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Autologe Transplantate zdhlen aufgrund ihrer glinstigen
Eigenschaften zum ,Goldstandard“ des Knochenaufbaus
in der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, da sich die
Kombination aus Osteoinduktion, Osteokonduktion und
Osteogenese positiv auf das Langzeitergebnis auswirkt.
Durch das histokompatible Knochentransplantat dessel-
ben Individuums werden Immunreaktionen vermieden
und die Ubertragung von Infektionserkrankungen verhin-
dert.

Bedingt durch die Geschehnisse der beiden Weltkriege
entstand der vermehrte Bedarf von Mittelgesichtsrekon-
struktionen durch knécherne Transplantate [1, 2]. Schnell
zeigten sich die Vorziige von Beckenkammtransplanta-
ten, da sie eine schnelle Einheilungszeit sowie eine hohe
Toleranz gegeniiber Infektionen aufwiesen. Zum GroRteil
erfolgte schon zur damaligen Zeit die Entnahme des be-
notigten Knochens im anterioren Becken [3]. Jedoch
stellte schon damals der posteriore Beckenkamm eine
interessante Alternative dar, wenn zur Rekonstruktion
groRBer Defekte geplant wurde.

Die Knochenentnahme aus dem Becken ist im Vergleich
zu anderen Entnahmestellen, wie Tibia, distaler Femur, Fi-
bula oder Rippen, weit verbreitet [4]. Entsprechend dem
augmentativen Bedarf kann - je nach Entnahmestelle
und Transplantatart (frei oder mikrovaskuldr) - die ge-
naue Menge und erwiinsche Qualitdt des zu transplantie-
renden Knochens (Kortikalis, kortikospongitser Knochen,
Spongiosa) fiir die zu rekonstruierende Region prazise am
Patienten ausgewdhlt werden.

Freies Beckenkammtransplantat

Ein freies Beckenkammtransplantat eignet sich sehr gut,
um z.B. eine entstandene Knochenhéhle nach einer Zyst-
ektomie im Kiefer zu versorgen. Auch bei sekundaren Re-
konstruktionen zum Ausgleich von Impressionen und
KonturunregelmaRigkeiten nach Frakturen wird die Mo-
dellierbarkeit und Formbarkeit eines freien Knochen-
transplantats eingesetzt. Freier Beckenkamm kann so-
wohl zur sekundéaren Osteoplastik bei Kieferspalten ver-
wendet werden als auch zu Auflagerungsosteoplastiken
im Ober- und Unterkiefer, um eine geeignete knécherne
Basis vor geplanter Implantation vorzubereiten. Des Wei-
teren ermdglicht ein freies Transplantat die Erh6hung des
Tuberculum articulare, im Sinne einer Auflagerungs-
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osteoplastik nach Rehrmann, wodurch die Bewegung
des Kondylus nach anterior eingeschréankt wird. Auto-
loger Knochen wird auch zum Ersatz des Kondylus bei
Aplasie oder Hypoplasie geschétzt, da damit prinzipiell
die Chance einer Wachstumsinduktion gegeben ist, wo-
durch evtl. weitere korrigierende Operationen in ihrem
Ausmaf reduziert werden oder sich sogar eriibrigen kon-
nen [5-7]. Vor allem im Kindesalter wird Beckenknochen
mit seiner Kambiumschicht dem Rippentransplantat bis
zum Erreichen des 8. Lebensjahres vorgezogen, da er in
diesem Alter stabiler als ein Rippentransplantat und da-
mit leichter am aufsteigenden Ast zu befestigen ist [8].

Freie Knochenentnahme
aus dem anterioren Becken

Die Knochenentnahme aus dem anterioren Becken wird
aufgrund ihrer Vorteile und ihrer groRen Variationsbreite
héufig fiir eine geplante Augmentation im mund-, kiefer-
und gesichtschirurgischen Bereich gewidhlt. Zu den Vor-
teilen dieser Knochenentnahme zihlen das ausreichende
Knochenangebot dieser Region, die gute Verfligbarkeit
und die Moglichkeit des zeitgleichen Arbeitens mit
2 Teams, wodurch die Operationszeit deutlich verkiirzt
werden kann [9-14]. Es existieren diverse Arten der Kno-
chenqualitdt (kortikal, kortikospongits, rein spongios;
monokortikal/bikortikal) sowie unterschiedlichste Zu-
gdnge (Trepanation [15,16], lateraler Zugang [17,18],
superiorer Zugang [19], medialer Zugang [17,20-22]).
Als nachteilhaft gelten jedoch eine erh&hte Infektionsra-
te, die mogliche Frakturgefahr des Beckens, sensorische
oder funktionelle Defizite, die Ausbildung von Hamato-
men sowie im Vergleich zur posterioren Beckenknochen-
entnahme die deutlich stérker ausgebildete Narbenbil-
dung [4,12,23] und das geringere Knochenangebot [11].

In der Regel erfolgt nach der Positionierung des Patienten
in Rickenlage die Inzision ca. 2 cm posterior der Spina
iliaca anterior superior auf der Crista iliaca (> Abb. 1). Bei
geplanter Transplantation eines groen Knochenseg-
ments wird aus biomechanischen Griinden ein Abstand
von 3cm zur Spina iliaca anterior superior angeraten
[24]. Die Entnahme wird durch eine gezielte Zuhilfenah-
me von Tlichern oder Sandsdcken unter dem Becken er-
leichtert. Durch die angefiihrte Schnittfiihrung kann ei-
nerseits eine spatere Fraktur im Bereich der Becken-
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> Abb. 1 Freies Beckenkammtransplantat nach der Os-
teotomie im anterioren Becken (* medial, + anterior).

> Abb. 3 Postoperatives Orthopantomogramm (OPG) nach dem Einbrin-
gen des freien Beckenkammknochens am Ober- und Unterkiefer zur
Augmentation und Fixation mit Osteosyntheseschrauben.

» Abb. 4 OPG nach implantatprothetischer Versorgung im Ober- und
Unterkiefer.

> Abb. 2 Entnahme des freien kortikospongiosen Becken-
kammtransplantats aus dem anterioren Becken und Be-
lassen der duReren Kortikalis.

schaufel vermieden und andererseits eine Verletzung des
N. cutaneus femoralis lateralis, M. sartorius oder Lig. in-
guinale verhindert werden [11,25]. Eine unvorsichtige
Penetration der inneren Kortikalis wahrend der Knochen-
entnahme kann zu einer Verletzung der neurovaskuldren
Strukturen in der Fossa iliaca fiihren - dazu zdhlen z.B.
der N. ilioinguinalis, N. cutaneus femoralis lateralis oder
auch N. femoralis [25]. Durch eine vorsichtige Retraktion
der abdominellen Wand und des M. iliacus kénnen jedoch
Verletzungen vermieden werden.

Freie Knochenentnahme
aus dem posterioren Becken

Die Knochenentnahme aus der posterioren Beckenregion
zdhlt zu den héaufigen Eingriffen in der Orthopadie und
wird vielfach in der Wirbelsdulenchirurgie zum Einsatz
gebracht.

In der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie kann diese
Methode herangezogen werden, wenn groBe Mengen
an Knochen zur Rekonstruktion benétigt werden [10, 22,
26-28]. Dingmann beschreibt im Jahr 1950 als einer der
ersten Autoren die Verwendung von freiem Beckenkamm
zur Behandlung von fazialen oder kranialen Defekten
[29]. Nachteilig ist allerdings die erforderliche Umlage-
rung des Patienten, was eine signifikante Verlangerung
der OP-Zeit mit sich bringt [10,13,28,30].

Zu den bekannten Nachteilen und potenziellen Kompli-
kationen der posterioren Entnahme zdhlen die im Zu-
sammenhang mit der intraoperativen Patientenumpo-
sitionierung erforderliche Bauchlage, die Verletzung des
lliosakralgelenks durch eine ibermdRige Ablésung der
ligamentdren Strukturen [25], Verletzungen des N. ischia-
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> Abb. 5 Prdoperativer virtueller Plan der operativen Resektion des linken Unterkiefersegments bei einem Ameloblastom.

> Abb. 6 Virtuelle Planung der Unterkieferrekonstruktion mittels mikrovaskularem Beckenkammtransplantat mit einer Osteoto-

mie anterior.

dicus oder des N. glutealis sowie die Mdglichkeit einer
schweren Blutung [26]. In der Literatur zeigten sich je-
doch im direkten Vergleich von anteriorer zu posteriorer
Entnahmestelle deutlich geringere postoperative Kompli-
kationen bei der Entnahme aus dem posterioren Becken-
kamm [23,30].

Die Knochenentnahme erfolgt in Bauchlage des Patien-
ten. Die Zuhilfenahme eines groBen Sandsackes oder
mehrerer Tiicher unter dem anterioren Beckenkamm er-
leichtert die Lagerung des Beckens und schafft respirato-
rischen Raum fiir die Beatmung durch den Andsthesisten.
Es empfiehlt sich, die anatomischen Referenzpunkte, wie
Wirbelsdule und Verlauf des posterioren Beckenkamms,
vor der Inzision anzuzeichnen. Die Inzision verlduft ca.
2 cm lateral zum Beckenkamm und braucht eine Linge
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von 10 cm nicht zu Gberschreiten. Danach wird die glu-
teale Faszie scharf durchtrennt. Die Spina iliaca posterior
superior stellt die anatomische Grenze der Inzision dar
und schiitzt das Lig. sacroiliacum vor Beschddigungen
[26,28]. Nach der subperiostalen Darstellung des Be-
ckens kann die Knochenentnahme sowohl rein kortikal,
kortikospongios oder rein spongios erfolgen.

Mikrovaskulares Beckenkamm-
transplantat

Besteht der Bedarf an groRen Knochentransplantaten zur
Rekonstruktion erheblicher Knochenanteile am Gesichts-
schadel, so werden i.d.R. mikrovaskuldre Beckenkamm-,
Fibula- und Skapulatransplantate herangezogen [8,31].
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> Abb. 7 Mikrovaskuldres Beckenkammtransplantat links
nach Praparation und Darstellung des GefdRstiels (* ante-
rior, + lateral).

> Abb.9 Mittels Osteosynthese fixiertes mikrovaskuldres
Beckenkammtransplantat vor Anastomosierung.

Zu den haufigsten Ursachen solcher Defekte oder kom-
promittierter Empfangerlager zdhlen benigne und malig-
ne Tumoren, Osteonekrosen, Osteomyelitiden sowie gra-
vierende Traumata, wie z.B. Schussverletzungen. Durch
die Verbesserung der Mikroskoptechnik gelang es in den
1960er- und 1970er-Jahren, kleinere GefdRe zu anasto-
mosieren und somit groBflachige knocherne Strukturen
durch mikrochirurgischen Gewebetransfer zu rekonstru-
ieren [32]. Die Auswahl eines solchen knéchernen mikro-
chirurgischen Transplantats wird dabei wesentlich von
der GroRe, Lage, dem Weichgewebeangebot im Bereich
des knochernen Defizits sowie der Position und Qualitat
der vorhandenen AnschlussgefdBe bestimmt. So steigt
die Prognose einer kndchernen Rekonstruktion deutlich,
wenn bei Kontinuitdtsdefekten Giber 4 cm Ldnge ein mi-
krovaskuldres Transplantat verwendet wird [33]. Liegt
ein bis zur Mitte reichender Unterkieferdefekt vor, der
keinen Weichgewebsverlust aufweist, so stellt ein mikro-
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> Abb. 8 Anbringen der Osteotomieschablone an die vir-
tuell geplante Resektionsstelle mit vorgegebenen Osteoto-
miehilfen und Schonung der Spina iliaca anterior superior.

vaskuldres Beckenkammtransplantat das Mittel der Wahl
dar [31,34,35].

Des Weiteren hat sich in der implantologischen Versor-
gung gezeigt, dass sich das mikrovaskuldre Fibulatrans-
plantat, gefolgt vom mikrovaskuldren Beckentransplan-
tat, am widerstandsfahigsten gegeniiber periimplantdren
Infektionen erweist und somit der Langzeiterfolg der pro-
thetischen Rehabilitation steigt [36].

Liegt ein Defekt des Unterkiefers vor, der bis zur Halfte
reicht und kein weichgewebiges Defizit aufweist, so stellt
das mikrovaskuldre Beckenkammtransplantat eine sehr
gute Behandlungsoption dar [31]. Erstmals wurde es
1978 durch Taylor und Watson [37] sowie Sanders und
Mayou [38] beschrieben.

Bedingt durch die Form des kndchernen Transplantats so-
wie der damit einhergehenden Knochenmenge eignet es
sich hervorragend zur Unterkieferrekonstruktion und
durch das Einbringen enossaler Implantate zur dentalen
Rehabilitation. Es findet ebenfalls Einsatz im Bereich der
aufwendigen Rekonstruktion von Maxilla [39] oder kom-
plexen Mittelgesichtsdefekten [40].

Myoossdre Beckenkammtransplantate bestehen aus dem
Knochen der Crista iliaca mit anhaftender Muskulatur, os-
teomuskulokutane Beckenkammtransplantate aus Be-
ckenknochen, anhaftener Muskulatur sowie einem Haut-
anteil. Beide Transplantatformen kdnnen grundsatzlich
sowohl an der A. und V. circumflexa ilium superficialis
als auch an A. und V. circumflexa ilium profunda gestielt
umschnitten werden [8]. In Bezug auf die Blutversorgung
des Knochens stellt die A. circumflexa ilium profunda das
zuverlassigere Gefdl dar [37,38,41]. Durch die Mitver-
sorgung der Hautanteile durch die A. circumflexa ilium
profunda kénnen zur Rekonstruktion die Weichgewebs-
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anteile mitverwendet werden [35,42-44]. Durch das
Einbeziehen von Anteilen des M. obliquus internus zur
Auskleidung von Weichgewebsdefiziten in der Mundhoh-
le beim myoossdren Transplantat ist eine rasche Epithelia-
lisierung zu erwarten [43,44].

Problematisch wird allerdings die Blutversorgung des
Hautareals bei osteomuskulokutanen Transplantaten dis-
kutiert, die an der A. circumflexa ilium profunda gestielt
sind. In ca. 20% der Félle reicht die Versorgung der Haut
Uiber das tiefe GefdBsystem nicht aus [8]. Bei osteomus-
kulokutanen Transplantaten kann die vendse Drainage
problematisch sein, wenn sie ausschlieRlich durch das tie-
fe GefdRsystem erfolgt. Es wird aus diesem Grund emp-
fohlen, immer die oberflachliche V. circumflexa ilium su-
perficialis zusdtzlich als DrainagegefdR einzusetzen [8].
AuBerdem muss der relativ kurze GefaRstiel bei der Wahl
der zu anastomosierenden AnschlussgefdBe bedacht
werden [39].

Das Uberleben eines mikrovaskulidren Beckenkammtrans-
plantats hdngt signifikant von der Ischdmiezeit ab. Be-
steht {iber einen ldngeren Zeitraum keine Perfusion, so
steigt das Risiko des Implantatverlustes oder der Entste-
hung von Pseudarthrosen. Durch die Verwendung von
computergestiitzten prdoperativen Planungen mit Os-
teotomieschablonen kann jedoch die Ischdamiezeit deut-
lich verringert werden, da die Anpassung des Transplan-
tats in der Empfangerregion deutlich schneller erfolgt
[45].

Durch die Weiterentwicklung der computergestiitzten
Planung ist es inzwischen maglich, prdoperativ die Im-
plantation enossaler dentaler Implantate zu simulieren.
Das Inserieren der dentalen Implantate ist mit praopera-
tiv virtuell geplanten Positionsmarkierungen durch ange-
fertigte Operationsschablonen bereits beim Heben des
mikrovaskuldren Beckenkammtransplantats moglich [46].

Das Volumen des entnommen Beckenkammtransplan-
tats hat entscheidenden Einfluss auf die postoperative
Donor-Site-Morbiditdt, wobei diese in der Literatur als
moderat beschrieben wird [47]. Dennoch sollte immer
berlicksichtigt werden, dass die Entnahme von mikrovas-
kuldrem Beckenkamm ebenfalls mit nicht unerheblichen
Komplikationen wie Hernien, Frakturen oder Gang-
schwierigkeiten einhergehen kann. Wird eine Rekon-
struktion des Kieferwinkels nicht bendtigt, so besteht
die Moglichkeit des Erhalts der Spina iliaca anterior su-
perior, um somit die Donor-Site-Morbiditdt weiter zu re-
duzieren. Durch die Hilfe der virtuellen Planung bei der
Rekonstruktion kann die entnommene Knochenmenge
perfekt vorherbestimmt und damit auf ein Minimum re-
duziert werden [48].
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> Abb. 10 Prdoperatives OPG. Histologisch gesichertes Ameloblastom im
linken Unterkieferkorpus.

> Abb. 11 Postoperatives OPG nach implantatprothetischer Versorgung
des mikrovaskuldren Beckenkammtransplantats.

> Abb. 12 Intraorale Situation mit der eingesetzten im-
plantatprothetischen Versorgung im linken Unterkiefer.
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