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Die Herstellung sogenannter Resektions- bzw. Obturatorprothe¬ 
sen ist Wissenschaft und Kunst zugleich. Durch sie kann die funk¬ 
tionelle und ästhetische Rekonstruktion nach angeborenem oder 
erworbenem Verlust von anatomischen Strukturen des Kiefer-Ge¬ 
sichtsbereiches erzielt werden. Aufgrund der Häufigkeit und des 
Ausmasses der Invalidisierung steht dabei die Versorgung der De¬ 
fekte des Oberkiefers, entstanden durch Tumorresektion, Trauma 
oder bei kongenitalen Missbildungen an erster Stelle. Bereits Am¬ 
broise Pare (1517-1590) [5] beschrieb einen Obturator zum Ver¬ 
schluss eines Defektes im harten Gaumen. Pierre Fauchard (1678-
1761) [3] konstruierte eine Prothese mit Schmetterlingsflügeln 
(Abb. 1), die sich mittels eines Schlüssels öffnen liessen. 

Material und Methode 
Die heutige radikale Tumorchirurgie im 
Kopf-Halsbereich erfordert häufig eine 
ausgedehnte Resektion orofacialer Struk¬ 
turen (Abb. 2), die zu funktionellen, ästhe¬ 
tischen und psychologischen Beeinträch¬ 
tigungen des einzelnen Patienten und zu 
totaler Invalidität führen kann, falls keine 
sofortige Obturatorbehandlung erfolgt. 
Durch Teil- oder Gesamtverlust der Ma¬ 
xilla kommt es zur Sprachunfähigkeit und 
Essensteile und Flüssigkeit treten durch 
die Nase aus. Ist besonders der vordere 
Teil der Maxilla in die Resektion einge¬ 
schlossen (Abb. 3), verändert sich das Er¬ 
scheinungsbild des Patienten wesentlich. 
Die Oberlippe und die Basis der Nase re-
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Abb. 1:'Beispiel eines Fauchardschen Ob¬ 
turators. a) die Flügel haben die Form ei¬ 
nes Propellers, die, nach Einsetzen des 
Obturators in den Defekt, mittels eines 
Schlüssels ausgebreitet werden können, b) 
die Flügel können im Defekt um 90° ge¬ 
kippt werden, um aufd em Restgaumen auf¬ 
zuliegen. 

Abb. 2: Oberkieferresektat bei Fibrosar¬ 
kom. 

trahi'eren sich, da die unterstützenden 
Strukturen fehlen [8]. Der Verlust von seit¬ 
lichem Oberkieferknochen entzieht der 
Wange die skelettale Unterstützung, die 
für die Harmonie des Gesichtes entschei¬ 
dend ist. Eine Resektion des Orbitabodens 
verstärkt die Mittelgesichtsdeformität 
weiterhin aufgrund des resultierenden 
Enophthalmus und Tiefstand des Auges, 
sofern nicht eine Orbitabodenrekonstruk-
tion erfolgte (Abb. 4). 
Die Behandlung eines Oberkieferkarzi¬ 
noms endet nicht mit der Resektion des 
Tumors. Integrierter Bestandteil der Ge¬ 
samtbehandlung ist das Anpassen einer 
Resektionsprothese, und zwar aus folgen¬ 
den Gründen: 
- die durch die Herausnahme der Re¬ 

sektionsprothese immer wieder her¬ 
stellbare offene Resektionsfläche er-
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Abb. 3: Anteriorer 
Oberkieferdefekt 
nach Resektion 
eines Platten¬ 
epithelkarzinoms. 

laubt die ständige Kontrolle des De¬ 
fektes betreffend Heilungstendenz 
und, dies ist sehr wesentlich, das Er¬ 
kennen eines möglichen Tumorrezidi¬ 
ves; 

- die Resektionsprothese erlaubt die Re¬ 
sozialisierung des Patienten durch 
Wiederherstellung funktioneller Er¬ 
fordernisse wie Sprache, Kau- und 
Schluckakt sowie eines normalen, un¬ 
auffälligen Aussehens. 

Das Interesse an der Herstellung von Re¬ 
sektionsprothesen muss heute als gering 

bezeichnet werden und ist in der Ära der 
rekonstruktiven Chirurgie unter Verwen¬ 
dung von osteomyokutanen freien oder 
gestielten Lappen scheinbar in den Hin¬ 
tergrund getreten. Gründe hierfür mögen 
der grosse Aufwand bei der Abdrucknah¬ 
me sein, das dabei vorhandene Risiko hin¬ 
sichtlich Aspiration von Abformungsma¬ 
terial, die psychische Belastung durch die 
Entstellung des Patienten und insbeson¬ 
dere durch die oft blutige, mit Krusten und 
Schleim bedeckte Resektionshöhle. Hin¬ 
zu kommt der grosse Zeitaufwand der Her-

Abb. 4: 50jähriger Patient nach Oberkie¬ 
ferresektion. Deutlicher Tiefstand und 
Enophthalmus des rechten Auges bei Ver¬ 
lust des Orbitabodens, ohne Unterstüt¬ 
zung durch eine Resektionsprothese. 

Stellung mit multiplen Nachkontrollen. 
Natürlicherweise ist die Ausbildung des 
Zahnarztes auf diesem Gebiet mangelhaft, 

Zusammenfassung 
Die Wiederherstellung von Sprach-, Kau- und Schluckfunkti¬ 
on oberkieferresezierter Patienten durch eine prothetische 
Versorgung ist ein integraler Bestandteil des Gesamtbehand¬ 
lungsplanes. Die Vertrautheit mit den Möglichkeiten und 
Techniken der prothetischen Versorgung nach Oberkieferre¬ 
sektion ist daher für den onkologisch tätigen Kiefer- und Ge¬ 
sichtschirurgen von grösster Wichtigkeit. Die Zusammenar¬ 
beit im Team ist dabei eine Grundvoraussetzung, wobei das 
Team aus Kiefer-Gesichtschirurg, Zahntechniker, Sprachthe¬ 
rapeuten und Sozialarbeiter bestehen sollte. 

Summary 
The primary objective in rehabilitation of maxillectomy pati¬ 
ents is to construct a prosthesis that restores the defect, im¬ 
proves speach, mastication and outer appearance. The defect, 
in conjunction with the remaining structures, must be used to 
provide support, retention and stability of an obturator 
prosthesis. The open surgical defect reconstructed by use of a 
removable obturator allows the ability to assess healing and 
detect possible tumor recurrence. By replacing missing parts 
the patient can achieve a degree of normalcy and the will to 
get back into society. The cooperation and discussion in a team 
consisting of maxillofacial surgeon, prosthodontist, speech 
therapist and social worker is important. The ultimate goal of 
this team must be the survival of the patient and an improved 
quality of life. 

Resume 
La rehabilitation de la fonction phonation, masticatoire ain-
si que de la deglutition par des moyens prothetiques chez les 
malades ayant subi une resection du maxillaire superieurfait 

partie integrante du plan de traitement global. Une bonne con-
naissance des possibilites etdes techniques prothetiques apres 
resection du maxillaire est done essentielle en Chirurgie on-
cologique maxillo-faciale. La collaboration au sein d’une 
equipe est une condition de base, cette equipe devant 
etre composee du Chirurgien maxillo-facial, duprothesiste, de 
l’orthophoniste ainsi que de Tassistante sociale. 

Riassunto 
La riabilitazione della funzione fonetica, masticatoria e del¬ 
la deglutizione in pazienti in cui e stata ejfettuata la resezio-
ne del mascellare superiore e quindi un trattamento protesi-
co e un elemento fondamentale per il completamento del pi¬ 
ano terapeutico. La conoscenza delle possibilitä e delle 
tecniche protesiche dopo la resezione del mascellare supe¬ 
riore e di grande importanza per il trattamento oncologico 
maxillo-facciale. Il raggiungimento del totale successo tera¬ 
peutico e legato alia stretta collaborazione fra chirurgo 
maxillo-facciale, odontotecnico, logoterapeuta e assistente 
sociale. 

Resumen 
El restablecimiento de la funcion fonetica, masticatoria ydeg-
lucion de pacientes con una resection en el maxilar superior 
por medio de un reemplazo protetico, es parte integral del 
plan global de tratamiento. La certidumbre sobre posihilida-
des y tecnicas de reemplazo protetico despues de resection 
en el maxilar superior, es esencial en la cirugfa oncologica 
maxilo-facial. La colaboracion en el trabajo de un equipo es 
por lo tanto una condition esencial, dicho equipo deberia 
estarformadopor un circujano maxilo-facial, un tecnico den-
tista, un logoterapeuta y un assistente social. 
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Die neue Frontzahngeneration / 
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DasTZrgebnis: ■. : 
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und somit zufriedene Patienten 
mit-vitaler, ästhetischer Aus-
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da die Anzahl der Herstellung solcher Pro¬ 
thesen relativ klein ist. Da der die Resek¬ 
tion durchführende Kiefer-Gesichtschir¬ 
urg die lokalen Verhältnisse am besten 
kennt, obliegt ihm auch heute noch die Ab¬ 
drucknahme und Überwachung der Her¬ 
stellung der Resektionsprothesen. Er kon¬ 
trolliert auch regelmässig im Rahmen der 
Tumornachsorge die Resektionshöhle und 
den adäquaten Sitz der Prothese. 
Die Zusammenarbeit zwischen dem Zahn¬ 
techniker und dem Kiefer-Gesichtschirur¬ 
gen beginnt bereits während der Phase der 
Therapieplanung, das heisst vor der Ope¬ 
ration. Eine effiziente Zusammenarbeit ist 
für den Erfolg der Restauration von Form 
und Funktion äusserst wichtig [1,2], Das 
Ziel dieser Zusammenarbeit muss die Er¬ 
haltung der Lebensqualität des Patienten 
sein. Das gegenseitige Verständnis der 
Möglichkeiten und Grenzen beider Diszi¬ 
plinen trägt wesentlich zu einer individu¬ 
ellen und realistischen Therapieplanung 
bei und kann in der Erhaltung wichtiger 
anatomischer Strukturen resultieren, die 
eine mögliche Verbesserung des Prothe-
senhaltes und der Ästhetik gewährleisten, 
ohne die Radikalität der Resektion zu ver¬ 
nachlässigen. 
Wir können zwischen verschiedenen For¬ 
men von Obturatoren und Resektionspro¬ 
thesen unterscheiden: 
- Der chirurgische oder temporäre Ob¬ 

turator, (Abb. 5), der unmittelbar im 
Operationssaal eingesetzt wird; 

- Die definitive Resektionsprothese 
(Abb. 6), die dem Patienten für eine 
längere Periode dient; 

- Eine sogenannte Sprechhilfe, wobei 
Teile der Prothese bis in den pharyn¬ 
gealen Raum extendiert werden. Ein 
solcher Obturator wird angefertigt, um 
eine velopharyngeale Kompetenz und 
gute Sprachqualität zu ermöglichen. 

Der Vorteil des sofortigen chirurgischen 
Obturators, intraoperativ eingesetzt, ist 
die Erhaltung der normalen Sprache und 
Essgewohnheiten des Patienten. Das Ein¬ 
legen einer nasogastrischen Sonde kann 
vermieden werden. Der Kollaps der 
Weichteile auf der betroffenen Seite und 
somit eine Gesichtsasymmetrie kann ver¬ 
hindert werden, und die Konstruktion der 
permanenten Resektionsprothese wird er¬ 
leichtert. Darüber hinaus ist das Wohlbe¬ 
finden des Patienten sehr viel besser. Die 
Retention des sofortigen temporären Ob¬ 
turators beim zahnlosen oder teilbezahn-
ten Patienten erfolgt durch die aus der ma-
xillo-facialen Traumatologie bekannten 
interseklettalen Aufhängungsmöglichkei¬ 
ten (Abb. 5), durch Schraubenfixation am 
Restgaumen oder durch Drahtligatur an 
der Restdentition. 

10-14 Tage postoperativ wird der tem¬ 
poräre Obturator gleichzeitig mit der Tam¬ 
ponade entfernt. Nun kann eine definitive 

Abb. 5: Eingebun¬ 
dener chirurgi¬ 
scher Obturator, 
gut sichtbar sind 
die beiden Joch¬ 
bogenaufhängun¬ 
gen (—») an denen 
der Obturator 
stabilisiert ist. 

a 

b 

Abb. 6: Zwei 
verschiedene 
definitive Resek¬ 
tionsprothesen. 

Resektionsprothese angefertigt werden. 
Diese muss täglich gewechselt werden. 
Der Patient muss vor Verlassen des Spitals 
lernen, die Prothese herauszunehmen und 
wieder einzusetzen, da sie nach jeder 
Mahlzeit gründlich gesäubert werden 
muss. Der Patient wird ebenfalls streng 
darauf hingewiesen, die Prothese nicht 
längere Zeit herauszunehmen, da die 
Wundkontraktion während der ersten Pha¬ 
se der Heilung so rapide sein kann, dass 
eine Wiedereinsetzung der Prothese sehr 
schwierig oder geradezu unmöglich ist. 
Man beachte ausserdem die Mund¬ 

trockenheit nach Radiotherapie, die die 
Mucosa für Entzündungen, Ulzerationen 
sowie Prothesendruckstellen anfällig 
macht. 
Das Gewicht grosser Resektionsprothesen 
kann dadurch reduziert werden, dass sie 
hohl hergestellt werden [6, 7] und durch 
die Konstruktion der Prothese in zwei Tei¬ 
len (Abb. 7). Bei mangelnder Retention 
können Implantate zur Befestigung der 
Prothese nützlich sein (Abb. 8). 
Die Rehabilitation von Defekten im Be¬ 
reiche des weichen Gaumens ist komple¬ 
xer als diejenige im harten Gaumen. Der 
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Abb. 7: Resek¬ 
tionsprothese in 
2 Teilen, hohl¬ 
gelegt. 

Abb. 8: Bräne-
markimplantate 
als Hilfe zur 
Fixation einer 
Resektionspro¬ 
these. 

Verlust des weichen Gaumens und be¬ 
nachbarter Strukturen resultiert in einer 
nasalen Regurgitation oder Aspiration 
oder beidem aufgrund des Verlustes der 
Trennung der oralen und pharyngealen 
Phase des Schluckaktes [4]. Der Verlust 

von Gaumengewebe stört sowohl die 
Sprachartikulation als auch die Resonanz. 
Nach Teilresektion des weichen Gaumens 
ist die Restauration durch eine Extension 
der Basisprothese in den Oropharynx hin¬ 
ein möglich. Der Musculus constrictor 

superior des Pharynx soll sich an diese 
statische Extension anlegen, um den 
Oropharynx vom Nasopharynx während 
des Schluckaktes und Sprechens zu sepa¬ 
rieren. 

Ergebnis 
Von Januar 1985 bis Dezember 1992 wur¬ 
de bei 35 Patienten mit einem malignen 
Tumor des Oberkiefer eine partielle oder 
totale Maxillektomie durchgeführt. 25 Pa¬ 
tienten waren Männer, 10 Frauen, das 
Durchschnittsalter betrug 53,6 Jahre. Bei 
allen Patienten wurde eine prothetische 
Versorgung in der beschriebenen Weise 
durchgeführt. Von den 35 Patienten ver-
starben 9 (25.7%) in der oben erwähnten 
Periode. Die restlichen Patienten sind tu¬ 
morfrei. 
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