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5. Nach Ablauf der ersten 8 Wochen ist also nicht 
die Osteosynthesestelle zwischen Stumpf und Trans¬ 
plantat, sondern das Transplantat selbst in seinen 
mittleren Abschnitten ein Ort verminderter, mecha¬ 
nischer Resistenz. Demzufolge ist es erforderlich, 
ein Rippentransplantat auf seiner ganzen Länge 
durch eine Osteosyntheseplatte zu stabilisieren, bis 
der Umbau im gesamten Transplantat vonstatten 
gegangen ist. Dieser Zeitraum ist bei großen defekt¬ 
überbrückenden Transplantaten mit 6-8 Monaten 
anzusetzen. Nur bei kleinen Transplantaten von 5-
10 mm Länge ist mit einem schnellen Durchbau im 
Sinne einer primären Frakturheilung von 6-8 Wo¬ 
chen zu rechnen. 

Zusammenfassung 

Durch Plattenosteosynthese stabilisierte autologe Rippen¬ 
transplantate unterschiedlicher Länge (5-50 mm) wurden 
fcis zu 8 Wochen nach Verpflanzung im Tierexperiment 
Untersucht. Transplantate bis zu 5 mm Länge werden bei 
voller Erhaltung ihrer Vitalität zwischen den Stümpfen 
eingebaut. Bei größeren Transplantaten (von 20-50mm) 
läuft der Durchbau des Osteosynthesespaltes in gleicher 
Weise und Zeitfolge ab wie bei den Erstgenannten. Die 
ungestörte Vitalität beschränkt sich jedoch auf die un¬ 
mittelbare Spaltnähe. Weiter entfernt vom Spalt liegende 
Anteile des Transplantates zeigen regressive Veränderun¬ 
gen. Fehlt die axiale Kompression, so kommt es im Osteo¬ 
synthesespalt zum Einwachsen von Bindegewebe an Stelle 
von Osteoid, zur Resorption an den Stumpfenden und 
zum Ausbleiben einer frühzeitigen Konsolidierung. 
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Hermann Sailer, Zürich 

Zum Problem des Wachstums von 

Knochen transplan taten zum Unterkiefer 

Einleitung 

Der Unterkieferersatz mit freien Knochentransplan¬ 
taten ist operationstechnisch beim Erwachsenen und 
beim Kind identisch. Das postoperative Verhalten 
dieser Transplantate hinsichtlich ihrer Größe ist je¬ 
doch nach unseren Erfahrungen unterschiedlich: 
Während frei verpflanzte Knochen beim Erwachse¬ 
nen einer Resorption bis zu 5O °/o unterliegt, kommt 
es beim Kind zum proportionierten Wachstum des 
Transplantates. Wir können dies durch Langzeitbe-

4 Schuchardt, Fortschritte der Kiefer- und Gesichtschirurgie, Bd. XXI 

obachtungen von vier an der Kieferchirurgischen 
Klinik Zürich operierten Kindern zeigen. 

Methode 

Zur Evaluierung dienten uns neben den jährlich er¬ 
hobenen klinischen Befunden Fotografien, Modell¬ 
serien, seitliche und p.-a. Fernröntgenbilder und 
-analysen. Außerdem haben wir eine planimetrische 
Ausmessung zur annähernden Quantifizierung des 
Unterkieferwachstums vorgenommen. 
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Patientengut 

Bei 4 Patienten wurden im Kindesalter Unterkiefer¬ 
teile reseziert und durch freie Knochentransplantate 
simultan rekonstruiert. Drei der Patienten sind in¬ 
zwischen erwachsen. Im folgenden werden die Fälle 
kurz beschrieben. 
1. Pat. H. B. wurde im Alter von 6V2 Jahren wegen 
einer intraossären Riesenzellgeschwulst im R. man-
dibulae operiert. Der rechtsseitige Kondylus, Ramus 
und Kieferwinkel wurden reseziert und in der glei¬ 
chen Sitzung mit einem Beckenkammtransplantat 
ersetzt. Lingual, bukkal und am Hinterrand des Ra¬ 
mus wurden weite Periost- und Weichteilabschnitte 
entfernt. Seit 10 Jahren wurden jährliche Kontrollen 
durchgeführt. Sie ergaben, daß das Transplantat von 
Anfang an mit dem Wachstum der gesunden Seite 
Schritt hielt. Dennoch wurde prophylaktisch zwi¬ 
schen dem 10. und 13. Lebensjahr ein FKO-Gerät 
getragen. Nach Abschluß des Wachstums mit 15 
Jahren kam es zu einer reduzierten Mundöffnung 
bis auf 32 mm; diese beginnende narbige Ankylo-
sierung wurde operativ beseitigt. Das stattgefundene 
Wachstum des Transplantats läßt sich zeigen an: 
a) symmetrischen Gesichtszügen, 
b) regelrechter Interkuspidation ohne Mittellinien¬ 
verschiebung (Modellserie), 
c) normalem Wachstum aller fazialen Knochenstruk¬ 
turen und weitgehender Unterkiefersymmetrie (Fern¬ 
röntgenanalyse und p.-a. Fernröntgenbilder). 
2. Bei Pat. D. P. wurden im Alter von 12 Jahren 
wegen Chondroblastoms der rechte Kondylus, Ra¬ 
mus, Kieferwinkel und das Korpus bis zum 2. Prä¬ 
molaren entfernt und mit Beckenkamm sofort re¬ 
konstruiert. In der vorderen lingualen und bukka¬ 
len Tumorgegend wurden Periost- und Weichteile 
mit entfernt. Der Patient wird seit 13 Jahren über¬ 
wacht. Der Abschluß des Wachstums erfolgte mit 18 
Jahren. Das Rekonstruat ist mitgewachsen; dies 
geht aus der völligen Symmetrie, den Fernröntgen¬ 
analysen, der Modellserie und der vergleichenden 
Durchzeichnung der beiden Unterkieferhälften auf 
dem Fernröntgenbild hervor. Die Beweglichkeit des 
rekonstruierten Kondylus entspricht der der gesun¬ 
den Seite. 
3. Die Patientin V. P. wurde mit 12 Jahren operiert. 
Der rechtsseitige Kondylus, Ramus und Korpus bis 
zum unteren Eckzahn wurden reseziert und in der 
gleichen Sitzung mit Beckenkamm rekonstruiert. 
Nach 8jähriger Beobachtungszeit sind die Gesichts¬ 
konturen symmetrisch geblieben, die Okklusion ist 
unverändert. Aus den symmetrischen Verhältnissen, 
die klinisch, an Hand der Modellserie und der Fern¬ 
röntgenuntersuchungen nachweisbar sind, läßt sich 
schließen, daß das Transplantat mitgewachsen ist. 
Das Wachstum der Patientin sistierte mit 14 Jahren. 
4. Bei der Patientin S. H. wurde mit 2 Jahren das 
Korpus links distal von - III einschließlich des Kie¬ 

ferwinkels reseziert und mit einer Rippe simultan 
rekonstruiert. Nach einer Beobachtungszeit von 4V2 
Jahren hat sich das Transplantat hinsichtlich Höhe 
und Breite um das Doppelte vergrößert; das Längen¬ 
wachstum der rekonstruierten Unterkieferseite hat 
mit dem der gesunden Seite Schritt gehalten. Die 
Gesichtszüge sind weitgehend symmetrisch. Die 
Zähne - 1, II und III sind wegen der fehlenden Ab¬ 
stützung um 3 mm nach distal gewandert. 

Diskussion und Schlußfolgerungen 

Bei einem Patientengut von nur 4 Fällen können kei¬ 
ne bindenden Aussagen gemacht werden. Unsere 
Untersuchungen zeigen jedoch, 
1. daß ein Wachstum freier Knochentransplantate 
nach Unterkieferersatz möglich ist, und zwar auch 
dann, wenn weite Periostabschnitte zuvor reseziert 
wurden; 
2. daß ein symmetrisches Wachstum des Unterkie-4 
fers auch nach einseitiger Entfernung der kondylä-
ren Wachstumszentren wie beschrieben erfolgen 
kann; 
3. daß die Transplantation von Wachstumszentren 
nach Resektion des kindlichen Unterkiefers nicht un¬ 
bedingt erforderlich ist. 
Eine Verpflanzung von Wachstumszentren dagegen, 
wie sie von Stuteville (1957), Entin (1958), Rehr-
mann (1961), Ware u. Taylor (1966) sowie 
Glahn u. Winther (1967) beschrieben wurden, 
mag angezeigt sein, wenn die funktionelle Matrix 
bei atrophischen bzw. dysplastischem Weichteillager 
primär geschädigt ist. 
Unsere Beobachtungen unterstützen die von Moss 
(1960), Moss u. Salentijn (1971), Enlow (1968), 
Stöckli (persönl. Mitt. 1975) und anderen vertre¬ 
tene Ansicht, daß die Bedeutung des kondylären 
Wachstumszentrums für die knöcherne Kieferge¬ 
sichtsentwicklung überschätzt wird. 

Zusammenfassung " 

An der Kieferchirurgischen Klinik Zürich wurden bei 4 
Kindern wegen semimaligner Tumoren Unterkieferteile 
reseziert und gleichzeitig die Defekte rekonstruiert. 3 Pa¬ 
tienten sind inzwischen nach 13-, 10- und 8jähriger Beob¬ 
achtungszeit erwachsen. Bei ihnen wurde das kondyläre 
Wachstumszentrum mit entfernt. Eine im Alter von 2 Jah¬ 
ren operierte Patientin wird seit 414 Jahren überwacht. 
Bei ihr wurden Corpus mandibulae und Kieferwinkel re¬ 
konstruiert. An Hand der jährlich erhobenen Verlaufs¬ 
kontrollen (Fotografien, Modellserien, Orthopantomo¬ 
gramme, seitliche und p.-a. Fernröntgenbilder und Ana¬ 
lysen, planimetrische Ausmessung und Flächenvergleich 
der Durchzeichnungen der rekonstruierten und der ge¬ 
sunden Unterkieferseiten) konnte gezeigt werden, daß 
keine Unterkieferasymmetrien aufgetreten und alle Trans¬ 
plantate gewachsen sind. 
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Anwendungsmöglichkeiten dichter Aluminiumoxidkeramik 

zu Rekonstruktionen im Kiefer- und Gesichtsbereich 

Seit einigen Jahren werden Teile des Extremitäten-
Skelettes - in neuerer Zeit einschließlich des Hüft¬ 
gelenkes — durch Prothesen aus Aluminiumoxidkera¬ 
mik ersetzt. Im zahnärztlichen Bereich verwendet 
Sandhaus (1975) Aluminiumoxid für Schraubenim¬ 
plantate, während Kirschner (1975) für dentale 
Verbundimplantate in Form eines Metallkerns mit 
keramischem Mantel eine gebrannte Keramik-Den¬ 
tinmehl-Mischung benutzt. Poröse keramische 
Transplantate auf der Basis von Kalziumaluminaten 
und mit ähnlichen Substanzen beschichtete Metalle 
wurden von Driskell u. Mitatb. (1972) auf ihre 
Verwendungsfähigkeit im Kiefer- und Gesichtsbe¬ 
reich untersucht. Es lag daher nahe, auf kieferchir¬ 
urgischem Gebiet Einsatzmöglichkeiten für Alumi¬ 
niumoxidkeramik zu suchen, über deren Werkstoff¬ 
eigenschaften untenstehende Tab. 1 (Dörre 1971) 
einige Auskunft geben soll. 

Für uns positive Eigenschaften dieses Werkstoffes 
sind der Reihenfolge ihrer Bedeutung nach: 

1. seine Biokompatibilität, die am besten aus einer 
minimalen Transplantatlagerreaktion zu ersehen 
ist und in Tierversuchen von Heimke u. Mitarb. 
(1974) hinreichend nachgewiesen wurde, 
2. seine hohe mechanische Festigkeit, insbesondere 
Ermüdungs- und Verschleißfestigkeit, 
3. Körperbeständigkeit, 
4. das Fehlen von Metallose. 

Nachteile sind wegen der hohen Härte des Werk¬ 
stoffes in seiner schlechten, nur spanabhebenden 
Verformbarkeit durch Schleifen und Trennen mit 
Diamantwerkzeugen und in seiner geringen Biege¬ 
bruchfestigkeit zu sehen. Außerdem bestehen wie 
bei anderen Allo-Transplantaten generelle Nachteile 

Tabelle 1 Werkstoffeigenschaften im Vergleich: metallischer Prothesenwerkstoff — Aluminiumoxidkeramik 

(Eigenschaften Einheit Material 

Metallischer BIOLOX 
Prothesenwerkstoff (99,7%AI 2O3 + 
(Basis CoCrMo) 0.25% MgO) 

Dichte g/cm 8,3 3,9 
Mikrohärte kp/mm 3 300-400* 2300 
Elastizitätsmodul kp/mm 3 20000 38000 
Druckfestigkeit kp/mm 3 66-76* 500 
Biegebruchfestigkeit kp/mm 3 66-76* 50 
Zugfestigkeit kp/mm 3 66-76* 30 

Reibung _ 0,05-0,2** 0,05-0,1*** 
Verschleißrate bei. Einheiten 10** 1*** 
Korrosionsbeständigkeit im Körper - sehr gut ausgezeichnet 

* je nach Gefüge und Wärmebehandlung 
’* unter Körperbedingungen bei der Paarung CoCrMo-Guß/Hochdruckpolyäthylen 
"* unter Körperbedingungen bei der Paarung Keramik - Keramik 
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gegenüber Auto- oder Homoioplasten darin, daß 
diese für die Dauer ihrer Anwesenheit im Körper 
einen Locus minoris resistentiae für die Ansiedlung 
einer Infektion bilden. 
Treten schon bei autologen Knochentransplantaten 
hohe Ansprüche an ihre Umgebung und viele bisher 
z. T. noch ungeklärte Wechselwirkungen zwischen 
ihnen und ihrem Lagergewebe vor allem in der Ein¬ 
heilungsphase auf, so bestehen bei Fremdkörper¬ 
transplantaten erst recht spezielle Ansprüche an ein 
ausreichend dickwandiges, gut durchblutetes und 
vor allem formbeständiges Transplantatbett. 

Abb. 1 Siebförmige Platte zur Rekonstruktion des Or-
bitabodens 

Abb. 2 J Osteosyntheseplatte, Kieferwinkelplatte und Im¬ 
plantat zum Wiederaufbau des Infraorbitalrandes 

Abb. 3 Schrauben aus Aluminiumoxidkeramik 

Implantierte inerte Substanzen nehmen am Stoff¬ 
wechsel nicht teil. Damit kann aufgrund fehlender 
Integration eine aktive Einwirkung von ihnen auf 
das Wirtsgewebe nur bedingt erwartet werden. Sie 
bilden eine dauernde Last für das umliegende Ge¬ 
webe und damit für den sie tragenden Organismus, 
selbst wenn nach rea'ktionslosem Einheilen durch 
Wiederaufnahme der Funktion gewisse formative 
Reize auf die Umgebung angenommen werden kön¬ 
nen. 
Im Gegensatz zu Auto- oder Homoioplasten muß 
vor Einbringen eines permanenten Allo-Transplan-
tates sein Verbleib als Fremdkörper bedacht werden, 
der im 'besten Falle an einigen seiner Grenzflächen 
bioaktiv gemacht werden kann. Es liegt daher 
nahe, diese Einheilungsbedingungen durch beson¬ 
dere Oberflächengestaltung, Oberflächenveränderung 
durch z. T. organisierbare Substanzen oder Verwen¬ 
dung von Verbundprothesen zu optimieren. 
Erste Anwendungen von Aluminiumoxidkeramik 
haben wir unternommen, wobei wir zwischen sta-| 
tisch und dynamisch beanspruchten Transplantaten 
Unterscheiden möchten. 

Beispiele für statisch beanspruchte Transplantate: 
1. in Form von siebartigen Platten zur Rekonstruk¬ 
tion des Orbitabodens bei Orbitabodendefekten 
(Abb. 1), 
2. Konturverbessernde, nur modellierende Implan¬ 
tate, z. B. zur Wiederherstellung des Infraorbitalran¬ 
des und Jochbeinkomplexes bei alten, disloziert ver¬ 
heilten Jochbeinfrakturen (Abb. 2), oder 
3. zum Auffüllen der Prominentia mentalis bei Mi¬ 
krogenie. 

Beispiele für dynamisch belastete Transplantate: 

1. Aluminiumoxidkeramik als Osteosyntheseplatte 
für Unterkieferfrakturen (Abb. 2), die jedoch wegen 
ihrer schlechten Verformbarkeit nur einen begrenz¬ 
ten Indikationsbereich hat, 
2. Aluminiumoxidkeramik zum Ersatz von Teilen 
des Unterkiefers nach Kontinuitätsresektionen, I 
3. Unterkiefergelenkersatz nach Resektionen des R. 
mandibulae einschließlich des Gelenkes, über den in 
einem weiteren Vortrag berichtet werden wird. 

Unsere Verbindungselemente aus Aluminiumoxid¬ 
keramik in Form von Schrauben (Abb. 3) stellen in¬ 
sofern einen Übergang zwischen dynamisch und sta¬ 
tisch belasteten Implantaten dar, als sie im Anfang 
der Einheilung stärkeren Wechselwirkungen und Be¬ 
lastungswechseln unterworfen sind, die mit zuneh¬ 
mender Liegedauer des mit ihnen fixierten Trans¬ 
plantates abnehmen. 
Wir sind der Meinung, daß bei vorsichtiger Indika¬ 
tionsstellung Implantate aus dichter Aluminium¬ 
oxidkeramik schon heute einen gewissen Anwen¬ 
dungsbereich haben, der sich durch Weiterentwick¬ 
lung ihrer Form und Oberflächengestaltung, Bioakti¬ 
vierung und Verwendung als Verbundmaterial er¬ 
weitern kann. 
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Summary 
In the Maxillo-Facial Surgical Clinic in Zurich lyo¬ 
philized bank cartilage (LBC) is used for facial con¬ 
tour reconstruction and elsewhere. In 122 patients 
LBC was transplanted 265 times in different sites. 
The rate of infection was 2.6%, the degree of re¬ 
sorption up to 20%. In 7 cases transplanted LBC was 
removed for histological examination because of over¬ 
correction. Xeroradiography is suggested as a method 
of control even when the cartilage is not calcified. 

Key-Words: Cartilage transplantation, homologous, 
lyophilized; Facial contour reconstruction; Histology 
of LBC; Use of Xeroradiography. 

Introduction 

In reconstruction of the maxillo-facial area the 
operating surgeon is frequently confronted with 
contour defects and dysplasias, which may best be 
corrected by rebuilding the region concerned. For 
that purpose, auto-, homo-, heterologous and allo-
plastic substances are principally used. 

The advantages and disadvantages of autologous, 
heterologous and alloplastic substances are known. 
Numerous reports concerning the use of homo¬ 
logous, preserved bone and cartilage exist. In the 
Zurich Clinic lyophilized homologous bank carti¬ 
lage has been used for 12 years following Ob-
wegeser’s (1967, 1974) suggestion. The use of 
cartilage in this preserved form for facial contour 
reconstruction has not been described in the 
literature to date. We wish therefore to report our 
experiences which are as follows. 

Surgical Procedure 

The lyophilized bank cartilage (LBC) pieces are 
rehydrated in physiological saline solution with 
the addition of antibiotics and are then inserted 

Fig. 1 Sites of facia! contours built up with lyo¬ 
philized bank cartilage. 
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Fig. 2 a Fig. 2 b 

Fig. 2a-d 
Patient with infra-orbital bony 
defect after trauma: 

a + b) Flattening beneath the left 
eye. 

c + d) Condition 6 years after 
rebuilding the infra-orbital area 
with lyophilized bank cartilage. 

subperiosteally in block-form (Qbwegeser and 
Edlan 1967) or as sliced cartilage, V2 to 1 mm in 
thickness (Obwegeser 1974). The slices are cut by 
hand with a knife or with the help of the derma¬ 
tome. In certain areas they must be fixed in order 
to avoid displacement. This can be done with ab¬ 
sorbable and non-absorbable sutures, wires or 
simply by suturing the soft tissues. Whenever 
possible the oral route is chosen. In order to com¬ 
pensate for resorption slight overcorrection may be 
made. 

Patient Material 

From 1962 to mid 1974 265 transplantations of 
LBC in 122 patients were made in various sites. 
Antibiotics were generally used with nasal correc¬ 
tions and in other cases only with extensive correc¬ 
tions. The operations refer to the following ana¬ 
tomical regions (Fig. 1): 

141 to the area of the piriform aperture in cases 
of retromaxillism; 

49 to the lateral surface of the body, angle and 



Experiences with the Use of Lyophilized Bank Cartilage 151 

Fig. 3a-d 
Hypoplasia of the base of the 
maxilla and mandibular pro¬ 
gnathism: 

a + b) Full face and profile 
before operation. Flattening of 
the region around the piriform 
aperture and the canine fossa. 

c + d) Condition 2 years after 
transplantation of lyophilized 
bank cartilage to canine fossa 
and around the piriform aperture 
after repositioning of the lower 
jaw by using the sagittal split. 

ramus in cases of flattening due to various 
causes; 

24 to the zygoma and zygomatic arch region, 
especially following post traumatic deformity 
and malformations; 

19 to the columella and nasal bridge with “cleft 
palate” noses and post traumatic deformities; 

15 to the inferior and lateral orbital rim, like¬ 
wise after trauma and in cases with mal¬ 
formations; 

12 to the chin area in the case of a deep labio¬ 
mental fold; 

4 to the temporal fossa in oto-mandibular 
dysostosis and Rhomberg-syndrome, and 

1 to the frontal region in a case of scleroderma. 

Results 

General Assessment 

In 101 patients (83%) the results at follow-up 
after 1 to 5 years following operation were good: 
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Fig. 4a Fig. 4 b 

Fig. 4a + b 

a) Condition after nasal trauma 
(left). 
b) 1 year after putting in a piece 
of lyophilized bank cartilage 
(right). 

Bank cartilage transplantation does produce a 
symmetrical contour. Neither the surgeon nor the 
patient wished for further correction. Some 
examples are given in Figs. 2-4. 

Degree of Resorption 

The extent of resorption should not be judged 
merely from the clinical state. It was assessed by 
means of pre and post operative photographs, by 
questioning the surgeon and from the operation 
notes. From this the degree of resorption of LBC 
is between 10 and 2O°/o. It could be about 10% in 
the area of the orbital margins, frontal area, the 
temple, the zygoma and the zygomatic arch and 
the lateral parts of the mandible, and about 20% 
in the chin region and around the piriform aper¬ 
ture. In the chin area, the region of the piriform 
aperture and the lower border of the mandible 
with only one exception, cartilage blocks were 
used. 

Extent of Primary Healing 

More than 97% of all transplants were accepted 
without reaction. No differences existed between 
the extraoral and the oral route of insertion. 

Clinical Details 

The thickness of the largest transplanted cartilage 
pieces was about 2.5 cm in four cases of oto¬ 
mandibular dysostosis. In three of these patients 

large pieces of block cartilage were used, in one, 
sliced cartilage. No distortion was observed in 
the 265 transplants. 

Radiological Findings 

Calcification was found on conventional radio¬ 
graphs in only 6 out of 265 transplants 1 to 5 years 
postoperatively. 
Without calcification, bank cartilage can only 
seldom be recognized on radiographs. Sometimes 
cartilage material transplanted to the lower bor¬ 
der or the lateral aspect of the mandible can be 
visualized by suitable projections. On the other 
hand it is also possible to identify non-calcified 
cartilage by means of xeroradiography (Fig. 5). 
Suitable sites for xeroradiography are the lateral 
and lower part of the mandible, the chin area, the 
nose, the zygomatic arches, the temporal area and 
the lateral wall of the orbit. Bank cartilage is 
rarely visible in the maxilla around the piriform 
aperture, on the zygoma and below the infraorbital 
margin. 

Complications 

The following complications are listed in Table 1. 
Infection: In 265 transplantations there were 7 in¬ 
fections (2.6%). 4 (1.5%) of the infected trans¬ 
plants were removed, two after nasal corrections. 
The remaining 3 transplants healed without 
further complications after local application of 
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Fig. 5 c 

Fig. 5 b 

Fig. 5 d 

Fig. 5a-d Comparison between conventional radiography and xeroradiography: As opposed to conven¬ 
tional radiography (a) bank cartilage transplanted to the lateral surface of the mandible is visible on the 
xeroradiogram (b) (projection: lower jaw view p.a.). In the conventional radiograph (c) the site of the bank 
cartilage can be detected only by the fixation wires. In the xeroradiogram (d) bank cartilage, together with 
soft tissue contours can be clearly recognized (lateral oblique view). 

antibiotic solutions (Neomycin) or secondary 
suturing-. Three of the seven infections mentioned 
above were observed in cases of nasal corrections. 
All patients with infected transplants had been 

given antibiotics starting one day before operation. 
Under-correction and over-correction: In 6 cases 
(2.3°/o) not enough material was transplanted ini¬ 
tially. In nine cases (3.4%) an overcorrection had 
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Fig. 6 Fresh rehydrated lyophilized bank cartilage 
to show staining of nuclear substance in chondro¬ 
cyte cavities and lack of homogeneity of ground 
substance (H+E, 400x). 

Fig. 7 Lyophilized cartilage, 14 months after trans¬ 
plantation showing collagen fibres and nuclear sub¬ 
stance in chondrocyte cavities (H+E,400x). 

Table 1 Complications in 265 transplantations. 

Infection (Dehiscence, fistula) 7 (2.6%) 
Removal of transplant 4 (1.5%) 
Undercorrection 6 (2.3%) 
Reduction because of permanent over-
correction 9 (3.4%) 

Retransplantation because of marked 
resorption 6 (2.3%) 
Dislocation 3 (1.1%) 

to be removed 1-2 years post-operatively because 
of unexpectedly slight resorption. The latter com¬ 
prised block- and sliced cartilage in approximately 
equal parts. 

Resorption: In 6 patients the resorption was about 
40-50%. Another bank cartilage transplantation 

was then performed, and after 9-17 months fol¬ 
low-up further resorption could not be detected. 
Displacement: 3 transplants (1.1%) moved because 
of insufficient fixation: 2 in the region of the angle 
of the mandible, one after nasal correction in a 
patient with a saddle nose. 
Histological examination: In 7 cases LBC was 
removed 3 to 14 months after transplantation and 
compared microscopically and ultramicroscopi-
cally, with a fresh rehydrated specimen. We are 
grateful to messrs. Dr. Pfenninger and Dr. Spycher 
of the Institute for Pathology of the Zurich Uni¬ 
versity, for the results of this examination. 
Fresh rehydrated lyophilized cartilage differs in 
H.E. staining from vital cartilage tissue by a cer¬ 
tain lack of homogeneity of staining of the ground 
substance (Fig. 6). Lyophilized cartilage shows dis¬ 
crete regressive signs (Fig. 7) some months after 
subperiosteal transplantation: 
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Fig. 8 Low power ultramicroscopy of LBC chondro¬ 
cyte: the cell and nuclear membranes are partially 
absent. The clumped nuclear chromatin has lost its 
strong osmiophilia and its granular appearance (N). 
Lipid inclusions (L) are present but no organelles 
are to be seen. OsO4 - Collodion fixative - Uranyl¬ 
acetate, - leadcitrate stain (Ultramicroscopy, 
6000x). 

Fig. 9 Low power ultramicroscopy: An intermediate 
zone (-X-) exists between the LBC and host connec¬ 
tive tissue (HCT) with fibroblasts (FB) containing a 
small amount of matrix with no large collagen 
fibres (cf). The edge of the bank cartilage is in¬ 
dicated by an interrupted line. OsO4 - Collodion 
fixative - uranylacetate, - leadcitrate stain (Ultra¬ 
microscopy, 6000x). 

1. Slight basophilic ground substance. 
2. Occasional presence of collagen fibres. 
3. Discrete signs of fine granular calcification. 
4. H.E. stained nuclear substance in the chondro¬ 

cyte cavities. 

From no. 4 we must not conclude that there are 
normal nuclear structures. The ultra-microscope 
picture shows that the chondrocytes are destroyed 
(Fig. 8). On the other hand one recognizes the lack 
of reaction of the host tissue (Fig. 9). Neither a 
capsule of connective tissue nor an invasion of 
fibrous tissue could be demonstrated. 

Discussion 

The use of homologous preserved cartilage for 
different reconstructive purposes in the maxillo¬ 

facial area has often been described. Reaction and 
use, however, are often judged in a different way. 
O’Connor and Pierce (1938) as well as O’Connor 
(1939, 1940) reported good results with homo¬ 
logous cartilage tissue preserved in the refrigera¬ 
tor in merthiolate solution; resorption 6 years after 
the operation was not reported. These findings 
were confirmed by Straith and Slaughter (1941) 
who performed contour corrections in 100 patients 
with merthiolate-preserved cartilage: only in 6°/o 
of the cases was infection observed; in 5% there 
was total or partial loss of the transplant. In 398 
transplantations with the same type of bank car¬ 
tilage mentioned above Rasi(\959i) claimed “twist¬ 
ing” in 6.8% and infection in 4.3%. The degree 
of resorption was very different: at follow-up 
examinations of 59 transplantations in 16 cases it 
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was 55 to 100%. At histological examination Peer 
(1938, 1939) discovered that cartilage transplants 
preserved in alcohol showed invasion of connec¬ 
tive tissue and partial resorption. After 75 cases 
of nasal correction with rib cartilage preserved in 
formalin and merthiolate solution Lamont (1945) 
reported that in his opinion there were no essen¬ 
tial clinical differences between homologous, pre¬ 
served and autologous cartilage after transplanta¬ 
tion. Eisenstadt (1946, 1947, 1953) could neither 
detect resorption nor infection in 100 cases of chin 
correction with cartilage preserved in merthiolate 
solution in spite of not using antibiotics. Dingman 
(1950), however, who reported of resorption, for¬ 
eign body reactions and extrusion of grafts, had 
unfavourable experiences with preserved homo¬ 
logous cartilage. On the other hand Krenar (1958) 
reported on the use of refrigerated bank cartilage 
for purposes of reconstruction in the facial area. 
In 70% of 30 cases the results were said to be ex¬ 
cellent; in 4 patients the transplants were rejected 
or resorbed within the first year after operation. 
Köle (1962) reported in detail on his experiences 
with refrigerated bank cartilage in 92 patients. In 
only 4 cases (4.3%) did a transplant have to be 
removed because of infection. Köle (1962) con¬ 
cluded that homologous deep frozen cartilage was 
only slightly less well tolerated than the auto¬ 
logous cartilage. Autologous cartilage showed a 
certain though slight resorption in the first weeks 
after the transplantation [Davis and Gibson 1955); 
the resorption of autologous sliced cartilage grafts, 
however, can be extensive. Kilner (1955) had the 
impression that autologous cartilage transplants to 
the infraorbital region tended to resorb. 
Zurbuchen et al. (1959) reported on the use of lyo¬ 
philized homologous bank cartilage for filling 
intraosseous jaw cysts, in parodontal surgery and 
for rebuilding of the alveolar ridge. 
At the Zurich Clinic LBC is used as a block trans¬ 
plant [Obwegeser and Edlan 1967) and as sliced 
transplant [Obwegeser 1971, 1974) for the rebuild-
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