz et al., 

1986). 

Vorteile ergeben sich bei diesem Lappen aus der Skalierbarkeit des Transplan-

tates mit ausreichender Hautinsel und Einbeziehung des Knochens sowie die 

primäre Verschlussmöglichkeit der Entnahmeregion. 

Der größte Nachteil bei dieser Transplantation ist die Notwendigkeit des Umla-

gerns des Patienten während der OP, was eine simultane Lappenhebung un-

möglich macht und die OP-Dauer somit deutlich verlängert (Urken et al., 1998). 
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Darüber hinaus ist der Weichgewebsanteil dieser Transplantate relativ dick, was 

bei der späteren Rehabilitation einen präimplantologischen Eingriff notwendig 

macht, um das Weichgewebe zu reduzieren. 

1.2.3 Fibula-Transplantat 

In den letzten Jahrzehnten wurde der Fibula-Lappen ebenso ein Standard-Ge-

webetransplantat in der MKG. Die erstmalige erfolgreiche Rekonstruktion des 

Unterkiefers wurde von Hidalgo 1989 beschrieben (Hidalgo, 1989). 

Der maßgebliche Vorteil des Lappens liegt in der ausgezeichneten Konturierbar-

keit und Möglichkeit der kompletten Rekonstruktion des Unterkiefers bei einer 

Knochenlänge von bis zu 25 cm (Hidalgo & Rekow, 1995; Tiret et al., 1988) und 

gleichzeitig vergleichsweise geringer Entnahmemorbidität. Das Vorhandensein 

einer durch Perforatoren ausreichend versorgten dünnen Hautinsel eignet sich 

sowohl zur intra- als auch extraoralen Weichgewebsdeckung. Eine Segmentie-

rung der Fibula ist ohne Einschränkung der Perfusion möglich, sofern die Seg-

mente 2,5 cm Länge überschreiten (Disa & Cordeiro, 2000). Der lange Gefäßstiel 

des Transplantates ist in vielen Situationen ein großer Vorteil. (Shpitzer et al., 

1999) 

 

Abbildung 8: Fibula-Transplantat mit fixierten Segmenten 

In den letzten Jahren wurde die Anwendung des Fibula-Transplantates weiter 

verbessert, indem präoperative 3D Planungen die Hebung passgenau in die ge-

plante Defektregion ermöglichen. Hierdurch wird die OP-Zeit zusätzlich optimiert, 

da bereits am Unterschenkel eine formgetreue Vorbereitung des Neo-Kiefers 
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erfolgen kann. Nachteilig erweist sich dabei die geringe Knochenhöhe, welche 

jedoch durch die Doppelung der Fibula in der Empfängerregion ausgeglichen 

werden kann. (Disa & Cordeiro, 2000)  

 

Abbildung 9: Unterkieferrekonstruktion mit Fibula-Ttransplantat 

Wie auch das Beckenkamm-Transplantat kann auch der Fibula-Lappen simultan 

gehoben werden und verkürzt somit die Operationszeit deutlich. Bei Verwendung 

der Hautinsel wird der Entnahmebereich üblicherweise mit einem Vollhauttrans-

plantat abgedeckt. 

 

Abbildung 10: Hautinsel eines Fibula-Transplantates 
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1.2.4 Erfolg und Misserfolg 

Für die freie, mikrovaskulär anastomosierte Gewebetransplantation sind in der 

Literatur Erfolgsquoten von über 90% angegeben. Eine erfolgreiche Transplan-

tation hängt neben der Expertise des Operateurs auch von geeigneten An-

schlussgefäßen ab. Schwerwiegende Komplikationen in der Einheilung der Ge-

webetransplantate bestehen durch die Thrombosierung des Gefäßstiels oder In-

fektion des Gewebetransplantats, welche in den meisten Fällen den kompletten 

Transplantatverlust zur Folge haben, wenn eine rasche Behebung der zugrunde 

liegenden Perfusionsstörung nicht möglich ist. Weitere Komplikationen wie 

Wunddehiszenzen, Hämatome, Hautinselnekrosen, Osteosyntheseplattenfraktu-

ren, Pseudarthrosen und Perfusionsstörungen lassen sich in der Regel durch 

chirurgische Revisionseingriffe beheben und stellen kein Misserfolg bei der 

Transplantateinheilung dar, wenngleich das Risiko dafür erhöht ist. (Crawley et 

al., 2019; Mücke et al., 2013; Pohlenz et al., 2012) 

Weitere Faktoren wie die Compliance und kardiovaskuläre und pulmonale Be-

lastbarkeit des Patienten können weitere Komplikationen zur Folge haben (Urken 

et al., 1994). 

 

Abbildung 11: Oberkieferrekonstruktion rechts mit Beckenkamm-Transplantat und intraoraler 
Anastomose 
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Die wichtigste Voraussetzung ist das erfolgreiche Einheilen des Transplantates 

in der Defektregion. Nach etwa sechs Wochen stellt sich eine autarke Blutversor-

gung ein. Die weiteren knöchernen Heilungsprozesse sind entsprechend der 

Frakturheilung (Kalfas, 2001; Rausch et al., 2017). Je nach postoperativer Mor-

bidität und allgemeinem Genesungs– bzw. Krankheitszustand können nach etwa 

drei Monaten die weiteren Rehabilitationsmöglichkeiten besprochen werden. 

(Kumar et al., 2016) 

1.3 Planung 

Voraussetzungen für die Entnahme eines Transplantates sind konstante, anato-

mische Verhältnisse in der Spenderregion, eine gute Erreichbarkeit des Operati-

onsgebietes, geeignete Blutgefäße zur Reanastomosierung im Empfängergebiet 

und eine möglichst geringe Entnahmemorbidität. (Hölzle, Wolff & Mohr, 2008) 

1.3.1 Indikationsstellung 

Wie beschrieben, können Defekte im Kopf-Hals-Bereich durch unterschiedliche 

Methoden rekonstruiert werden, beispielsweise mit freien, avaskulären Trans-

plantaten oder gefäßgestielten Transplantaten, welche auf die Verhältnisse in der 

Empfängerregion angewiesen sind. Bei therapierefraktären oder rezidivieren Os-

teomyelitiden oder Osteoradionekrosen kommt die Kontinuitätsresektion mit an-

schließender mikrovaskulärer Rekonstruktion ebenfalls in Frage, da das Gewebe 

nicht von der Durchblutung und Ernährung der Empfängerregion abhängig ist. Im 

Rahmen der Rekonstruktion von größeren Defekten oder Kontinuitätsdefekten im 

Kopf-Hals-Bereich und der Beteiligung von Knochen sollte immer eine knöcherne 

Rekonstruktion angestrebt werden. (Kämmerer et al., 2014) 

Die unterschiedliche Defektkonfiguration hat Einfluss auf die Wahl des Trans-

plantates. Wie beschrieben, ist beispielsweise das Beckenkamm-Transplantat 

eine gute Möglichkeit, hemimandibuläre Defekte bei Kontinuitätsresektionen zu 

rekonstruieren, sofern keine Weichgewebsproblematik besteht. Bei einer ange-

strebten dentalen Rehabilitation muss ein ausreichendes knöchernes Lager vor-

handen sein. Dies ist sowohl durch die Knochenqualität bei Beckenkamm- als 

auch Fibula-Transplantat zu erreichen. Das Scapula-Transplantat ist im Hinblick 
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auf die Knochenqualität ein eher ungeeignetes Transplantat (Cordeiro et al., 

1999; Urken et al., 1998).  

 

Abbildung 12: Unterkieferrekonstruktion mit Beckenkammtransplantat nach Entfernung einer 
Keratozyste 

Ein wichtiger Aspekt ist die Gefäßanschlussmöglichkeit des Transplantates bei 

ablativer Tumorchirurgie mit einhergehender Neck Dissection oder bei vorange-

gangener Radiatio. Es ist nicht immer möglich, ein geeignetes Anschlussgefäß 

in der Empfängerregion zu finden und so muss auch die Kaliberlänge und –stärke 

des Transplantates mitbedacht werden. Darüber hinaus müssen sowohl arterielle 

als auch venöse Gefäße zur Verfügung stehen. Dies ist beispielsweise bei einer 

radikalen Neck Dissection mit Entfernung der V. jugularis nicht möglich, so dass 

in solchen Fällen alternative Venen gesucht werden müssen. 

Weitergehend bedingt eine knöcherne Rekonstruktion nicht automatisch eine 

dentale Rehabilitation. Die kurative Therapie steht im Mittelpunkt, somit muss im 

Rahmen der Planung auch der Allgemeinzustand des Patienten, das Staging bei 

Tumorpatienten und die Erwartungshaltung des Patienten mit einfließen. Bei der 

Auswahl eines Transplantates mit Hautbeteiligung sollte die Beschaffenheit, Tex-

tur, Behaarung und Volumen des Transplantates bedacht werden.  

Patienten, die unter einer starken Atrophie der Kieferknochen leiden, können 

ebenfalls mit einer mikrovaskulären Transplantation therapiert werden. Auch bei 

traumatisch bedingtem Verlust der Zähne im jungen Alter ist meist die Atrophie 

weit fortgeschritten, sodass eine konventionelle Totalprothese nicht zum Halt 

kommt. Mit einem weitspannigen und segmentiertem Fibula-Transplantat kann 
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beispielsweise der komplette Unterkiefer augmentiert werden, um eine spätere 

dentale Rehabilitation zu erreichen.  

1.3.2 3D-Planung 

Oftmals ist es schwierig, das knöcherne Transplantat während der Operation in 

das Empfängerbett passend einzusetzen. Das Fibula-Transplantat ist aufgrund 

der Länge von 25 – 27 cm, einer geringen Entnahmemorbidität und die Möglich-

keit zur Segmentierung prädestiniert für eine umfangreiche Rekonstruktion. (Disa 

& Cordeiro, 2000) 

Zur Verbesserung des Therapieergebnisses hinsichtlich Operationsdauer und 

Vermeidung von Komplikationen bedient man sich bei komplexen knöchernen 

Kieferdefekten der computergestützten Planung. Durch CT-Diagnostik mit virtu-

eller Planung und 3D-Drucktechniken können so präoperativ Modelle erstellt wer-

den, die Operation simuliert werden und Schablonen für die Operation erstellt 

werden. (Deppe et al., 1997; Mazzoni et al., 2013) 

 

Abbildung 13: 3D-Planung zur Rekonstruktion des Unterkiefers rechts 

Durch dreidimensionale Bildgebung mittels CT wird der digitale Datensatz ent-

weder durch den Behandler selbst bearbeitet oder an einen entsprechenden An-

bieter gesendet und in Zusammenarbeit mit Behandler und Ingenieuren die Re-

sektion, Transplantatentnahme und Rekonstruktion virtuell geplant. Nach der Si-

mulation werden Modelle und Schablonen mit 3D-Drucktechniken erstellt, welche 

in der eigentlichen Transplantatoperation steril verwendet werden. Dies ermög-

licht eine exakte Durchführung der Transplantatentnahme und präzisere knö-

cherne Rekonstruktion bei besserer Vorhersagbarkeit sowie höhere Erfolgsquote 

und kürzerer Operationsdauer. Nachteilig zu erwähnen ist jedoch die deutlich 

kostenintensivere Umsetzung und deutlich zeitintensivere Vorplanung. (Largo & 
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Garvey, 2018; Ren et al., 2018; Tarsitano et al., 2015). Dieser Zeitnachteil ist 

jedoch zum Zeitpunkt der Operation wieder mit einer Operationszeitverkürzung 

verbunden. Außerdem werden die Resektionen und Operationsschritte exakt 

durchgeplant, so dass eine intensive Auseinandersetzung mit den individuellen 

Voraussetzungen des Patienten erfolgt.  

Im Vergleich zur konventionellen Therapie muss jedoch weiter diskutiert werden, 

inwieweit die Expertise und Erfahrung des Operateurs Einfluss auf den Erfolg hat 

als nur die bloße virtuelle Vorplanung. (Rustemeyer et al., 2015) 
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1.4 Dentale Implantation 

1.4.1 Bedeutung von Implantaten in der Zahnmedizin 

Die ersten Versuche der enossalen Implantation mit Schraubenimplantaten er-

folgten in den 1940er Jahren durch Strock und Formiggini (Abraham, 2014). Nach 

stetiger Weiterentwicklung der Implantatkörper wurde im deutschsprachigen 

Raum von Heinrich, Pruin und Sandhaus ab den 1970er Jahren berichtet (Hein-

rich, 1971; Koeck & Wagner, 2004; Sandhaus, 1976). Mit dem Aufkommen der 

Definition der Osseointegration von Brånemark im Jahre 1969 erfolgte die Grund-

steinlegung der heutigen dentalen Implantation. (Brånemark et al., 1969) 

Das damals begrenzte Indikationsspektrum der Implantation änderte sich mit 

Entwicklung der gesteuerten Geweberegeneration und Augmentationsverfahren, 

sodass auch komplexe Ausgangssituationen mit enossalen Implantaten versorgt 

werden konnten. (Jaffin & Berman, 1991; Sulzer, Bornstein & Buser, 2004) 

1.4.2 Ziele der Implantation 

Das primäre Ziel der dentalen Implantation ist der Ersatz eines verlorengegange-

nen Zahnes bzw. mehrerer Zähne in Schaltlücken, Freiendsituationen oder zahn-

losen Kiefern in einer reizlosen und entzündungsfreien knöchernen Umgebung 

mit stabilen weichgewebigen Verhältnissen. (Buser, Sennerby & Bruyn, 2017) 

Durch die knochenprotektive Wirkung von enossalen Implantaten wird einer fort-

schreitenden lokalen Alveolarkammatrophie vorgebeugt. Bei gestörter oder feh-

lender Okklusion können im Ober- und Unterkiefer durch implantatgestützten 

Zahnersatz die Kaufunktion rehabilitiert und craniomandibuläre Dysfunktionen 

vermieden werden. (Dawson & Cardaci, 2006) 

1.4.3 Osseointegration der Dentalimplantate 

Das Prinzip der Osseointegration als eine direkte Verbindung und funktionellem 

Verbund zwischen der Implantatoberfläche und dem lebenden Knochen be-

schrieb Brånemark 1969.  

Das erfolgreiche Einheilen eines Implantates ist die Voraussetzung für die Im-

plantatstabilität und die prothetische Versorgungsmöglichkeit. (Brånemark et al., 

1969) 
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Klinisch zeigt sich die erfolgreiche Osseointegration an einer asymptomatischen 

und rigiden Verbindung zwischen Knochen und Implantat während der funktio-

nellen Belastung.  

Histologisch basiert die Verbindung zwischen lebendem Knochen und Implantat 

auf knöcherner Basis ohne Vorhandensein einer bindegewebigen Schicht. (Da-

vies, 2003) 

Die als Primärstabilität bezeichnete mechanische Stabilität durch das Einbringen 

eines enossalen Implantates in den Kieferknochen ist die Basis für die weitere 

Osseointegration und ist als Eindrehmoment messbar. Alleine durch die Klemm-

passung und Knochenverdichtung soll ein möglichst kleiner Spalt und damit 

große Kontaktfläche zwischen Implantat und lebendem Knochen geschaffen wer-

den (Bosshardt, Chappuis & Buser, 2017; Horiuchi et al., 2000). Dabei ist die 

Auswahl des Implantates hinsichtlich Länge, Durchmesser, Implantatdesign und 

Oberfläche im Zusammenhang zum Lagerknochen ausschlaggebend für die Pri-

märstabilität.  

Die Phasen der Osseointegration folgen dem Prinzip der Frakturheilung mit dem 

Implantat als osteokonduktives Element. 

In der frühen Phase direkt nach Einbringen des Implantates bildet sich ein Blut-

koagulum zwischen Implantat und Knochen, was zur Migration von neutrophilen 

Granulozyten und Makrophagen führt. Nach Ausbildung eines Fibringerüstes als 

Leitstruktur und Beginn der Revaskularisierung kommt es zur Adhäsion von 

Präosteoblasten an der Implantatoberfläche. Nach der Differenzierung zu Oste-

oblasten beginnt die Osteogenese durch Sekretion von Osteoid und ab der zwei-

ten Woche etwa die Ausbildung von Geflechtknochen. Der Umbau zu lamellärem 

Knochen und damit Ausbildung der Sekundärstabilität erfolgt ab der 6. bis 8. Wo-

che. (Davies, 2003; Raghavendra, Wood & Taylor, 2005) 

Damit ist biomechanisch eine direkte Kraftübertragung zwischen Implantat und 

Knochen möglich. Diese gewonnene Sekundärstabilität führt zu einer biologisch 

stabilen Situation, welche durch stetige funktionelle Belastung zum ständigen Re-

modelling und Erhalt des umgebenden Knochens führt. 
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1.4.4 Prothetische Versorgung 

Nach erfolgreicher Einheilung bzw. Osseointegration und Erzielung einer ausrei-

chenden Implantatstabilität erfolgt die prothetische Versorgung. Je nach Indika-

tion und Ausgangslage wird der Zahnersatz auf den Implantaten fest oder her-

ausnehmbar gestaltet. Bei der Implantatprothetik ergibt sich eine breite Möglich-

keit bei der Materialauswahl und dem Verbundsystem zwischen Implantat und 

Prothetik. 

Für Einzelzahnlücken stehen beispielsweise verschraubte und zementierte Im-

plantatkronen zur Verfügung, welche je nach funktionellem und ästhetischem Be-

darf verwendet werden. Bei komplexeren Zahnlücken oder defizitären Abschnit-

ten in Ober– oder Unterkiefer können feste oder herausnehmbare prothetische 

Versorgungen realisiert werden. Beispielsweise lässt sich ein komplett zahnloser 

Unterkiefer durch biomechanisch sinnvolle Positionierung von vier oder sechs 

Dentalimplantaten eine vollständige prothetische Rehabilitation mit festsitzen-

dem oder herausnehmbarem Zahnersatz realisieren. Dabei können teleskopie-

rende Geschiebe oder Kronen, Stegsysteme oder Locatorsysteme verwendet 

werden. (Pjetursson & Lang, 2008) 

Für die Langzeitstabilität und Überlebensrate der Implantate sind einflussneh-

mende Faktoren zu berücksichtigen. Risikofaktoren wie Rauchen, Diabetes mel-

litus und chronische Parodontitiden begünstigen die Entstehung einer periimplan-

tären Erkrankung. (Chrcanovic, Albrektsson & Wennerberg, 2015; Deppe et al., 

2001; Heitz-Mayfield & Huynh-Ba, 2009; Morris, Ochi & Winkler, 2000; Vervaeke 

et al., 2015) 

Auch bei der Auswahl der Prothetik müssen Faktoren wie die Hygienefähigkeit 

der Prothetik durch den Patienten beachtet werden. (Chrcanovic, Albrektsson & 

Wennerberg, 2014) 

Die Prävalenz der Periimplantitis beträgt in der Literatur bis zu 10% bei Implan-

taten (Mombelli, Müller & Cionca, 2012), welche unbehandelt zum Implantatver-

lust führen kann (Smeets et al., 2014). 

Die 10-Jahres-Überlebensrate der Implantate liegt dennoch nach einer Metaana-

lyse von Howe et al. 2019 bei 96,4 %. (Howe, Keys & Richards, 2019) 
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1.4.5 Versorgung bei knöcherner mikrovaskulärer 

Transplantation 

Nach der freien, mikrovaskulär anastomosierten Gewebetransplantation bei grö-

ßeren Kieferdefekten kann die Versorgung mittels enossaler Implantate eine op-

timale Lösung für die dentale Rehabilitation darstellen. Folgende implantatgetra-

gene Versorgungskonzepte können verwendet werden: 

Defektart Versorgungsmöglichkeit 

Zahnloser Ober–/Unterkiefer Fester Zahnersatz  

Herausnehmbarer Zahnersatz 

Freiendsituation oder 

Schaltlücke 

Fester Zahnersatz 

mit Einzelzahnimplantaten 

oder Brückenkonstruktionen 

Tabelle 1: Versorgungskonzepte (eigene Zusammenstellung) 

Je nach Art des Transplantates ist die Versorgung mit Implantaten unterschied-

lich zu bewerten. Wie bereits beschrieben, eignen sich für die dentale Rehabili-

tation besonders das Beckenkamm- und das Fibula-Transplantat. Eine ausrei-

chende Knochenhöhe und –breite ist die Voraussetzung für die erfolgreiche In-

sertion von Implantaten. Nachteilig beim Fibula-Transplantat kann die zu geringe 

Knochenhöhe sein und beim Beckenkamm-Transplantat die ausgeprägte spon-

giöse Knochenstruktur. 

 

Abbildung 14: Implantatinsertion im mikrovaskulären Beckenkamm-Transplantat (Oberkiefer 
rechts) 
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Als überlegen gilt die Implantat-getragene herausnehmbare Prothese, welche 

gute Kaufunktion, Ästhetik, Artikulation und Hygienefähigkeit aufweist und zu ei-

ner deutlich gesteigerten Lebensqualität führt. (Roumanas et al., 2006; Tang, 

Rieger & Wolfaardt, 2008)  

 

Abbildung 15: Steg im Unterkiefer auf vier Implantaten nach Fibularekonstruktion (Bild mit 
freundlicher Genehmigung von Prof. Deppe) 

Wichtig zu erwähnen ist auch der Anspruch auf eine implantologische Versor-

gung bei besonders schweren Fällen als Ausnahmeindikation der gesetzlichen 

Krankenkassen in Deutschland. Gemäß des § 28 Abs. 2 Satz 9 SGB V besteht 

der Anspruch unter anderem „bei größeren Kiefer- oder Gesichtsdefekten, die 

ihre Ursache in Tumoroperationen, in Entzündungen des Kiefers, in Operationen 

infolge von großen Zysten (z.B. große follikuläre Zysten oder Keratozysten), in 

Operationen infolge von Osteopathien, sofern keine Kontraindikation für eine Im-

plantatversorgung vorliegt“ und keine konventionelle prothetische Versorgung 

möglich ist. Somit werden für den Patienten bei der mikrovaskulären Transplan-

tation die Voraussetzungen geschaffen, dass Implantate und Implantatprothetik 

von den gesetzlichen Krankenkassen übernommen werden. 
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Abbildung 16: Eingegliederte Prothesen (Bild mit freundlicher Genehmigung von Prof. Deppe) 

 

Abbildung 17: Ansicht Prothesen (Bild mit freundlicher Genehmigung von Prof. Deppe) 

1.5 Ziel der Arbeit 

In der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine prospektive Studie. Aufgrund 

der mangelnden Datenlage über das Outcome von Patienten nach freier, mikro-

vaskulär anastomosierter Gewebetransplantation und dentaler Rehabilitation soll 

eine Aussage über die Möglichkeiten und die Häufigkeit der Rehabilitation mittels 

Dentalimplantaten abgeleitet werden. 
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Anhand eines Patientenkollektivs mit stattgehabter Transplantation werden unter 

anderem die Komplikationen und Einflussfaktoren analysiert und die Auswirkung 

auf den Erfolg identifiziert, um in Zukunft eine bessere Abschätzung für die mög-

liche Implantatversorgung treffen zu können. 
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2 Patienten und Methodik 

2.1 Patientenkollektiv 

Für die vorliegende Arbeit wurde eine prospektive Studie im Zeitraum von Januar 

2017 bis Februar 2021 durchgeführt und durch ein Ethikkommitee positiv begut-

achtet (Registriernummer Nordrhein 571/18 S). Das Patientenkollektiv bestand 

aus Patienten der MKG-Abteilung des St. Josefshospitals in Krefeld-Uerdingen, 

die eine knöcherne Rekonstruktion mit einem Gewebetransplantat in der Mund-

höhle mit Zahnbezug benötigten und erhalten haben und den Zielpunkt einer pri-

mär geplanten dentalen Rehabilitation hatten. Als Implantatsysteme wurden 

Straumann® Bone Level SLActive® und Bredent blue SKY verwendet. 

2.1.1 Einschlusskriterien 

– Alter 18 – 85 

– Geschlecht  

– Krankheitsbilder 

– indizierte knöcherne mikrochirurgische Rekonstruktion bei Kieferdefekt 

2.1.2 Ausschlusskriterien 

– nicht sanierte Tumorerkrankung 

– fehlende mikrochirurgische Versorgungsmöglichkeit  

– fehlgeschlagene mikrochirurgische Transplantation  

– inadäquate Durchblutung des knöchernen Transplantates 

– Patienten außerhalb des regelmäßigen Einzugsgebietes 

– fehlende Compliance 

– Ablehnung einer knöchernen Rekonstruktion  

– metastasiertes Tumorleiden mit schlechter Überlebensprognose < 12 

Monate 

2.2 Untersuchungsmethodik 

Die Patientendaten wurden postoperativ und nach Analyse der Patientenakten 

im Zeitraum von Januar 2017 bis Februar 2021 ausgewertet. Die 
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Patientennachsorge wurde ebenfalls prospektiv bis zum Abschluss der dentalen 

Rehabilitation durchgeführt. 

2.3 Untersuchte Parameter 

Für die durchgeführte prospektive Studie wurden folgende Patientendaten ano-

nymisiert erhoben: 

– Geschlecht 

– Geburtsdatum 

– Datum der Transplantations-Operation 

– Zugrundeliegende Erkrankung für Durchführung einer Transplantation 

– Status des Patienten (lebend oder verstorben) 

– Anzahl der Eingriffe in Allgemeinanästhesie 

– Anzahl der vorangegangenen Transplantations-Operationen in der 

Mundhöhle 

– Lokalisation der Transplantation 

– Erfolg der Transplantation 

– Komplikationen bei der Transplantation (Empfänger– und Donorsite) 

– Art des Transplantates (Beckenkamm, Fibula, Scapula) 

– Dentale Implantation erfolgt  

– Datum der Implantation 

– Anzahl der Implantate im Oberkiefer und Unterkiefer 

– Komplikationen nach Implantation 

– Implantatspezifische Eingriffe vor und nach Implantation 

– Anzahl der überlebenden Implantate im Oberkiefer und Unterkiefer 

– Datum der Freilegung der Implantate 

– Erfolg der prothetischen Versorgung 

– Datum der prothetischen Versorgung 

– Dauer zwischen Transplantation und Implantation in Monaten 

– Dauer zwischen Implantation und Freilegung in Monaten 

– Dauer zwischen Freilegung und prothetischer Versorgung in Monaten 

Als Komplikationen bei der Transplantation wurden Infektionen, Gefäßver-

schlusse und Dehiszenzen angesehen. Als bei der Implantation aufgetretene 

Komplikationen wurden nicht erfolgte Osseointegration, Infektionen des Weich- 
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und Knochengewebes, inklusive Periimplantitis, und knöcherne Dehiszenzen an-

gesehen. Für Implantatspezifische bzw. präprothetische Eingriffe wurden Trans-

plantatausdünnungen sowie –ausformungen, Vestibulum–/Mundbodenplastiken 

und operative Erweiterungen der Mundöffnung definiert. 

2.4 Statistische Auswertung 

Die erhobenen Daten wurden mittels „IBM® SPSS® Statistics Version 27“ aus-

gewertet. Die deskriptive Statistik wurde mittels „Microsoft® Word® für Microsoft 

365“ und „Microsoft® Excel® für Microsoft 365“ erstellt. 

Die lineare Regressionsanalyse wurde dazu verwendet, um Faktoren unabhän-

gig mit der abhängigen Variable Implantatinsertion nach mikrovaskulärer Rekon-

struktion zu verbinden. 

Zur Darstellung der demographischen und medizinischen Faktoren der Patienten 

wurde die deskriptive Statistik verwendet.  

In der statistischen Berechnung wurde ein Signifikanzniveau von p=0,05 festge-

legt, wobei alle p-Werte über diesem Wert als statistisch nicht signifikant, p-Werte 

kleiner als 0,05 hingegen als statistisch signifikant und p-Werte kleiner als 0,01 

als hochsignifikant angesehen wurden. Das Konfidenzintervall wurde mit 95% 

angegeben. 

Die statistische Auswertung erfolgte in Zusammenarbeit mit dem Institut für Me-

dizinische Statistik und Epidemiologie der TU München. 
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3 Ergebnisse 

3.1 Demographie der Patientenkohorte 

Im Zeitraum von Januar 2017 bis Februar 2021 wurden 107 Transplantatopera-

tionen durchgeführt. Das Patientenkollektiv bestand aus 66 männlichen Patien-

ten (61,7 %) und 41 weiblichen Patienten (38,3 %). Das Durchschnittsalter der 

männlichen Patienten war 60,73 (± 12,47) Jahre, die Frauen waren im Durch-

schnitt 60,56 (± 15,50) Jahre alt. Das Durchschnittsalter im Gesamtkollektiv betrug 

60,66 (± 13,64) Jahre. 

 

Abbildung 18: Geschlechterverteilung 

Die zugrundeliegende Erkrankung war bei 45 Fällen (42,1 %) ein Plattenepithel-

karzinom, bei 18 Fällen (16,8 %) eine chronische Osteomyelitis, bei 13 Fällen 

(12,1 %) eine Antiresorptiva-assoziierte Osteonekrose des Kiefers, bei 7 Fällen 

(6,5 %) eine Osteoradionekrose, bei weiteren 7 Fällen eine ausgeprägte Atrophie 

mit erfolgter Unterkieferfraktur oder Bruchgefahr (Knochenhöhe <1 cm) (6,5 %), 

bei 6 Fällen (5,6 %) eine Keratozyste und bei jeweils einem Fall (jeweils 0,9 %) 

ein adenozystisches Karzinom, ein ameloblastisches malignes Melanom, ein A-

meloblastom, ein Basalzelladenokarzinom, ein Chondrosarkom, eine breite, 

chronische Mund-Antrum-Verbindung nach Maxillektomie, ein Lappenfibrom, ein 
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Mukoepidermoidkarzinom, ein osteoblastisches Osteosarkom, ein ossifizieren-

des odontogenes Karzinom und ein peripherer Nervenscheidentumor. 

Die Grunderkrankungen wurden zur statistischen Auswertung in folgende Grup-

pen unterteilt: Plattenepithelkarzinome (45 Fälle), chronische Osteomyelitiden 

(18 Fälle), ARONJ (13 Fälle), Non-PECA-maligne Tumoren (8 Fälle), Osteoradi-

onekrosen (7 Fälle) und sonstige Kieferdefekte (16 Fälle, zu denen Zysten, Atro-

phien und chronische MAV gehören). 

 

Abbildung 19: Verteilung der Grunderkrankungen 

Zum Zeitpunkt der Datenerhebung waren vom Patientenkollektiv 82 Patienten 

am Leben (76,6 %), 25 Patienten waren verstorben (23,4 %). 

3.2 Transplantationen 

Der mikrochirurgische Gewebetransfer fand bei 82 Patientenfällen aus der Fibula 

statt (76,6 %). Bei 23 Patienten wurde das Transplantat aus dem Beckenkamm 

entnommen (21,5 %) und bei 2 Patienten (1,9%) von der Scapula. 
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Abbildung 20: Entnahmeregionen der Transplantate 

Dabei wurden 89 Gewebetransplantate in den Unterkiefer transplantiert (83,2 %) 

und 18 in den Oberkiefer (16,8 %). 

 

Abbildung 21: Verteilung der Empfängerregion 

Die Einheilquote lag bei 79,4 % (85 erfolgreiche Transplantationen), nicht einge-

heilt waren 22 Gewebetransplantate (20,6 %). 
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Abbildung 22: Einheilquote der Transplantate 

Die durchschnittliche Zahl der pro Patienten stattgehabten Eingriffe in Intuba-

tionsnarkose waren 2,76 Eingriffe (± 1,93). 

In 15 Fällen (14 %) war bereits eine vorangegangene primäre Gewebstransplan-

tation erfolgt. 
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Folgende Tabelle zeigt die Zahl der erfolgreich eingeheilten Transplantate bezo-

gen auf die Grunderkrankung: 

Grunderkrankung Beckenkamm-

Transplantat 

Fibula-Trans-

plantat 

Scapula-Trans-

plantat 

Plattenepithel-kar-

zinom 

4 von 4 (100 %) 29 von 40 (72, 

5%) 

1 von 1 (100%) 

Chronische Osteo-

myelitis 

3 von 7 (42,9 %) 11 von 11 (100 %) 0 

Osteoradionekrose 1 von 1 (100 %) 6 von 6 (100 %) 0 

ARONJ 2 von 2 (100 %) 10 von 11 (90,9 

%) 

0 

Non-PECA-ma-

ligne Tumore 

2 von 2 (100 %) 4 von 6 (66,7 %) 0 

Sonstige Kieferde-

fekte 

5 von 7 (71, 4%) 6 von 8 (75 %) 1 von 1 (100 %) 

Gesamt 17 von 23 (73,9 

%) 

66 von 82 (80,5 

%) 

2 von 2 (100 %) 

Tabelle 2: Anzahl der Transplantationen im Bezug zu Grunderkrankungen 

3.3 Komplikationen bei Transplantationen 

Die Häufigkeit der Komplikationen lag in der Empfängerregion bei Wundinfektio-

nen bei 22,4 % (24 Fälle). Wunddehiszenzen kamen in der Empfängerregion in 

31 Fällen (29 %) vor, ein Verschluss der Gefäßversorgung des Transplantates 

kam in 17 Fällen (15,9 %) vor. 
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Abbildung 23: Komplikationen Empfängersite nach Grunderkrankung 

Der Abbildung 23 zu entnehmen, kam es bei der Grunderkrankung Plat-

tenepithelkarzinom 13 mal zu Gefäßverschlüssen des Transplantates, 10 mal zu 

Wundinfektionen und 8 mal zu Wunddehiszenzen im Empfängergebiet.  

Bei chronischen Osteomyelitiden kam es 3 mal zu Gefäßverschlüssen, 6 mal zu 

Wundinfektionen und 7 mal zu Wunddehiszenzen. 
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Bei der ARONJ gab es jeweils 3 Fälle mit Wundinfektionen und Wunddehiszen-

zen, bei nur einem Fall trat ein Gefäßverschluss auf. 

Bei den Non-PECA-malignen Tumoren gab es wiederum jeweils 3 Fälle mit Ge-

fäßverschlüssen und Wundinfektionen, in einem Fall trat eine Wunddehiszenz 

auf. 

Bei der Osteoradionekrose kam es in 3 Fällen zu einer Wunddehiszenz und je-

weils einmal zu einer Wundinfektion bzw. zu einem Gefäßverschluss. 

Alle sonstigen Kieferdefekte wiesen in 3 Fällen eine Wunddehiszenz auf, jeweils 

1 mal ein Gefäßverschluss bzw. eine Wundinfektion. 

 

Abbildung 24: Komplikationen Empfängersite nach Gewebetransplantat 

Gruppiert nach der Art des knöchernen Transplantates trat bei der Fibula-Trans-

plantation (82 Fälle) 20 mal eine Wunddehiszenz auf, 17 mal eine Wundinfektion 

und 15 mal ein Gefäßverschluss der zuführenden Blutgefäße des Transplanta-

tes.  
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Bei der Beckenkamm-Transplantation (23 Fälle) kam es 10 mal zu einer Wund-

dehiszenz, 7 mal zu einer Wundinfektion und 2 mal zu einem Gefäßverschluss.  

In einem Fall kam es von insgesamt 2 Scapula-Transplantationen zu einer Wund-

dehiszenz. 

Im Bereich der Donorsite kam es in 13 Fällen (12,1 %) zu Wundinfektionen und 

in 24 Fällen (22,4 %) zu Wunddehiszenzen. 

 

Abbildung 25: Komplikationen Donorsite nach Grunderkrankung 

Der Abbildung 25 ist zu entnehmen, dass es bei Patienten mit der Diagnose Plat-

tenepithelkarzinom im Bereich der Donorsite 13 mal zu Wunddehiszenzen kam, 

bei Non-PECA-malignen Tumoren und Osteoradionekrosen kam es 2 mal, bei 
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chronischer Osteomyelitis und ARONJ kam es 1 mal und bei den sonstigen Kie-

ferdefekten kam es 5 mal zu Wunddehiszenzen.  

In 7 Fällen bei der Diagnose Plattenepithelkarzinom trat eine Wundinfektion im 

Bereich der Donorsite auf, bei jeweils zwei Fällen bei chronischen Osteomyeliti-

den und sonstigen Kieferdefekten sowie bei jeweils einem Fall der ARONJ bzw. 

Osteoradionekrose. 

 

Abbildung 26: Komplikationen Donorsite nach Gewebetransplantat 

Die Abbildung 26 zeigt bei den 82 Fibula-Transplantationen insgesamt in 23 Fäl-

len eine Dehiszenz im Bereich der Donorsite. Bei 11 Fällen kam es zu einer In-

fektion im Bereich der Donorsite. 

In 2 Fällen kam es bei 23 Beckenkamm-Transplantationen zu einer Wundinfek-

tion der Donorsite. Bei einem Fall der insgesamt 2 Scapula-Transplantationen 

kam es zu einer Dehiszenz der Entnahmeregion. 

3.4 Dentale Rehabilitation 

Eine Implantation fand bei 20 Patienten (18,7 %) statt. 25 Patienten verstarben 

im Verlauf der dental rehabilitierenden Therapie (23,4 %). 6 Patienten (5,6 %) 

haben sich nach der Transplantation nicht mehr gemeldet oder konnten nicht 
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erreicht werden, 4 Patienten (3,7 %) wollten ausdrücklich keine anschließende 

Implantation. Bei den übrigen 45 Patienten (42,1 %) fand keine Implantation statt. 

Bei den letztgenannten Patienten war bis zum Zeitpunkt der Datenerhebung kein 

Bedarf von Seiten des Patienten vorhanden, ein laufendes Begutachtungsver-

fahren im Gange oder das präprothetische Management des Implantatlagers bis-

her noch nicht abgeschlossen.  

Es wurden insgesamt 83 Implantate inseriert, davon 27 im Oberkiefer und 56 im 

Unterkiefer. 

Erfolgreich eingeheilt waren davon im Oberkiefer 27 Implantate und im Unterkie-

fer 50 Implantate (Einheilquote von 100 % im OK und 89,29 % im UK), also ins-

gesamt 77 Implantate (92,77 %). 

Bezogen auf die Grunderkrankung erfolgte eine Implantation in folgenden Fällen: 

Grunderkrankung Anzahl Patienten mit erfolgter Implantation 

Plattenepithelkarzinom 4 von 45 (8,9 %) 

Chronische Osteomyelitis 1 von 18 (5,6 %) 

Osteoradionekrose 1 von 7 (14,3 %) 

ARONJ 3 von 13 (23,1 %) 

Non-PECA-maligne Tumore 2 von 8 (25 %) 

Sonstige Kieferdefekte (Zys-

ten, Atrophien) 

9 von 16 (56,3 %) 

Tabelle 3: Anzahl Implantation nach Grunderkrankungen 
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Abbildung 27: Verhältnis von Implantationen bei Transplantationen 

Von 23 Patienten, die ein Beckenkamm-Gewebetransplantat erhielt, erfolgte eine 

Implantation in 6 Fällen. Bei 82 Patienten, die ein Fibula-Gewebetransplantat er-

hielten, erfolgte eine Implantation in 14 Fällen. 

Vor der Implantation erfolgten bei 18 Fällen implantatspezifische/präprothetische 

Eingriffe (90 %). 

 

Abbildung 28: Anzahl präprothetischer Eingriffe 
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Dabei kam es bei 17 Patienten (85 %) zu einer Lappenausdünnung, bei 6 Pati-

enten (30 %) zu einer Vestibulum– bzw. Mundbodenplastik und bei 4 Patienten 

(20 %) erfolgte eine operative Erweiterung der Mundöffnung.  

Nach der Implantation erhielten 8 Patienten (40 %) eine weitere Vestibulum– 

bzw. Mundbodenplastik.  

Bei bisher 12 Fällen wurde die prothetische Arbeit abgeschlossen. Bei 3 Patien-

ten erfolgte keine Freilegung und somit auch keine prothetische Rehabilitation. 

Die durchschnittliche Dauer vom Zeitpunkt der Transplantation bis zur Implanta-

tion betrug 12,49 (± 6,70) Monate (bei 20 Patientenfällen). Die Dauer von der 

Implantation bis zur Freilegung betrug durchschnittlich 2,66 (± 1,92) Monate (bei 

17 Patientenfällen). Schließlich betrug die Dauer von der Freilegung zur Fertig-

stellung der Prothetik durchschnittlich 3,63 (± 1,91) Monate (bei 12 Patientenfäl-

len). 

Bei der Gruppe der Patienten, die keine Implantation erhielten oder erhalten woll-

ten, vergingen bis zum Zeitpunkt der Datenerhebung durchschnittlich 18,54 (± 

14,89) Monate.  

3.5 Komplikationen bei der dentalen Rehabilitation 

Nach der Implantation traten 7 Komplikationen bei 5 Patienten auf. Dabei kam es 

4 mal zu einer knöchernen periimplantären Dehiszenz, 2 mal zu einer Wundin-

fektion und 1 mal zu einer Nicht-Osseointegration. 
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Abbildung 29: Komplikationen nach Implantation 

In 2 von 6 Implantatfällen bei Beckenkamm-Transplantationen kam es zu Kom-

plikationen bei der Implantation. Dabei kam es in beiden Fällen zu einer Dehis-

zenz.  

Bei 3 von 14 Implantatfällen bei Fibula-Transplantationen kam es zu folgenden 

Komplikationen: Eine Nicht-Osseointegration wurde bei einem Fall festgestellt 

und bei den weiteren 2 Fällen kam es jeweils zur Infektion und Dehiszenzbildung. 

Im Zusammenhang mit der Art des Transplantates lassen sich die Komplikatio-

nen bei Implantation wie folgt aufschlüsseln: 

Art des Transplantates Infektion Dehiszenz Nicht-Osseoin- 

tegration 

Beckenkamm 0 2 0 

Fibula 2 2 1 

Tabelle 4: Komplikationen bei Implantation nach Art des Transplantates 
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Bezogen auf die Grunderkrankungen traten folgende Komplikationen auf: 

Grunderkrankung Infektion Dehiszenz Nicht-Osseoin-

tegration 

Plattenepithelkarzinom 1 1 0 

Osteoradionekrose 1 0 1 

Chronische Osteomyelitis 0 0 0 

ARONJ 0 1 0 

Sonstige Kieferdefekte (Zys-

ten, Atrophie) 

0 2 0 

Non-PECA-maligne Tumore 0 0 0 

Tabelle 5: Komplikationen bei Implantation nach Grunderkrankung 

Die Verlustrate der Implantate im Oberkiefer beläuft sich auf 0 % (0 von 27 Im-

plantate verloren) und im Unterkiefer auf 10,71 % (6 von 56 Implantate verloren, 

was einem Totalverlust aller 6 gesetzten Implantate entspricht). Insgesamt sind 

also 6 von 83 inserierten Implantaten verloren gegangen, was einer gesamten 

Einheilquote von 92,77 % entspricht. 

In einem weiteren Fall kam es zum Totalverlust aller gesetzten Implantate im 

Unterkiefer. Der Verlust ist auf einen verspäteten Verlust des jeweiligen Fibula-

Transplantates zurückzuführen. Somit ist die Verlustrate nicht den Implantaten 

zuzuschreiben, sondern der Transplantation. 

3.6 Logistische Regressionsanalyse 

Die Ergebnisse der logistischen Regressionsanalyse werden in Tabelle 6 darge-

stellt. Es wurden keine Faktoren gefunden, die die Erfolgsquote der dentalen Re-

habilitation beeinflussen. Auch in multiplen Regressionsanalysen wurden keine 

Variablen von signifikantem Wert gefunden. 
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Variable Odds Ratio 95 % CI p 

Alter 0,99 0,56 bis 1,61 = 0,562 

Geschlecht 1,36 0,48 bis 1,21 = 0,551 

Maligne Grunderkrankgung 1,01 0,81 bis 1,07 = 0,735 

Transplantattyp 0,94 0,79 bis 1,21 = 0,496 

Anzahl inserierter Implantate 0,94 0,75 bis 1,06 = 0,414 

Komplikationen nach Implantation 0,91 0,86 bis 1,14 = 0,163 

Dauer bis Implantation 0,87 0,6 bis 1,13 = 0,489 

Tabelle 6: Einflussfaktoren auf die Frequenz der dentalen Rehabilitation nach mikrovaskulärer 
Rekonstruktion 
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4 Diskussion 

Wie die vorliegenden Daten gezeigt haben, ist die dentale Rehabilitation bei Pa-

tienten nach komplexer knöcherner Rekonstruktion ein, unter Berücksichtigung 

des Patientenwunsches und der chirurgischen Möglichkeiten, schwieriges Unter-

fangen, welches jedoch durch eine erfolgreiche Implantation abgeschlossen wer-

den kann. 

Auch wenn der chirurgische Ansatz mit einer defektorientierten Rekonstruktion 

bei allen vorliegenden Patienten durchgeführt wurde, kam es nur bei 18,7 % der 

Patienten zu einer dentalen Rehabilitation mittels implantatgetragener Prothetik. 

Dies zeigt zum einen die Komplexität der mikrochirurgischen Rekonstruktion, 

aber auch den wesentlichen Einflussfaktor durch die psychologische bzw. 

psychoonkologische Situation, in der sich der Patient befindet. 

Insbesondere im vorliegenden Patientenkollektiv waren die Patienten auf Grund 

der notwendigen weiterführenden chirurgischen und vor allem präprothetischen 

Eingriffe, aber auch durch die schwierige Versorgung im Rahmen des Begutach-

tungsverfahrens, teilweise abgeschreckt. Kam es letztendlich zu einer implanto-

logischen Versorgung, so zeichnete sich diese durch eine hohe Einheilquote von 

über 90 % aus, was den therapeutischen Behandlungspfad bei diesen Patienten 

bekräftigt.  

Interessanterweise waren die Komplikationen nicht gleichmäßig verteilt, sondern 

auf wenige Patienten begrenzt. Dies dokumentiert ebenfalls die gute Versor-

gungsmöglichkeit durch die implantologischen Behandlungskonzepte, aber auch 

die knöcherne mikrovaskuläre Rekonstruktion. In den meisten Fällen folgen der 

mikrochirurgischen Rekonstruktion der Kiefer zwar weitere chirurgische Maßnah-

men, um eine Verbesserung des weichgewebigen und auch teilweise des knö-

chernen Lagers zu erzielen. Dies kann jedoch oftmals mit, aus chirurgischer 

Sicht, geringem Aufwand und hohen Erfolgsquoten problemlos durchgeführt wer-

den. Dies stellt jedoch für den Patienten oftmals eine gewisse Hemmschwelle 

dar. 
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Abbildung 30: Freilegung der Implantate im Beckenkammtransplantat 

 

 

 

Abbildung 31: Zusätzliche Verschiebelappenplastik bei Freilegung nach vorangegangener Ves-
tibulumplastik 
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Abbildung 32: Implantate im Oberkiefer rechts nach Freilegung 

Die Basis für jede dentale Rehabilitation stellt jedoch weiterhin die mikrochirurgi-

sche Transplantation mit einem knöchernen Transplantat dar, um eine anatomi-

sche und später auch prothetische Versorgungsmöglichkeit zu gewährleisten. In 

der Kohorte zeigt sich, dass die Art des freien Lappens für die spätere dentale 

Rehabilitation nicht entscheidend ist. Zu berücksichtigen ist hierbei aber doch die 

korrekte Wahl des mikrochirurgischen Transplantates, um die Defektsituation 

ausreichend, aber auch funktionell, korrekt zu versorgen. Neben der Knochen-

qualität nimmt ebenso die weichgewebige Situation hier einen besonderen Stel-

lenwert ein, was unter Umständen jedoch auch wiederum mit diversen Proble-

men verbunden sein kann. Da die Transplantate nicht „standardisiert“, sondern 

von der individuellen Anatomie des Patienten abhängig sind, können sich hier-

durch gleichermaßen erneute Eingriffe bedingen. So ist zum Beispiel ein eher 

adipöser Patient notwendigerweise in Bezug auf das Transplantat einmal oder 

mehrfach dazu angehalten, die mit verwendete Hautinsel auszudünnen, um die 

Weichgewebsdicke entsprechend den Anforderungen des Implantatlagers anzu-

passen. Auch der Muskelanteil des Transplantates ist hierbei von besonderer 

Bedeutung und kann eine Modellierung im Verlauf notwendig machen, um aus-

reichende Bedingungen für die Implantatinsertion zu schaffen. Hierbei stellt sich 
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jedoch noch nicht die Frage der primären Implantation zum Zeitpunkt der mikro-

chirurgischen Rekonstruktion oder der späteren sekundären Implantation in das 

Transplantat, welche jeweils unterschiedliche Vor- und Nachteile mit sich brin-

gen. Im vorliegenden Setting wurde stets eine sekundäre Implantation durchge-

führt, um nach der mikrochirurgischen Rekonstruktion zunächst die Bedingungen 

für eine möglichst erfolgreiche Implantation zu schaffen und die Gegebenheiten 

für eine Implantatversorgung zu evaluieren. Die weiteren Aspekte sollen später 

in dieser Diskussion erläutert werden. Prinzipiell ist allerdings eine implantologi-

sche Versorgung nach mikrochirurgischer Rekonstruktion das erklärte Ziel einer 

defektorientierten Rekonstruktion, gefolgt von einer nach Möglichkeit und unter 

Berücksichtigung der onkologischen Vorbehandlungen des Patienten dentalen 

Rehabilitation.  

Die mikrochirurgische Rekonstruktion mit dentaler Rehabilitation wird mit unter-

schiedlichen Studiensettings in der Literatur von einigen Autoren beschrieben. 

Bei Scarloff et al. zeigte sich eine ähnlich hohe Einheilquote (88 %) mit ähnlichem 

Patientenkollektiv (22 Patienten und 114 Implantate) und vorwiegend malignen 

Grunderkrankungen und postoperativer Radiatio (Sclaroff et al., 1994). Bei den 

verwendeten Fibula- und Beckenkammtransplantaten wurde jedoch ausschließ-

lich der Unterkiefer therapiert und es erfolgte die zeitgleiche Insertion der Implan-

tate in das Transplantat bei der Rekonstruktion. Die implantologische bzw. pro-

thetische Versorgung zeigte dort teilweise eine mittlerweile nicht mehr lege artis 

Behandlung mit transmandibulären Implantaten, welche heutzutage nur noch be-

dingt zum Einsatz kommen. Beachtenswert ist jedoch, dass in der knapp 30 

Jahre alten Studie eine sehr gute Einheilquote der Implantate beobachtet werden 

konnte, jedoch lässt sich keine Langzeitprognose erheben, da diese Studie diese 

Ergebnisse nicht abbilden konnte. 

Gbara et al. werteten 30 Patientenfälle mit 121 inserierten Implantaten von 1992 

bis 1994 mit erfolgter Fibula-Rekonstruktion im Ober- und Unterkiefer und denta-

ler Rehabilitation retrospektiv aus (Gbara et al., 2007). Der Fokus lag hier auf der 

Langzeitstabilität der Implantate und das Patientenkollektiv bestand aus erfolg-

reich kurativ behandelten und dental rehabilitierten Patienten mit ausschließlich 

herausnehmbarer Prothese. Die knöcherne Rekonstruktion erfolgte einheitlich 

mit einem Fibula-Transplantat. Vergleichbar ist diese Studie also nur bedingt. Im 
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Ergebnis wird deutlich, dass eine Radiatio präoperativ keinen Einfluss auf die 

Implantatüberlebenswahrscheinlichkeit hat, im Umkehrschluss jedoch auch kein 

Rückschluss möglich ist, Komplikationen bei postoperativ stattgehabter Radiatio 

im Zusammenhang auf die Implantateinheilung bzw. Langzeitstabilität festzustel-

len. 

Die Verlustrate der Implantate zum Zeitpunkt der Untersuchung bei Gbara et al. 

betrug 3,4 %. So ist ein guter Langzeiterfolg gegeben, vergleichbar mit dem der 

enossalen Implantaten in nicht-rekonstruiertem Knochen (Buser et al., 2012), je-

doch erlaubt diese Quote des ausgewählten Patientenkollektivs keinen Rück-

schluss auf den Therapieerfolg im Hinblick auf einflussnehmende Faktoren wie 

die Grunderkrankung, Folgen einer Radiatio sowie soziale und psychoonkologi-

sche Umstände. 

Tonetatti et al. zeigten in einer Meta-Analyse eine Einheil– bzw. Überlebensquote 

von inserierten Implantaten bei bestrahlten Patienten mit behandelten Kopf-Hals-

Tumoren von 91,1 % nach 39,8 Monaten vs. 97 % in der nicht bestrahlten Gruppe 

nach 37,7 Monaten (Toneatti et al., 2021). Die Strahlentherapie hat also teilweise 

einen Einfluss auf die Langzeiterfolgsquote, die Implantatinsertion stellt jedoch 

keine Kontraindikation bei bestrahlten Patienten mit mikrovaskulärer Rekonstruk-

tion dar, da die Erfolgsquote immer noch bei über 90 % liegt. Jedoch sollte die 

Implantation nach Toneatti et al. immer nach der Strahlentherapie erfolgen. In 

der Studie von Aarup-Kristensen et al. kam es bei 4,6 % von 1224 untersuchten 

Patienten nach der Behandlung von Kopf-Hals-Tumoren und begleitender Radi-

atio zum Auftreten einer Osteoradionekrose (Aarup-Kristensen et al., 2019). Tsai 

et al. gaben eine Inzidenz von 7,5 % bei 402 untersuchten Patienten mit behan-

delten Kopf-Hals-Tumoren an (Tsai et al., 2013). 

Smolka et al. und Raoul et al. konnten keinen signifikanten Einfluss von prä- oder 

postoperativer Radiatio auf die Einheilquote der Implantate im transplantierten 

Knochen feststellen (Raoul et al., 2009; Smolka et al., 2008). Dies zeigt auch 

unsere Studie, da wir zwar einen Fall der Nicht-Osseointegration aller Implantate 

(n=6) bei einer bestehenden Osteoradionekrose beobachteten und hier vermut-

lich die Gesamtstrahlendosis die Osteogenese gestört hat, jedoch erfolgte bei 

nahezu allen Patienten mit der Diagnose Plattenepithelkarzinom oder anderen 

malignen Grunderkrankungen eine postoperative Radiatio. Die Osseointegration 
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der Implantate war bei allen anderen Patienten erfolgreich. Die Komplikationsrate 

folgte bei unseren Patienten keinem Muster. Möglicherweise ist das Patienten-

kollektiv in der vorliegenden Studie zu klein, um die Zahlen zu reproduzieren. 

Cuesta-Gil et al. untersuchten 111 onkologischen Patienten mit geplanter denta-

ler Rehabilitation im Zeitraum von 15 Jahren und verschiedenen Defektrekon-

struktionen. Die relevante Kohorte mit knöcherner mikrovaskulärer Rekonstruk-

tion bestand aus 29 und 25 Patienten, welche mit einem mikrovaskulären Fibula- 

oder einem Beckenkammtransplantat rekonstruiert worden sind. Die Gesamtzahl 

der Implantate betrug 175 und 179 Implantate, von denen 95 und 112 in jeweils 

den transplantierten Knochen inseriert wurden. Die gesamte Einheilquote betrug 

94,8 % und 93,8 % (Cuesta-Gil et al., 2009). Ein exakter Rückschluss, wie viele 

Implantate im transplantierten Knochen eingeheilt sind, ist leider nicht erkennbar. 

Ein weiterer Unterschied zu unserer Studie zeigt sich darin, dass sowohl eine 

primäre Implantation zum Zeitpunkt der mikrovaskulären Rekonstruktion als auch 

zum späteren Zeitpunkt als sekundäre Implantation durchgeführt wurde. Cuesta-

Gil et al. beobachteten die höchsten Komplikationsraten der Implantateinheilung 

bei Patienten mit einer Strahlendosis von 50 bis 60 Gy. Bei den nicht eingeheilten 

Implantaten handelte es sich zu 93 % um bestrahlte Patienten, dennoch ist die 

gesamte Einheilquote sehr hoch. 

Auch Goker et al. beobachteten bei 23 Patienten mit überwiegend maligner Grun-

derkrankung nach mikrovaskulärer Rekonstruktion und insgesamt 87 inserierten 

Implantaten eine Einheilquote von 97,7 % (Goker et al., 2020). Einen Einfluss der 

adjuvanten Radiatio konnten die Autoren ebenfalls nicht feststellen. Vergleichbar 

ist diese Studie mit unserer jedoch nur bedingt, da bei den Transplantaten nicht 

nur ausschließlich knöcherne Rekonstruktionen erfolgten, sondern auch reine 

weichgewebige Transplantate zum Einsatz kamen. Die prothetische Versorgung 

wurde mit festsitzenden und herausnehmbaren Arbeiten umgesetzt, es gab also 

keine Einschränkungen in der Auswahl. Auch Goker et al. bekräftigen den The-

rapieweg der knöchernen mikrovaskulären Rekonstruktion mit folgender dentaler 

Rehabilitation als primäres Ziel. 

In der Studie von Chiapasco et al. werden über einen Zeitraum von neun Jahren 

29 onkologische Patienten mit erfolgter Defektrekonstruktion beobachtet 

(Chiapasco et al., 2008). Der wesentliche Unterschied zu unserer Studie ist 
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jedoch, dass die Rekonstruktion nur mit avaskulärem Schädelknochen oder Be-

ckenkammknochen erfolgte. Bei den 16 Patienten, die eine implantatgetragene 

festsitzende Versorgung erhielten, war die Erfolgsquote bei 95 %. Zu vergleichen 

ist diese Studie also nur sehr eingeschränkt, da keine mikrovaskuläre Rekon-

struktion erfolgte. In den Zusammenhang kann diese Studie jedoch gebracht wer-

den, da die Implantatinsertion im avaskulären oder nativen Kieferknochen keinen 

essenziellen Vorteil auf die Erfolgsquote mit sich bringt im Vergleich zur Implan-

tation im mikrovaskulär rekonstruierten Knochen. 

In der Studie von Raoul et al. zeigte sich eine Auswahl von 30 Patienten mit er-

folgter Implantation (105 Implantate). Retrospektiv wurden 30 aus 198 transplan-

tierten Patienten ausgewählt, welche eine sekundäre implantologische Rehabili-

tation erhalten haben. (Raoul et al., 2009) 

Die Ergebnisse der Einheilquote und Überlebensquote über den Beobachtungs-

zeitraum betrug 96,2 %. Das Studiendesign weist einen essenziellen Unterschied 

im Vergleich zu unserer Studie auf: bei Raoul et al. wurde die dentale Rehabili-

tation erst im Nachhinein als Ziel festgelegt. Bei unserer Studie war das primäre 

Ziel, die Patienten intentionell dental zu rehabilitieren. Ebenfalls festzustellen ist, 

dass die Auswahl der Knochentransplantate sich ausschließlich um Fibula-

Transplantate handelt. Hervorzuheben ist jedoch, dass die prothetische Versor-

gung sowohl festsitzend als auch, ebenfalls überwiegend, herausnehmbar her-

gestellt wurde. In unserer Studie wurde keine Einschränkung im Hinblick auf die 

Auswahl der Prothetik gegeben. Es stellte sich bei unserem Patientenkollektiv 

häufig eine schwierige Situation dar, eine prothetische Versorgung anatomisch 

passend umzusetzen. Den größten Spielraum gibt es bei herausnehmbarer Pro-

thetik, jedoch konnten auch bei einseitigen Kieferdefekten auch festsitzende Brü-

ckenversorgungen realisiert werden.  
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Abbildung 33: Eingesetzte feste Implantatbrücke im Unterkiefer links nach Beckenkamm-Trans-
plantation 

 

Abbildung 34: Röntgenaufnahme nach Beckenkamm-Transplantation und prothetischer Versor-
gung im Unterkiefer links 

Erkennbar ist eindeutig, dass die Rekonstruktion des Ober- und insbesondere 

Unterkiefers mit einem Fibula-Transplantat eine sehr gute Plan- und Vorhersag-

barkeit für eine dentale Rehabilitation darstellt. Die Implantateinheilung scheint 

aufgrund des ähnlichen Knochenquerschnitts im Vergleich zu einer Mandibula 

mit zwei kortikalen Bereichen und wenig Spongiosa eine ideale Wahl als Implan-

tatlager zu sein, da der Knochen oft bereits eine Primärstabilität des Implantates 

ermöglicht. Eine Einschränkung bezogen auf die geringe absolute Knochenhöhe 

bei Fibula-Transplantaten und Möglichkeiten der Implantation konnten wir nicht 

feststellen.  
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Bei einseitigen Kieferdefekten, bei welchen eine Rekonstruktion mit einem mik-

rovaskulären Beckenkamm-Transplantat realisiert wurde, konnten wir ebenso 

wenige Komplikationen feststellen. Aufgrund der fehlenden bikortikalen Struktu-

ren sowie weichen Spongiosastrukturen erschien jedoch als einzig festgestellte 

Komplikation die knöcherne periimplantäre Dehiszenz. Diese wurde bei beiden 

Patientenfällen beobachtet. Wie auch schon Costa et al. festgestellt haben, ist 

die hemimandibuläre Rekonstruktion mit dem mikrovaskulären Beckenkamm-

transplantat ein Transplantat der ersten Wahl mit einer sehr hohen Erfolgsquote 

(Costa et al., 2015). Bei unserem Patientenkollektiv erfolgte die Rekonstruktion 

sowohl im Ober- als auch im Unterkiefer. Bei unseren 6 Patienten mit Becken-

kammtransplantation und erfolgter Implantation handelte es sich interessanter-

weise ausschließlich um benigne Grunderkrankungen (große Keratozysten, 

chronische Osteomyelitiden bzw. ARONJ und ausgeprägten Atrophien).  Dies 

liegt insbesondere daran, dass es sich um Knochenpathologien handelte, die 

keine Weichgewebsrekonstruktion mit einer zusätzlichen Hautinsel notwendig 

machten. Bei der niedrigen Komplikationsrate und unserer beobachteten verhält-

nismäßig geringen postoperativen Morbidität äußerte sich der Wunsch zu einer 

dentalen Rehabilitation in den allermeisten Fällen, da keine psychoonkologische 

Belastung vorlag und keine adjuvante onkologische Behandlung durchgeführt 

wurde. Die Patientenzufriedenheit war hier außerordentlich gut. 

 

Abbildung 35: Prothetische Versorgung nach Beckenkamm-Transplantation 
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Abbildung 36: Ästhetisches Ergebnis nach Oberkieferrekonstruktion mit intraoraler Anastomose 

Weiterführend zeigt die Literatur von Roumanas et al. ein ähnliches Ergebnis 

(Roumanas et al., 1997). Insgesamt wurden 54 Implantate bei 20 Patienten inse-

riert, vorwiegend nach Einheilung des mikrovaskulären Transplantates. Lediglich 

ein Patient erhielt eine postoperative Radiatio, woraufhin ein Implantat verloren 

ging und auch weiterer Knochenabbau erkennbar war. 15 Patienten erhielten ihre 

Prothetik, sowohl herausnehmbare als auch festsitzende Versorgungen.  

Auch hier wird deutlich, dass eine mehrzeitige bzw. verzögerte Implantatinsertion 

für das prothetische Outcome sinnvoller ist, was wir bei unseren Patienten aus-

schließlich durchführten. Außerdem besteht das Risiko des Totalverlusts der Im-

plantate bei einem Nichteinheilen des mikrovaskulären Transplantates. Auch 

wenn die knöcherne Rekonstruktion mit mikrovaskulären Fibula- oder Becken-

kammtransplantaten eine sehr hohe Einheilquote haben (Mücke et al., 2013; Rie-

diger, 1988), was sich ebenfalls in den vorliegenden Daten dieser Arbeit wieder-

spiegelt, so besteht ein Risiko des Verlusts aller inserierten Implantate. Das be-

deutet, dass die verzögerte Implantatinsertion zwar eine deutlich längere Thera-

piedauer bedingt, jedoch zeigt sich die Erfolgsrate und das prothetische Outcome 

verbessert.  

Garrett et al. verglichen die Behandlungsmethoden und die Akzeptanz der im-

plantatgetragenen vs. schleimhautgetragenen Prothese nach knöcherner mikro-

vaskulärer Rekonstruktion (Garrett et al., 2006). Interessanterweise konnten wir 

in unserer Studie die ähnlichen einflussnehmenden Faktoren wie psychoonkolo-

gische und psychosoziale Umstände beobachten, die Garrett et al. festhielten. 
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So war weniger die Implantateinheilung das Problem (55 von 58 Implantaten ein-

geheilt bei 17 Patienten, entspricht 94,8 %), sondern viel mehr die begleitenden 

Umstände. Als Problem im Rahmen der dentalen Rehabilitation beschrieben 

Garrett et al. die Entscheidung für eine implantatgetragene Prothetik, welche wei-

tere chirurgische Interventionen zur Folge hat. Dies konnten wir bei unseren Pa-

tienten ebenfalls feststellen. Ein weiterer Punkt, der nicht außer Acht gelassen 

werden darf, sind die Behandlungskosten. Bei Garrett et al. wurden die gesamten 

Kosten im Rahmen der Studie finanziert (Garrett et al., 2006). In Deutschland 

besteht gemäß § 28 SGB V die Kostenübernahme für Implantate und Prothetik, 

wenn eine konventionelle prothetische Versorgung nicht möglich ist. Die Um-

stände wie bei Garrett et al. stellten in unsere Studie keinen Hinderungsgrund 

dar (Garrett et al., 2006). Die Behandlungskosten für in Deutschland durchge-

führte dentale Rehabilitationen nach knöcherner mikrovaskulärer Rekonstruktion 

im Sinne einer Ausnahmeregelung werden prinzipiell zumindest durch die ge-

setzlichen Krankenkassen übernommen, sofern dies nach einem Begutach-

tungsprozess befürwortet wird. 

Smolka et al. untersuchten retrospektiv 56 Patientenfälle mit stattgefundener mik-

rovaskulärer Rekonstruktion des Unterkiefers mit einem Fibula-Transplantat und 

anschließend möglicher dentaler Rehabilitation. Diese fand bei 30 Patienten mit 

108 Implantaten statt. Die Einheilquote lag bei 92 % von schließlich 79 prothe-

tisch nutzbaren Implantaten (Smolka et al., 2008). Erfolgreich eingegliedert wur-

den prothetische Versorgungen bei 24 Patienten, von denen 17 implantatgetra-

gene herausnehmbare Prothesen waren und zwei festsitzende Implantatbrücken 

(33,9 % implantatgetragene Prothetik). Auch wenn diese Studie aufgrund des 

Studiendesigns sich nur teilweise mit unserer Kohorte vergleichen lässt und aus-

schließlich der Unterkiefer mit einem mikrovaskulärem Fibula-Transplantat be-

handelt sowie auch konventionelle Prothetik eingegliedert wurde, wird der The-

rapieweg bekräftigt, aber auch bei Smolka et al. zeigten sich Schwierigkeiten der 

Frequenz der dentalen Rehabilitation aufgrund mangelnder Kooperation oder 

Wunsch nach einer dentalen Rehabilitation der Patienten, schwierige anatomi-

sche Verhältnisse oder Tumorrezidive, wie wir es in unserer Studie feststellen 

konnten. Die Behandlungskosten wurden durch die Schweizer Krankenversiche-

rungen gedeckt, sodass dies ebenfalls kein Hinderungsgrund für die dentale Re-

habilitation darstellte.  
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Wie die Literatur und unsere Studie zeigen, ist das mikrovaskuläre Fibula-Trans-

plantat als universelles Transplantat für die Rekonstruktion des Ober- sowie Un-

terkiefers besonders gut geeignet. In unserem Patientenkollektiv wurden teil-

weise CAD/CAM-geplante Transplantationen durchgeführt. In der Literatur sind 

einzelne Fälle oder kleinere Patientengruppen gut dokumentiert (Freudlsperger 

et al., 2014; Schepers et al., 2015; Seier et al., 2020). Die Anwendung von 3D-

Planungen zur präoperativen Defektrekonstruktionsplanung und auch zur mikro-

chirurgischen Rekonstruktion hat sich mittlerweile in den meisten Kliniken etab-

liert. Die Operationszeit kann hierdurch signifikant verkürzt werden, aber auch 

die Ergebnisse sind vorhersagbarer. Durch präformierte Cutting guides sowie 

den two-team approach wird zum einen die Operationszeit verkürzt und die Pas-

sung des Transplantates in den Resektionsdefekt stellt sich unproblematischer 

dar. So kann bereits vor dem Eingriff eine präzise Planung der späteren Kno-

chenposition erfolgen, was, sofern die klinische Situation mit der Planung über-

einstimmt, einen effektiven Behandlungsablauf gewährleistet. 

Seier et al. untersuchten 76 simultan inserierte Implantate bei 21 Patienten mit 

CAD/CAM-Planung (Seier et al., 2020). Die Einheilquote betrug 97,4 %. Ebenso 

untersuchten Zhu et al. die zeitgleiche Implantation bei der 3D-geplanten knö-

chernen Rekonstruktion bei 15 Patienten (Zhu et al., 2021). Das Outcome war 

den Autoren nach in beiden Studien sehr zufriedenstellend, vor allem in Hinblick 

auf die verkürzte Behandlungszeit und die Genauigkeit der Implantatposition, so-

dass auch eine spätere prothetische Versorgung erfolgreich war. In unserem Pa-

tientenkollektiv erfolgte die Implantatinsertion im Durchschnitt nach etwa 12 Mo-

naten (12,49 ± 6,70 Monate) nach knöcherner Rekonstruktion. Aufgrund der prä-

prothetisch durchgeführten Eingriffe konnten letztendlich aber alle osseointe-

grierten Implantate prothetisch versorgt werden. Mit der 3D-geplanten Rekon-

struktion kommt es oft zu einer akkurateren Rekonstruktion, sodass Implantate 

orthoanatomisch bzw. in korrekter Kieferrelation eingesetzt werden können. 

Durch diese Planung kann eine Rekonstruktion außerhalb der Kiefergeometrie 

weniger wahrscheinlich auftreten. Dies stellt ein wesentlicher Faktor dar, um in 

Zukunft eine noch bessere Quote der dentalen Rehabilitation zu erreichen, weil 

weniger knöcherne Nacharbeitungen notwendig sind. Der limitierende Faktor ist 

hierbei trotzdem nach wie vor das Risiko des Nichteinheilens des Transplantates 

bzw. die Knochenhöhe des Transplantates. Oftmals werden außerdem noch 
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sekundäre Knochenaugmentationen erforderlich aufgrund der unterschiedlichen 

Knochenhöhen. Eine weitere mikrovaskuläre oder avaskuläre Knochentrans-

plantation ist bei einer bereits erfolgreich durchgeführten primären Rekonstruk-

tion sicherer. 

Eine größere Kohortenstudie könnte hier eine Aussage treffen, ob die CAD/CAM-

geplante Rekonstruktion einen Vorteil gegenüber der mehrzeitigen dentalen Re-

habilitation bietet, unter Berücksichtigung der Risiken der Transplantateinheilung.  

Die Verwendung von Bisphosphonaten und des monoklonalen Antikörpers De-

nosumab im Rahmen der Osteoporosetherapie sowie Therapie von Knochenme-

tastasen führte seit 2003 bzw. 2010 zu einer deutlich angestiegenen Prävalenz 

der Kiefernekrosen als Nebenwirkung der Medikamente im Sinne einer ARONJ. 

(Marx, 2003)  

 

Abbildung 37: Teilresektion Unterkiefer bei ARONJ 



4 Diskussion 56 

 

 

 

Abbildung 38: Fibularekonstruktion im Unterkiefer links 

Bei Patienten mit der Behandlungsdiagnose einer ARONJ und erfolgter knöcher-

ner Rekonstruktion mit dentaler Rehabilitation gibt es in der Literatur noch wenige 

belastbare Daten. Engroff und Kim fassten das Aufkommen der Bisphosphonat-

assoziierten Kiefernekrose zusammen und erwähnten die Möglichkeit einer mik-

rovaskulären Rekonstruktion (Engroff & Kim, 2007). Einige Fallberichte zeigen 

die erfolgreiche Therapie mit mikrovaskulärer Rekonstruktion nach radikaler Kie-

ferresektion bei ARONJ (Ferrari et al., 2008; Mücke et al., 2009; Nocini et al., 

2009). Sacco et al. fassten die Literaturstellen in einer systematischen Über-

sichtsarbeit zusammen und  hielten fest, dass die mikrovaskuläre Fibulatrans-

plantation bei ARONJ die am häufigsten verwendete Behandlungsmethode dar-

stellt (Sacco et al., 2018). Die Erfolgsquote lag bei 96,16 % aus 18 Studien mit 

83 behandelten Patienten. Verglichen mit unserer Patientenkohorte erfolgte die 

mikrovaskuläre Rekonstruktion bei 13 Patienten mit ARONJ und unspezifischen 

Komplikationen und einem Misserfolg (Erfolgsquote 92,31 %). Dental rehabilitiert 

wurden davon 3 Patienten. Mücke et al. dokumentierten 2016 insgesamt 25 von 

212 Patienten mit erfolgreicher mikrovaskulärer knöcherner Rekonstruktion bei 

ARONJ und teilweise vorangegangener gescheiterter minimalinvasiver Interven-

tion (Mücke, Jung et al., 2016). Dies zeigt zweifelsohne eine gute Möglichkeit für 

die Therapie der ausgeprägten ARONJ mit radikaler Kieferresektion. Die Indika-

tion für eine mikrovaskuläre Rekonstruktion sollte bei Patienten mit ARONJ 
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jedoch trotzdem streng gestellt werden, da in der Regel bei diesen Patienten ein 

metastasiertes Grundleiden besteht, welches die Prognose bezüglich des lang-

fristigen Überlebens des Patienten oftmals deutlich einschränkt. Verdeutlicht wer-

den kann dies durch den Wunsch der dentalen Rehabilitation nach der viel höhe-

ren postoperativen Morbidität nach mikrovaskulärer Rekonstruktion, welcher in 

unserer Patientenkohorte bei weniger als 25 % lag. Hier sollte eine weitere Auf-

arbeitung und Evaluation für die genauen Gründe bei den Patienten erfolgen, 

warum eine dentale Rehabilitation abgelehnt wurde oder nicht erfolgte. Eine da-

raus resultierende Berücksichtigung bei der chirurgischen Behandlung könnte 

dann eine höhere Rate an dentalen Rehabilitationen und zu einem insgesamt 

besseren Behandlungserfolg führen.  

Die meisten zystischen Defekte treten unilateral im Ober- oder Unterkiefer auf 

(Yoshiura et al., 2003). In unserem Patientenkollektiv handelte es sich bei 6 Fäl-

len jeweils um eine große Keratozyste, bei denen als Therapie der Wahl mit der 

geringsten Rezidivwahrscheinlichkeit die radikale Resektion erfolgte (Morgan, 

Burton & Qian, 2005). Die knöcherne Rekonstruktion erfolgte im Oberkiefer zwei 

Mal mit einem Beckenkamm-Transplantat, ein Mal mit einem Scapula-Transplan-

tat und ein Mal mit einem Fibula-Transplantat. Im Unterkiefer erfolgte in zwei Fäl-

len die Rekonstruktion mit einem Beckenkamm-Transplantat. Die Einheilquote 

war bei allen Fällen 100 %. Bei 3 Patienten erfolgte bereits die dentale Rehabili-

tation mit Implantaten. Bei weiteren 2 Patienten war das Begutachtungsverfahren 

zum Zeitpunkt der Datenerhebung noch nicht abgeschlossen. Die dentale Reha-

bilitation war bei diesen Patienten nach durchschnittlich 18,43 (± 5,87) Monaten 

mit der Fertigstellung der Prothetik abgeschlossen. Dies ist zwar eine lange The-

rapiedauer, jedoch konnte in allen Fällen eine festsitzende Versorgung realisiert 

werden. Die Entscheidung und Einwilligung für eine Implantat-getragene und 

feste Prothetik nach Abschluss der knöchernen Rekonstruktion war bei allen Pa-

tienten bereits zum Zeitpunkt der Eingriffsplanung und Aufklärung vorhanden und 

gesetztes Ziel der Therapie. Die gute prothetische Versorgungsmöglichkeit bei 

großen zystischen Defekten ließ sich bei unserem Patientenkollektiv insbeson-

dere mit einem Beckenkamm-Transplantat erzielen. Das meist einseitige Vor-

kommen des Defektes und das Fehlen einer Hautinsel des Transplantates führte 

zu weniger Komplikationen. 
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Eine maligne Diagnose oder die Aussicht auf eine anstehende große Operation 

in der Kopf-Hals-Region bedeutete für die Patienten eine psychische Belastung. 

Die Lebensqualität nach der Behandlung von Kopf-Hals-Tumoren kann ganz klar 

in diesen Zusammenhang gestellt werden. Die Studie von Pierre et al. zeigte, 

dass die Lebensqualität bei onkologischen Patienten mehr als ein Jahr nach ei-

ner mikrovaskulären Rekonstruktion viel mehr durch psychologische, soziale und 

emotionale Umstände geprägt ist, trotz Therapieerfolg durch objektive Messun-

gen des Sprechens oder Kauens (Pierre et al., 2014). Diese Zusammenhänge 

wurden auch durch Hassanein et al. nachgewiesen (Hassanein, Musgrove & 

Bradbury, 2005). 

Bei nahezu allen Patienten in unserer Kohorte, auch bei den nicht-malignen 

Grunderkrankungen, waren die Ängste und Sorgen sehr groß vor einer anste-

henden umfangreichen Operation mit mehreren Operationsbereichen, einer lan-

gen Intubationsnarkose, in den allermeisten Fällen einer Anlage eines Tracheo-

stoma und einem anschließenden Aufenthalt auf der Intensivstation.  

Neben der operativen Therapie bestand ein umso höherer Leidensdruck bei der 

Tumornachsorge, beispielsweise durch Schmerztherapie, rehabilitative Maßnah-

men bei Dysphagie durch Logopädie oder ein persistierendes Tracheostoma im 

Sinne einer posttraumatischen Belastungsstörung. Insbesondere bei Patienten, 

bei denen nach der Primärtherapie mit Tumorresektion und mikrovaskulärer Re-

konstruktion eine Metastasierung oder ein Tumorrezidiv auftrat oder der kurative 

Ansatz in eine palliative Therapie wechselte, war die psychoonkologische Belas-

tung maximal und die Entscheidung für eine dentale Rehabilitation wurde bei die-

sen Patienten nicht mehr priorisiert. 

Forastiere et al. erwähnten ebenfalls die Auswirkungen einer Tumorerkrankung 

und sich durch adjuvante Chemo- und Radiotherapie resultierende Nebenwirkun-

gen (Forastiere et al., 2001). So sind eine starke psychosoziale Unterstützung 

und psychologische Betreuung essenziell für einen Behandlungserfolg. 

Der Therapieerfolg mit dem Ziel einer dentalen Rehabilitation konnte in der vor-

liegenden Studie nur dann erreicht werden, wenn die Patienten die Motivation 

fanden, nach der Primärtherapie die Behandlung mit großem zeitlichem Aufwand 

fortzuführen, was nicht nur von der erfolgreichen mikrovaskulären Rekonstruktion 

des Kieferknochens abhing. Viel wichtiger war die psychologische bzw. 
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psychoonkologische Betreuung der Patienten schon vor der operativen Pri-

märtherapie und die Unterstützung bei stationärem Aufenthalt, ambulanter Nach-

sorge und rehabilitativen Maßnahmen. Diese Umstände zeigten sich gleicherma-

ßen bei den Patienten mit malignen und nicht-malignen Grunderkrankungen. 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die Häufigkeit der dentalen Rehabili-

tation in der vorliegenden Studie recht gering war und eher von den subjektiven 

Empfindungen der Patienten nach rekonstruktiven Eingriffen abhing. Dies zeigt 

sich auch an der Quote von 42,1 % der Patienten, die zum Zeitpunkt der Daten-

analyse keine weitere Implantatbehandlung hatten, obwohl diese bereits seit lan-

gem angeboten wurde und in den meisten Fällen schon bei der initialen Thera-

pieplanung angedacht war.  

Es wäre interessant, ob sich die Quote der dentalen Rehabilitationen dadurch 

erhöhen würde, wenn man die Patienten früher oder besser psychologisch bzw. 

psychoonkologisch zur Bewältigung der Krankheit betreut, aber auch das chirur-

gische Prozedere besser in die Betreuung implementiert, sodass ein klarer Weg 

für die Patienten ohne Hindernisse für die dentale Rehabilitation nach komplexen 

knöchernen Rekonstruktionen vorgegeben werden kann. Ob ein entsprechendes 

Studiensetting dies leisten könnte, dass die Patienten sich auch eher zu einer 

dentalen Rehabilitation entscheiden, müsste weiter untersucht werden.  
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5 Zusammenfassung 

Die Behandlungsmöglichkeiten bei großen knöchernen Defekten im Kieferkno-

chen, vor allem bei malignen Grunderkrankungen und erschwerenden Umstän-

den bei beispielsweise Radiatio, mit der knöchernen, mikrovaskulären Rekon-

struktion und die dentale Rehabilitation durch Implantat-getragenen Zahnersatz 

sind gut dokumentiert. Das Ziel der vorliegenden prospektiven Studie war es, In-

dikatoren für die Möglichkeiten und Frequenz der dentalen Rehabilitation nach 

knöcherner mikrovaskulärer Transplantation zu finden. Es wurden 107 Patienten 

mit knöcherner, mikrovaskulärer Rekonstruktion untersucht und bei 20 Patienten 

(18,7 %) kam es zu einer erfolgreichen dentalen Rehabilitation. Es wurde gezeigt, 

dass die Möglichkeit und Frequenz der dentalen Rehabilitation nicht von der Pri-

märdiagnose oder der Art des Transplantates abhängt. Darüber hinaus konnten 

keine weiteren signifikanten Einflussfaktoren wie Alter, Geschlecht, Anzahl inse-

rierter Implantate, aufgetretenen Komplikationen oder der Dauer bis zur Implan-

tation festgestellt werden. Die dokumentierten Komplikationen bei Transplanta-

tion und Implantation folgten zudem keinem Muster. Dies zeigt die Komplexität 

der mikrochirurgischen Rekonstruktion in Verbindung mit den begleitenden psy-

chologischen Umständen von großen Operationen. Selbst nach einer durch-

schnittlichen Zeit von über eineinhalb Jahren (18,54 ± 14,89 Monate) nach der 

knöchernen Rekonstruktion kam es bei fast der Hälfte der Patienten (42,1 %) zu 

keiner Implantation, da kein Bedarf von Seiten des Patienten vorhanden war, der 

Patient einem laufenden Begutachtungsverfahren oder einem bisher nicht abge-

schlossenen präprothetischen Management des Implantatlagers unterzogen 

war. 
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