
Unterkieferwachstum nach Resektion und Rekonstruktion im Kindesalter 

H.F. Sailer 

Einleitung 

Das Wachstum freier Knochentransplantate nach Unterkieferersatz wird von Autoren wie 
Stuteville (1957), Stuteville u. Lanfranchi (1955), Kazanjian (1940, 1956), Entin (1958), 
Bromberg u. Mitarb. (1963), Ware u. Taylor (1966) und anderen bezweifelt. Sie schlagen 
daher die Verpflanzung von Wachstumszentren vor, sei es der Metatarsus (Stuteville 1957; 
Bromberg u. Mitarb. 1963), die metatarso-phalangeale Verbindung (Entin 1958), der Fibu-
lakopf (Ware und Taylor 1966) oder die costale Knorpel-Knochengrenze (Sarnat und Ro¬ 
binson 1956, Bromberg et al. 1973, Ware und Taylor 1966). Auch Rehrmann (1961) ver¬ 
wendet Rippen samt Knorpel-Knochenverbindung mit dem Hinweis auf die Wachstums¬ 
zone. 

Demgegenüber können wir an Hand einiger Beispiele beweisen, daß nach Resektion und 
■eichzeitiger Rekonstruktion des kindlichen Unterkiefers mit Beckenkamm- oder Rippen¬ 
material ein normales Wachtstum der Mandibula möglich ist. 
Der Schwerpunkt der Betrachtung soll dabei der Diskussion dienen, 
1. ob und inwieweit das Wachstumsmuster freier Knochentransplantate dem des normalen 
Unterkiefers entspricht und 
2. ob das Wachstumsverhalten freier Transplantate umgekehrt die modernen Wachstums¬ 
theorien bestätigt. 

Kasuistik und Ergebnisse 

Die Kasuistik soll im Rahmen dieses Vortrags aus 2 Fällen bestehen, die sich darin unter¬ 
scheiden, daß bei dem einen der Unterkieferkörper und Kieferwinkel, bei dem anderen Cor¬ 
pus, Angulus, Ramus und Kondylus rekonstruiert wurden. 
Fall 1: Bei einem 2jährigen Mädchen mußte wegen eines ausgedehnten Fibromyxoms das 
linksseitige Korpus distal des 2. Milchschneidezahns einschließlich des Kieferwinkels sub¬ 
periostal reseziert werden. Der Unterkieferdefekt wurde in der gleichen Sitzung mit einer 
einzigen, sehr dünnen Rippe überbrückt. Die IMF blieb fast 9 Wochen bestehen. 
2 Wochen nach Lösen der IMF stellte man eine gering bewegliche Pseudarthrose des dünnen 
Transplantats ohne Dislokation fest. Eine erneute IMF war nicht erforderlich. Die Patientin 
wurde im 1. postoperativen Jahr häufig kontrolliert, danach wenigstens zweimal im Jahr. 
Routinemäßig wurden jährlich Modelle, Fotografien, seitliche und p.a.-Fernröntgenbilder 
sowie, wenn erforderlich, Röntgenbilder in anderen Projektionen, angefertigt und mit den 
ilinischen Befunden verglichen. An Hand der Fernröntgenbilder und -analysen konnte im 
postoperativen Beobachtungszeitraum von 5 Jahren ein regelrechtes Wachstum des gesam¬ 
ten Kiefer-Gesichts-Skeletts beobachtet werden. Das Längenwachstum des Unterkiefers 
verlief symmetrisch. Gleichzeitig verdoppelte sich das Rippentransplantat in der Höhe und 
erreichte somit das der gesunden Seite, und der resezierte Kieferwinkel formierte sich neu. 
Eine Kieferorthopädische Behandlung erfolgte nicht. 
Fall 2: Ein 12jähriger Junge mußte wegen eines ausgedehnten Chondroblastoms des rechts¬ 
seitigen Unterkiefers, das die Kortikalis im vorderen Ramus- und Kieferwinkelbereich be¬ 
reits zerstört hatte, operiert werden. Kondylus, Ramus, Kieferwinkel und Korpus bis zum 
2. Prämolaren wurden reseziert und simultan mit einem Beckenkammtransplantat rekon¬ 
struiert. Bei der Präparation mußte das Periost in der lingualen und bukcalen Kieferwinkel¬ 
region sowie im Bereich des Trigonum retromolare entfernt werden. Die IMF wurde für 
6 Wochen belassen. Die postoperative Beobachtungszeit beträgt nun 13 J. Das allgemeine 
Körperwachstum sisitierte mit ca. 19 Jahren, d.h. 7 Jahre nach der Operation. 
Routinemäßig wurden zunächst jährlich, dann alle 2 Jahre Modelle zur Okklusionskontrol¬ 
le, Fotografien, seitliche und p.a.-Fernröntgenbilder sowie Röntgenaufnahmen in anderen 
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des insuffizienten ortsständigen Gewebes oder zu aufwendiger Fernlappen auf den Defekt¬ 
verschluß verzichtet wurde. Schließlich sei mit Schuchardt (1944) daran erinnert, daß die 
plastische Deckung des Mundhöhlendachs in jedem Falle dem Verschluß durch Obturator¬ 
prothesen vorzuziehen ist. 
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Diskussion 

Zum Vortrag Koch: 
Pfeifer (Hamburg): Herr Koch, ich habe bei Ihnen ein Bild des Zustandes der Narben im 
Gesicht vermißt. Es handelt sich ja bei Spaltträgern um Menschen, die schon gezeichnet 
sind. Nach meinen Erfahrungen kann der Nasolabiallappen nach Thiersch hervorragende 
Dienste bei älteren Patienten mit stark faltiger Haut leisten. Ich habe aber auch Patienten 
gesehen, bei denen in jungen Jahren ein Nasolabiallappen verwendet wurde, dessen Narbe 
auffälliger war als die Lippenspaltnarbe. Ich verwende ihn deshalb bei großen Kiefer-Gau¬ 
men-Defekten nur ausnahmsweise schon nach dem Wachstumsabschluß, denn wenn man 
ihn bis zum weichen Gaumen durchziehen will, muß man bis an die Glabella gehen. Bei 
jüngeren Patienten mit großen Defekten bevorzuge ich Rundstiellappengewebe. 
Reichert (Stuttgart): Mit dergleichen Begründung, die eben Herr Prof. Pfeifer angab, möch¬ 
te ich doch fragen, ob man nicht — in 2 Fällen, die Sie zeigten, glaube ich, wäre es möglich 
gewesen — Schleimhautlappen aus dem Mundvorhof oder, wenn der auch stark vernarbt ist, 
aus der Wange bilden könnte. Ich bin mir über die Problematik im klaren; diese Schleim¬ 
hautlappen schrumpfen meist, bevor man sie überhaupt an Ort und Stelle hat. Das kann 
man aber vermeiden, und das dient dann gleichzeitig auch zu einer besseren Versteifung deÄ 
Defektschlusses im harten Gaumen, wenn man, bevor man den Lappen verlagert, Knorpel 
— Ohrknorpel in den meisten Fällen — unterpflanzt. 
Koch (Düsseldorf): Sie haben recht, Herr Prof. Pfeifer, das Verfahren sollte bei Kindern 
und bei Jugendlichen nicht angewendet werden. 
Auch wir haben es mit Ausnahme eines speziell gelagerten Falles ausschließlich bei älteren 
Patienten verwendet, die nach Verlust ihres Restzahnbestandes ihre Prothese nicht mehr 
tragen konnten und auf einen möglichst unkomplizierten Verschluß ihrer Gaumenperfora¬ 
tion warteten. Der Rundstiellappen kommt selbstverständlich bei größeren Defekten zur 
Anwendung. Ich möchte aber darauf hinweisen, daß der Tunnellappen dem Patienten mehr 
imponiert, wenn man die Indikation mit ihm bespricht, denn die Operation ist einfach und 
ambulant durchführbar und die Belästigung gering. So haben wir bei keinem Patienten fest¬ 
stellen können, daß er nicht bereit war, die nasolabiale Narbe dafür in Kauf zu nehmen. 
Zu Herrn Reichert: Die Anregung, den Lappen mit Knorpel zu versteifen, werden wir auf¬ 
nehmen. Ich hoffe, daß damit die Schrumpfungstendenz, die auch wir bei diesen gerollten 
Lappen festgestellt haben, aufzufangen ist. 
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Projektionen angefertigt. Anhand dieser Unterlagen ließ sich ein regelrechtes Wachstum 
des gesamten Unterkiefers feststellen. Die Qualität der Fernröntgenaufnahme gestattete die 
Durchzeichnung der gesunden Kontrollseite und des Transplantates, so daß dessen Größen¬ 
zunahme belegt werden konnte. Die planimetrische Ausmessung der Durchzeichnungen er¬ 
gab, daß die Größenzunahme des Transplantates 48%, die der gesunden Seite 22% betrug. 
Dabei erfolgte das Längenwachstum der rekonstruierten UK-Seite durch Verlängerung des 
Ramus, während die Korpuslänge reduziert wurde; diese war zum Zeitpunkt der Operation 
deutlich länger als auf der gesunden Seite und paßte sich jener weitgehend an. Die Gelenk¬ 
funktion der rekonstruierten Seite entspricht derjenigen der gesunden, d.h. die Spontanöff¬ 
nung beträgt 57 mm und erfolgt ohne Seitenabweichung zur rekonstruierten Seite. Das re¬ 
konstruierte Kieferköpfchen gleitet bei der Öffnungs- und Vorschubbewegung bis auf das 
Tuberculum articulare hinunter; dies läßt sich klinisch und tomographisch belegen. Der 
Vergleich der seitlichen Projektionen aller Röntgenaufnahmen der Gelenke zeigt, daß das 
rekonstruierte Köpfchen nahezu die Form des gesunden angenommen hat. Der während 
der Operation abgetrennte Processus muscularis hat wieder Anschluß an das Transplantat 
gefunden; klinisch zeigt sich dies an der Anspannung des M. temporalis bei kräftigem Zu-
iammenbeißen; röntgenologisch erkennt man — besonders deutlich im Orthopantomo-
bamm — Verkalkungsstreifen zwischen Processus muscularis und Transplantat. 

Diskussion 

Im Rahmen dieses Vortrags können wir auf unsere weiteren Fälle mit ähnlichem Wachs¬ 
tumsverhalten aus Zeitgründen nicht eingehen. Die Interpretation des zuerst beschriebenen 
Falles, bei dem die kondyläre Wachstumszone erhalten blieb, gelingt formal mit allen Theo¬ 
rien, die normales Unterkieferwachstum durch Apposition annehmen (Weinmann u. Sicher 
1955; Enlow 1968; Sicher u. Du Brul 1970 u.a.). Entsprechend könnte sich die Höhe und 
Breite des rekonstruierten Korpus und der gesamte Kieferwinkel durch periostal-appositio-
nelles Wachstum gebildet haben: Ein Unterschied besteht darin, daß eine bedeutend größere 
appositioneile Wachstumsleistung erforderlich wurde, da das Transplantat zum Zeitpunkt 
der Operation nur die halbe Höhe des Resektats erreichte. Diese Fähigkeit zur Knochen¬ 
neubildung ist auch beim Erwachsenen und Jugendlichen möglich: Wiederholt wurde über 
spontane Knochenregeneration nach subperiostaler Kieferresektion ohne Rekonstruktion 
berichtet (Kazanjian 1946; Francksen 1958; Haunfelder 1962; Steinhardt 1967). Nach Re¬ 
konstruktion des Korpus beim Kind ist eine Störung des Längenwachstums nicht zu erwar¬ 
ten, da diese durch Knochenresorption am Ramusvorderrand und Apposition am Hinter¬ 
rand erfolgt (Enlow 1968; Sicher u. Du Brul 1970). 
Äie Interpretation des Wachstumsverhaltens des Transplantates beim 2. Fall, bei dem zusätz-
Jth Ramus und kondyläre Wachstumszone entfernt wurden, gelingt zwanglos mit Hilfe des 
von Moss (1960, 1968, 1971) entwickelten Konzepts der funktionellen Matrix. Diese Theo¬ 
rie kann voll auch auf den zuerst beschriebenen Fall angewendet werden. Demnach ist das 
primäre morphogenetische Ereignis die volumetrische Expansion des oralen Funktionsrau¬ 
mes, einschließlich der Weichteilkapsel, in die der Unterkiefer eingebettet ist. Nach Moss 
führt jede Größenänderung dieser Kapsel über die periostale Unterkiefer-Matrix zu einer 
Folge transformatorischer Wachstumsänderungen des Unterkiefers oder — wie wir glauben 
— auch freier Transplantate. Wir möchten an dieser Stelle betonen, daß bei unserem 2. Fall 
große Teile des Periosts in der Gegend des Trigonum retromolare und der lingualen und 
bukkalen Kieferwinkelregion entfernt wurden. Offensichtlich blieb dies ohne Einfluß auf 
das Wachstum des freien Transplantates. Unserer Erfahrung nach bildet sich nach Entfer¬ 
nung der Knochenhaut ein Ersatzperiost. Wiederholt haben wir dies nach tumorbedingter 
Resektion samt Periost und gleichzeitiger Rekonstruktion beim Erwachsenen bei der Draht¬ 
nahtentfernung feststellen können. 
Das normale Unterkieferwachstum verläuft nach Moss und Salentijn (1970, 1971, 1974) 
auf einer logarithmischen Kurve, die dem Verlauf des Nervengefäßbündels im Mandibular-
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kanal entspricht und durch die Lage der Foramina ovalia, mandibularia und mentalia defi¬ 
niert sei. Wegen des Fehlens des Nervengefäßbündels nach Halbseitenrekonstruktion kann 
die Theorie von Moss in diesem Punkte nicht voll unterstützt werden. 
Nach Moss und Salentijn (1971) spielen die kondylären Wachstumsvorgänge eine sekundäre 
Rolle; sie dienen lediglich dem Zweck, dem durch das Wachstum seiner Weichteilkapsel 
nach vorn getragenen Unterkiefer die Abstützung an der Schädelbasis zu erhalten. 
Diese Auffassung wird auf Grund des Wachstumsmusters eines der genannten Fälle, bei dem 
auch der Kondylus ersetzt wurde, unterstützt. 
Wie beim 1. Fall bereits erwähnt und wie beim 2. die planimetrische Auswertung ergab, war 
die Wachstumszunahme der Transplantate prozentual jeweils größer als auf der nicht ope¬ 
rierten Seite. Wir interpretieren dies so, daß sich die Transplantate, die kleiner als das je¬ 
weilige Resektat waren, durch vermehrte Größenzunahme der Funktion ihrer voluminösen 
Weichteilkapsel anpaßten. 
Auf Grund unserer Befunde sind wir der Meinung, daß auf die Transplantation von Wachs¬ 
tumszentren verzichtet werden kann. Die Verpflanzung des Fibulakopfes (Ware u. Taylor 
1966) ist mit den Nachteilen behaftet, daß der Kopf für die Fossa glenoidalis zu groß ist 
und stark beschliffen werden muß; dadurch könnte die Wachstumszone ihre Wirksamkeit W 
verlieren; zum anderen scheint uns der gerade Fibulaknochen aus kosmetischen Gründen 
nur zur Rekonstruktion des Ramus, aber nicht zur Halbseitenrekonstruktion geeignet, ein 
weiterer Nachteil besteht in der starken Kortikalisierung. 
Ähnliche Nachteile haften der Transplantation des Metatarsus (Stuteville u. Lanfranchi 
1955; Stuteville 1957; Bromberg 1963) und der metatarsophalangealen Verbindung (Entin 
1958) an, die für ausgedehntere Rekonstruktionen nicht in Frage kommen; hinzu kommt 
hier eine gewisse Verstümmelung durch Fehlen einer Zehe (Glahn u. Winter 1967). 

Für die UK-Rekonstruktion eignen sich wegen ihrer günstigen Form besonders gut Rippen-
und Beckenkammknochen (Sailer 1974). Beide Materialien hinterlassen keine Deformierung 
und sind reich an Spongiosa; Beckenkamm-Material sollte allerdings immer unter Belassung 
der Crista iliaca, die anterior und distal durch Drahtosteosynthese fixiert werden muß, ent¬ 
nommen werden. Rippen mit anhaftendem Knorpelende verwenden wir für die Kondylus-
rekonstruktion lediglich, um beiderseits knorpelige Gelenkflächen zu erhalten; dennoch 
läßt sich unserer Erfahrung nach eine bessere Gelenkfunktion mit Beckenkammtransplanta¬ 
ten erreichen. 
Glahn u. Winther (1967) beobachteten die Resorption eines metatarsalen Transplantats; 
dennoch war es zur Ausbildung eines Kondylus und zum UK-Wachstum der betroffenen 
Seite gekommen. Wir sind mit diesen Autoren der Meinung, daß der epiphysäre Knorpel 
nach Transplantation seine Funktion nicht in gleicher Weise erfüllt wie in situ. 
In Anlehnung an die Lehre von Moss scheint uns die volle Funktionsfähigkeit der orofazia^ 
len Weichteilkapsel entscheidend für das Wachstum, insbesondere das freier Transplantate™ 
Daraus läßt sich ableiten, daß bei angeborenen Weichteildefekten schwereren Grades, z.B. 
bei Dysostosis otomandibularis, ein Wachstum freier Transplantate nicht erwartet werden 
kann; aus diesem Grund und der Kenntnis der Pathogenese der Dysostosis otomandibularis 
rät Poswillo (1974) von Rekonstruktionsversuchen während des Wachstums ab. In gleicher 
Weise trifft dies für röntgengeschädigte Weichteile, Sklerodermie u.ä. zu. 

Schlußfolgerungen: 

1. Nach Unterkieferresektion sollte beim Kind immer eine sofortige Rekonstruktion erfol¬ 
gen. 
2. Nach Unterkieferrekonstruktion im Kindesalter ist ein Wachstum freier Knochentrans¬ 
plantate, auch nach Entfernung der kondylären Wachstumszone, möglich. 
3. Die Rekonstruktion des kindlichen Unterkiefers sollte aus kosmetischen Gründen mit 
Rippen oder Beckenkamm-Material erfolgen. 



167 

4. Die Transplantation von Wachstumszentren halten wir für nicht erforderlich. 
5. Nach jeder Unterkieferrekonstruktion im Kindesalter sollten genaue Wachstumskontrol¬ 
len bis nach Abschluß des Wachstums durchgeführt werden. 
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Diskussion 

Zum Vortrag Sailer: 
Lentrodt (Hamburg): Herr Sailer, ich habe zwei Fragen: Einmal haben Sie in dem zweiten 
Fall gezeigt, daß der Processus muscularis Kontakt mit dem Transplantat gefunden hat. Wie 
können Sie sich das erklären? Wir haben die Erfahrung gemacht, daß in dem Moment, in 
dem man den Processus muscularis abtrennt, dieser mit der Muskulatur nach oben schnurrt. 
Haben Sie ihn am Transplantat fixiert? 
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Die zweite Frage betrifft den ersten Fall. Trifft es zu, daß hierbei subperiostal reseziert 
wurde, also das gesamte Periost erhalten worden ist? Dann ist natürlich eine Vergrößerung 
dieses Rippentransplantates möglich, denn zumindest bei Kindern ist das Periost zu dieser 
Leistung fähig. Aber wenn das Periost bei malignen Tumoren entfernt werden muß, kann ich 
mir nicht vorstellen, daß es zu einem Wachstum kommt, oder haben Sie derartige Beobach¬ 
tungen auch gemacht? 
Francksen (Oldenburg): In der Bremer Kieferklinik machten wir vor 20 Jahren bei einem 
jugendlichen Patienten nach Resektion eines Unterkieferastes und Erhaltung des Periostes 
die Beobachtung, daß sich der gesamte Unterkieferast einschließlich Gelenk ohne Knochen-
einlagerung völlig knöchern regenerierte. Dadurch wurde bewiesen, daß der erhaltene Peri¬ 
ostschlauch zu einer solchen Leistung fähig ist. Konnten Sie beobachten, daß bei entfern¬ 
tem Periost das eingelegte Knochentransplantat alleine die gleiche Leistungsfähigkeit zeigte? 
Sailer (Zürich): Zu den Fragen von Prof. Lentrodt: Wiederholt haben wir sowohl bei Kin¬ 
dern als auch bei Erwachsenen gesehen, daß ein abgetrennter Processus muscularis wieder 
Anschluß an den Ramus oder an Transplantate gefunden hat. Verantwortlich dafür könn¬ 
ten noch vorhandene Periostbrücken oder eine sich kontrahierende Narbe sein. 
Die 2. Frage von Prof. Lentrodt darf ich zusammen mit der von Prof. Francksen beantwor¬ 
ten: Bei dem 2. von mir beschriebenen Patienten mußten weite Periostabschnitte mitent¬ 
fernt werden. Dies hatte offensichtlich keinen Einfluß auf das Wachstum des Transplanta¬ 
tes. Wahrscheinlich bildet sich eine Art Ersatzperiost; dies konnten wir mehrmals bei Er¬ 
wachsenen gelegentlich einer Drahtentfernung beobachten. 

Funktionelle Ergebnisse nach Kiefergelenksrekonstruktion 

H. Schüle 

Einleitung 
Das Kiefergelenk wird von verschiedenartigen Störungen betroffen: 
1. Funktionelle Störungen durch Okklusionshindernisse und Muskelinkoordination: Dys¬ 
funktionelle Arthropathie (bzw. habituelle Subluxation, Myo-Arthropathie) 
2. Abbau des Tuberculum articulare mit rezidivierender Subluxation / Luxation (als Folge 
einer dysfunktionellen Arthropathie) 
3. Deformierung des Processus articularis mandibulae durch Arthrosis deformans, Trauma, 
Tumor. 
4. Ankylose. 
Ca. 95% aller Arthropathien können funktionell mit Okklusionsausgleich, Bißführungs¬ 
platte, Entlastung usw. erfolgreich behandelt werden (Schüle 1972, dort ausführliche Li¬ 
teraturhinweise). Nur für den Rest sind plastisch-chirurgische Maßnahmen erforderlich. Im 
folgenden wird über die Ergebnisse einer plastisch-chirurgischen Operationsmethode zur 
Behandlung der rezidivierenden (Sub-) Luxation (Schüle 1974) und der Rekonstruktion 
des Gelenkfortsatzes (Schüle 1974) berichtet. 

Rezidivierende (Sub)Luxation 

Bei einer dysfunktionellen Arthropathie entsteht durch Muskelinkoordination eine verstärk 
te Translationsbewegung des Processus articularis nach vorn. Es wurden elektromyogra¬ 
phisch regelmäßig verstärkte Aktionspotentiale im M. pterygoideus lateralis gefunden 
(Kraft 1963; Schüle 1964). Es entsteht ein Abbau des Tuberculum articulare. 


