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Le Fort-I-Osteotomie zur Korrektur 
des offenen Bisses bei kieferortho¬ 
pädisch vorbehandelten Patienten 

Verhalten der Weichteile 
Dr. Dr. L.-P. Schmidt, Prof. Dr. Dr H. F. Sailer (Klinikdirektor), Klinik und Poliklinik für Kiefer- und 
Gesichtschirurgie, Universitätsspital Zürich, Frauenklinikstr. 10, CH-8091 Zürich 

Das Verhalten der Weichteile 15 Monate (Mittel) nach Le Fort-I-
Osteotomie bei der Korrektur des offenen Bisses und präoperativer 
kieferorthopädischer Therapie wurde untersucht. Die Lage der Na¬ 
senspitze verändert sich praktisch nicht, währenddem die Länge der 
Oberlippe der Maxiliabewegung zu zirka 50%, der Wangenweich¬ 
teilpunkt beim Höhersetzen zu 100%, beim Tiefersetzen jedoch nur 
zu 50% folgt. Das Verhalten des Subnasalpunktes als Aufliänge-
punkt der Oberlippe ist stark abhängig von der Resektion der Spina 
nasalis anterior. Das Stomion, unterer Begrenzungspunkt der Ober¬ 
lippe, folgt der Maxilla zu etwa 30%. Dicke und Elastizität der Weich¬ 
teile des Individuums müssen immer in Betracht gezogen werden, da 
sich die Weichteile nicht linear zur Verschiebung der Maxilla ver¬ 
halten. 

Einleitung 
Nachdem in einem ersten Teil die Stabi¬ 
lität der ossären Veränderungen bei der 
Behandlung des offenen Bisses mit der Le 
Fort-I-Osteotomie vorgestellt wurde [10], 
soll in diesem Artikel auf das Verhalten 
der Weichteile bei dieser homogenen Pa¬ 
tientengruppe eingegangen werden. Die 
Verschiebung der Weichteilunterlage be¬ 
wirkt auch eine Änderung der Weichge¬ 
webe. Bei der klinisch-ästhetischen Be¬ 
trachtung einer Person mit offenem Biss 
müssen besonders folgende Gesichtsre¬ 
gionen beachtet werden [3]: Nase, Naso-
labialwinkel, Relation der Oberlippe zur 
oberen Dentition, Interlabialdistanz, Län¬ 
ge des unteren Gesichtsdrittels, anteropo¬ 
steriore Position des Kinns sowie das 

Gleichgewicht zwischen Kinn, Lippen 
und Nase im Profil. 
Früher diktierte die Okklusion, wie ope¬ 
riert werden sollte, wie auch immer die 
Weichteile danach im Gesicht lagen. Das 
führte oft zu ästhetischen Kompromissen. 
Heute hingegen wird vom Chirurgen viel 
mehr Breite in der Behandlung gefordert, 
da durch gezielte Bewegung von Maxilla, 
Mandibula und Kinn eine drastische Ver¬ 
änderung der Kontur und der Proportionen 
der Gesichtsweichteile möglich ist. Bei 
vielen Patienten treten skelettale Verände¬ 
rungen unterschiedlichen Grades auf, wel¬ 
che dental ohne signifikante okklusale 
oder faziale Alterationen kompensiert 
werden. Diese stellen für den Patienten ein 
befriedigendes ästhetisches Resultat dar 

[2, 7] und bedürfen deshalb keiner Kor¬ 
rektur. Hingegen kann die Alteration des 
Äussern zu einer psychischen Beeinträch¬ 
tigung führen, welche die Korrektur zur 
Norm verlangt. Daher sollte diese erfol¬ 
gen, bevor die psychische Beeinträchti¬ 
gung irreversibel fixiert ist [7]. 

Patientengut und Methoden 
Eine genaue Beschreibung des Patienten¬ 
guts und der Methoden findet sich bei 
Schmidt & Sailer [10]. Das Kollektiv wur¬ 
de in 4 Gruppen mit folgender Maxilla-
verlagerung im Inzisalpunkt eingeteilt: 
Gruppe 1: 8 Patienten mit Verlagerung der 

Maxilla nach vorne-unten 
Gruppe 2: 6 Patienten mit Rotation der 

Maxilla nach unten-hinten 
Gruppe 3: 5 Patienten mit Verlagerung der 

Maxilla nach vorne-oben 
Gruppe 4: 2 Patienten mit Verlagerung der 

Maxilla nach hinten-oben 
Die nur zwei Fälle umfassende Gruppe 4 
wird weiter nicht erörtert. 

Ergebnisse 

Resultate Gruppe 1 (Abb. 1 und Tab. 1) 
In dieser 8 Patienten umfassenden Grup¬ 
pe wurde die Maxilla im Inzisalpunkt [IU] 
nach vorne-unten verlagert. Die absolute, 
das heisst bei der Abschlusskontrolle re¬ 
sultierende Verschiebung der Maxilla be¬ 
trug dabei durchschnittlich + 4.5 mm [ILL] 
beziehungsweise+4.1 mm [IUy] (Abb. 1). 
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Abb. 1: Computer-Summenbild der Gruppe 1 mit intraoperativer Maxiliaverlagerung 
nach vome-unten. 
(IU = oberer Inzisalpunkt, OR = Orbitabodenpunkt, S = Sella, PO = Meatus acusticus 
externus, PAL = Palatinalpunkt, d.h. Mitte zwischen Spina nasalis anterior (ans) und 
spina nasalis posterior (pns), NAS — Nasion, SNAS = Subnasion, W = Wangenpunkt, 
d.h. gemittelter Wangenschatten, W1 = präoperativ, W2 = Abschlusskontrolle, STO — 
Stomion) 

Tab. 1: Folgen der Weichteilpunkte gegenüber dem Palatinalpunkt von präoperativer 
Lage bis zur Jahreskontrolle (in %). 
(IU = oberer Inzisalpunkt, OR = Orbitabodenpunkt, S = Sella, PO — Meatus acusticus 
externus, PAL — Palatinalpunkt, d.h. Mitte zwischen Spina nasalis anterior (ans) und 
spina nasalis posterior (pns), NAS -Nasion, SNAS = Subnasion, W= Wangenpunkt, d.h. 
gemittelter Wangenschatten, STO - Sto-mion) 

Wx Wy 
Gruppe 1 49 8 
Gruppe 2 69 71 
Gruppe 3 100 34 

Nasx Nasy sNasx 
12 50 14 
52 -28 52 
33 33 13 

sNasy Stox Stoy 
66 30 166 
-14 26 7 
45 36 58 

Der Vorverschiebung des Oberkiefer¬ 
punktes [PAL] folgten alle Weichteil¬ 
punkte in der Vertikalen und in der Hori¬ 
zontalen gleichsinnig. Der Wangenweich¬ 
teilpunkt [W] folgte der Maxillaverlage-
rung dabei in der Horizontalen um 49%, 
in der Vertikalen um 8% nach. Die Na¬ 
senspitze [Nas] folgte um 12% bezie¬ 
hungsweise 50%, das Subnasale [sNas] 
um 14% beziehungsweise 66% und der 
Stomionpunkt [Sto] um 30% beziehungs¬ 
weise 166% (Tab. 1). Über die absoluten 
Mittelwerte orientiert Tabelle 3, über die¬ 

jenigen der einzelnen Patienten Tabelle 2. 
Die mittlere horizontale Vorverschiebung 
der Maxilla im Inzisalpunkt [IUx] von 
+ 4.5 mm bewirkte eine Verlängerung der 
Oberlippe [Stoy] von +2.1 mm, was 50% 
der Vorbewegung des Inzisalpunktes ist. 
Die mittlere Verlagerung des Oberkiefers 
betrug dabei inzisal +4.1 mm [IUy] nach 
unten. 

Resultate Gruppe 2 (Abb. 2 und Tab. I) 
Bei dieser 6 Patienten umfassenden Grup¬ 
pe wurde die Maxilla im Inzisalpunkt [IÜ] 

nach hinten-unten verlagert, was einer 
Rotation der Maxilla entspricht. Die ab¬ 
soluten Mittelwerte für den Inzisalpunkt 
lauten -0.9 mm [IUx] beziehungsweise 
+ 2.3 mm [IUy] (Abb. 2). Der Vorver¬ 
schiebung und dem Höhersetzen des 
Oberkieferpunktes [PAL] folgten der 
Wangenweichteilpunkt [W] und der Sto¬ 
mionpunkt [Sto] gleichsinnig, dieNasen-
spitze [Nas] und das Subnasale [sNas] ge¬ 
gensinnig (Tab. 1). Der Wangenweichteil¬ 
punkt [W] folgte der Maxiliaverlagerung 
dabei in der Horizontalen um 69%, in der 
Vertikalen um 71% nach, der Stomion¬ 
punkt [Sto] um 26% beziehungsweise 7%, 
die Nasenspitze [Nas] um 52% bezie¬ 
hungsweise -28% und das Subnasale 
[sNas] um 52% beziehungsweise -14%, 
was gleichbedeutend mit einem Verlagern 
des Weichteilpunktes in der zur Inzisal-
punktverlagerung entgegengesetzten 
Richtung ist (Tab. 1). Über die absoluten 
Mittelwerte orientiert Tabelle 3, über die¬ 
jenigen der einzelnen Patienten Tabelle 2. 
Die mittlere horizontale Verschiebung der 
Maxilla im Inzisalpunkt [IUx] von -0.9 mm 
bewirkte eine Verkürzung der Oberlippe 
[Stoy] von -0.5 mm, was metrisch 20% 
entspricht, aber optisch nicht ins Gewicht 
fällt. Die vertikale Maxiliaverlagerung im 
Inzisalpunkt betrug gleichzeitig +2.3 mm 
[IUy] nach unten. 

Resultate Gruppe 3 (Abb. 3 und Tab. 1) 
In dieser 5 Patienten umfassenden Grup¬ 
pe wurde die Maxilla im Inzisalpunkt [IÜ] 
nach vorne-oben verlagert. Die absoluten 
Mittelwerte betrugen dabei in der Hori¬ 
zontalen [IUx] +3.4 mm beziehungsweise 
[IUy] -2.7 mm [IUy] in der Vertikalen 
(Abb. 3). Der Vorverschiebung und dem 
Höhersetzen des Oberkieferpunktes [PAL] 
folgten alle Weichteilpunkte in der Verti¬ 
kalen und in der Horizontalen gleichsin¬ 
nig (Tab. 3). Der Wangenweichteilpunkt 
[W] folgte der Maxiliaverlagerung dabei 
in der Horizontalen um 100%, in der Ver¬ 
tikalen um 34% nach, die Nasenspitze 
[Nas] um 33% in beide Richtungen, das 
Subnasale [sNas] um 13% beziehungs¬ 
weise 45% und das Stomion [Sto] um 36% 
beziehungsweise 58% (Tab. 1). Über die 
Mittelwerte orientiert Tabelle 3, über die¬ 
jenigen der einzelnen Patienten Tabelle 2. 
Die mittlere horizontale Verschiebung der 
Maxilla im Inzisalpunkt [IUx] von +3.4 mm 
bewirkte eine Verkürzung der Oberlippe 
[Stoy] von -1.7 mm, was wie in der Grup¬ 
pe 1 ebenfalls 50% der Vorbewegung ist. 
Gleichzeitig resultierte eine Verlagerung 
des Inzisalpunktes von 2.7 mm [IUy] nach 
oben. 

Resultate Gruppe 4 
Bei der 2 Patienten umfassenden Gruppe 
4 wurde die Maxilla im Inzisalpunkt [IÜ] 
nach hinten-oben verlagert. Die absoluten 
Mittelwerte betrugen dabei in der Hori-
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Abb. 2: Computer-Summenbild der Gruppe 2 mit intraoperativer Maxiliaverlagerung 
nach hinten-unten. 
(IU = oberer Inzisalpunkt, OR = Orbitabodenpunkt, S = Sella, PO = Meatus acusticus 
extemus, PAL = Palatinalpunkt, d.h. Mitte zwischen Spina nasalis anterior (ans) und 
spina nasalis posterior (pns), NAS = Nasion, SNAS = Subnasion, W = Wangenpunkt, 
d.h. gemittelter Wangenschatten, W1 = präoperativ, W2= Abschlusskontrolle, STO = 
Stomion) 

zontalen [IUx] -1.6 mm beziehungsweise 
[IUy] -3.7 mm [IUy] in der Vertikalen. Die¬ 
se Gruppe ist zu klein, um eine Aussage 
über das Mittelwertsverhalten der Weich¬ 
teile machen zu können. Deshalb wird auf 
ihre weitere Darstellung und Diskussion 
verzichtet. 

Diskussion 
Wegen der Schwellung können die Weich¬ 
teile postoperativ nicht beurteilt werden. 
Nach 6 Monaten hat das Profil seine defi¬ 
nitive Konfiguration erreicht [4], Intra¬ 
operativ muss der Verhinderung einer 
Asymmetrie der Oberlippen-Zahn-Bezie-
hung grosse Beachtung geschenkt werden, 
da diese sehr entstellend und unästhetisch 
wirkt [5]. 
Übereinstimmend mit dem Zahlenmateri¬ 
al von Proffit [8] folgte auch in unserem 
Patientengut die Nasenspitze [Nas] der 
Maxiliabewegung bezüglich des Palati¬ 
nalpunktes PAL in der Horizontalen und 
in der Vertikalen praktisch nicht (Tab. 1, 2 
und 3). Freihofer [4] fand, dass die Na¬ 
senspitze der Oberkieferverlagerung im 
Verhältnis 2:7 (29%) folge und die Na¬ 
senbasis [sNas] der Maxiliabewegung im 
A-Punkt im Verhältnis von 4:7 (57%). Un¬ 
sere Werte für die Nasenbasis sind kleiner 
als diejenigen von Freihofer (Gruppe 1: 
sNasx = 14%,Nasy= 12%,Gruppe3: sNasx 
= 13%, Nasy = 33%). Die Gruppe 2 (sNasx 
= 52%, Nasy = 52%) scheint im Subnasal¬ 
punkt wie auch im Nasion bei der Ma-
xillaverlagerung nach hinten-unten ein Ei¬ 
genleben zu führen; doch sind fünf Pati-

Tab. 2: Werte der Veränderungen des Palatinalpunktes PAL, der Weichteilpunkte sowie des Inzisalpunktes IU von präoperativer 
Lage bis zur Jahreskontrolle (in mm). 
(IU-oberer Inzisalpunkt, OR = Orbitabodenpunkt, S = Sella, PO = Meatus acusticus externus, PAL = Palatinalpunkt, d.h. Mitte zwi¬ 
schen Spina nasalis anterior (ans) und spina nasalis posterior (pns), NAS-Nasion, SNAS = Subnasion, W = Wangenpunkt, d.h. ge¬ 
mittelter Wangenschatten, STO — Stomion) 

Gruppe 1 

Gruppe 2 

Gruppe 3 

PALx 
8.1 
8.7 
4.6 
3.9 
3.8 
4.7 
6.5 
5.3 
3.9 
1.2 
5.1 
2.7 

-1.5 
2.8 
1.4 
2.9 
0.5 
8.5 
1.8 

PALy 
1.6 
2.1 
3.6 

-2.4 
1.1 
0.3 
1.3 
1.9 
0.5 

-1.1 
0.5 

-1.4 
-1.2 
-1.4 
-2.4 
1.5 

-5.2 
-1.7 
-6.6 

Wx 
5.8 

-1.1 
4.1 
3.8 
3.2 
2.5 
1.9 
2.2 
4.8 
1.4 

-1.3 
1.3 
1.0 
2.5 
1.9 
1.4 

11.1 
2.9 

-2.0 

Wy 
0.8 

-3.3 
0.6 
1.4 
0.9 

-2.1 
1.1 
1.6 

-3.7 
2.6 

-0.5 
0.2 

-0.0 
-1.0 
-0.3 
2.5 

-2.0 
-3.1 
-2.2 

Nasx 
1.8 
5.0 
0.2 
0.0 

-0.2 
-1.2 
0.1 

-0.2 
1.9 

-0.1 
2.5 
0.7 
0.3 
1.6 
0.2 
1.0 
2.1 
1.9 
0.2 

Nasy 
1.5 

-2.4 
1.1 
0.9 
1.9 

-1.5 
1.1 
2.4 

-3.2 
2.9 
0.4 
1.6 
0.7 

-1.0 
0.9 
1.7 

-2.7 
-3.6 
-0.7 

sNasx 
3.4 
6.3 
0.1 
0.0 

-0.6 
-0.9 
1.2 

-0.2 
2.1 

-1.0 
3.7 
1.1 

-1.2 
2.6 

-1.4 
0.3 
2.6 
2.3 

-1.9 

sNasy 
2.7 

-1.8 
0.9 
0.5 
3.2 

-2.1 
1.1 
2.0 

-2.0 
1.2 
0.9 
0.7 
1.8 

-2.0 
0.4 
2.0 

-4.2 
-4.2 
-0.5 

Stox 
5.0 
3.9 

-0.6 
-0.1 
3.4 
2.1 

-2.6 
1.8 
0.8 
3.1 
5.6 
0.3 

-1.3 
1.1 
0.7 
1.0 
6.0 
1.1 

-3.0 

Stoy 
3.5 
2.3 
2.8 
3.2 
2.2 

-3.4 
3.7 
2.1 

-2.2 
-1.3 

1.1 
1.2 
0.0 

-1.6 
-0.6 
2.8 

-5.3 
-1.8 
-3.7 

IUx 
5.5 
11.5 
6.8 
4.1 
2.0 
0.9 
1.7 
3.4 
0.7 

-2.4 
0.2 

-0.4 
-5.2 

1.1 
0.6 
1.7 
3.7 
7.4 
3.5 

IUy 
5.3 
3.7 
5.5 
1.6 
2.1 
2.7 
6.1 
6.0 
5.1 
1.2 
5.2 
1.0 
2.0 

-0.6 
1.9 
2.5 

-6.6 
0.4 

-7.2 
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Abb. 3: Computer-Suminenbild der Gruppe 3 mit intraoperativer Rotation der Maxilla 
nach unten-hinten. 
(IU=oberer Inzisalpunkt, OR-Orbitabodenpunkt, S = Sella, PO = Meatus acusticus 
externus, PAL = Palatinalpunkt, d.h. Mitte zwischen Spina nasalis anterior (ans) und 
spina nasalis posterior (pns), NAS = Nasion, SNAS -Subnasion, W = Wangenpunkt, 
d.h. gemittelter Wangenschatten, W1 = präoperativ, W2-Abschlusskontrolle, STO-
Stomion) 

enten zu wenig, um eine definitive Aussa¬ 
ge machen zu können (Tab. 1-3). Da bei 
der Le Fort-I-Osteotomie meist eine Ro¬ 
tationskomponente vorhanden ist, kommt 
es zu einer Änderung des konstruierten A-
Punktes [A]. Deshalb sind wir der Mei¬ 
nung, dass sich der A-Punkt als Bezugs¬ 
punkt zur Beschreibung von Veränderun¬ 
gen schlecht eignet. Auch die Spina nasa¬ 
lis anterior [ANS] ist dazu wenig geeig¬ 
net, wird sie doch häufig bei der Osteo¬ 
tomie reseziert oder zeigt postoperativ 
Resorptionserscheinungen. Äus diesem 
Grunde verwendeten wir in der vorliegen¬ 

den Arbeit die Oberkiefermitte [PAL] als 
Referenzpunkt. Diese wird durch Über¬ 
decken der Oberkieferkontur im Fern¬ 
röntgenbild und Übertragen der präopera¬ 
tiven Lage der Spina nasalis anterior ge¬ 
rechnet, so dass die Relation der Weich¬ 
teilpunkte zum Oberkieferfixpunkt kon¬ 
stant blieb. 
Die Oberlippe folgte in unserem Patien¬ 
tengut der Vorverschiebung der Maxilla in 
der Grössenordnung von 30% (Gruppe 1 
und Gruppe 3). Teuscher & Sailer [11] fan¬ 
den, dass die Oberlippe der Vorbewegung 
des Oberkiefers im Verhältnis von 1:0.62 

folgt. Schendel et al. [9] beschrieben beim 
Rückversetzen der Maxilla ein Nachfolgen 
der Oberlippe im Verhältnis von 1:0.76, 
beim Höhersetzen von 1:0.38. Dabei habe 
die Oberlippe die Tendenz dicker zu wer¬ 
den. Lines & Steinhäuser [6] stellten bei 
voroperierten Kiefer-Lippen-Gaumen-
spaltpatienten, das heisst bei Patienten mit 
vernarbter Oberlippe, ein Verhältnis von 
2:3 beim Vorbewegen der Maxilla und ein 
solches von 1:2 beim Rückversetzen der 
Maxilla fest. Leider wurden keine Anga¬ 
ben über das Ausmass des Höher- bezie¬ 
hungsweise Tiefersetzens der Maxilla ge¬ 
macht. Bell et al. [1], wie auch Epker & 
Fish [3] fanden proportional zum Höher¬ 
setzen der Maxilla eine 20%ige Verkür¬ 
zung der Oberlippe und empfehlen, dies 
durch eine Überkorrektur beim Höherset¬ 
zen der Maxilla zu kompensieren. Diese 
Massnahme können wir nicht unterstüt¬ 
zen, da wir bei unseren Patienten Fälle be¬ 
merkten, bei denen sich die Weichteile 
entgegengesetzt zu den Mittelwerten der 
Gruppe verhielten (Tab. 2). Die Mittel¬ 
werte unseres Kollektivs lauten für die 
Gruppe 1=51% und für die Gruppe 3 = 
63%. Die in der Gruppe 2 resultierende 
Verkürzung der Oberlippenlänge von 20% 
(entsprechend 0.5 mm) interpretieren wir 
als das Ergebnis der Resektion der Spina 
nasalis, was bei der Rotation mit Verlage¬ 
rung der Maxilla nach hinten-unten früher 
immer gemacht wurde, so dass die Weich¬ 
teile ihren Ansatzpunkt verlieren und des¬ 
halb ein anderes Verhalten zeigen könn¬ 
ten. Die Spina nasalis wird heutzutage bei 
der Vorbewegung des Oberkiefers nur 
noch in Ausnahmefällen gekürzt. 
Da sich beim Vorbewegen des Oberkiefers 
die Nasenspitze bei unseren Patienten 
praktisch nicht veränderte (Tab. 1), inter¬ 
essierte uns das Verhalten des Wangen¬ 
weichteilpunktes [W], da dieser indirekt 
das Verhalten der Nasenflügel in der Sa-
gittalen wiedergibt. In der gesichteten Li¬ 
teratur konnten wir dazu keinerlei Anga¬ 
ben finden. Bei unseren Patienten folgte 
der Wangenweichteilpunkt [W] dem Pala¬ 
tinalpunkt [PAL] horizontal mit 49% 
(Gruppe 1), 69% (Gruppe 2) und 100% 
(Gruppe 3). Die vertikalen Beträge sind 
klinisch vernachlässigbar, da die absolu¬ 
ten Werte durchschnittlich kleiner als ein 
Millimeter sind (7aft. 1-3). 

Tab. 3: Mittelwerte der Veränderung des Palatinalpunktes PAL, des Wangenweichteilpunktes W und des Inzisalpunktes IU von prä¬ 
operativer Lage bis zur Jahreskontrolle (in mm). 
(IU = obererInzisalpunkt, OR = Orbitabodenpunkt, S = Sella, PO = Meatus acusticus externus, PAL-Palatinalpunkt, d.h. Mitte zwi¬ 
schen Spina nasalis anterior (ans) und spina nasalis posterior (pns), NAS = Nasion, SNAS = Subnasion, W = Wangenpunkt, d. h. ge¬ 
mittelter Wangenschatten, STO = Stomion) 

PALx PALy Wx Wy Nasx Nasy sNasx sNasy Stox Stoy lUx lUy 
Gruppei 5.7 1.2 2.8 0.1 0.7 0.6 1.1 0.8 1.7 2.1 4.5 4.1 
Gruppe 2 2.3 -0.7 1.6 -0.5 1.2 0.2 1.2 0.1 0.6 -0.5 -0.9 2.3 
Gruppe 3 3.0 -2.9 3.0 -1.0 1.0 -1.0 . 0.4 -1.3 1.1 -1.7 3.4 -2.7 
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Kiefer-/Gesichtschirurgie 

Schlussfolgerungen 
1. Die Auswirkungen der Maxiliaver¬ 

schiebungen nach vorne-oben bezie¬ 
hungsweise vorne-unten haben keinen 
Einfluss auf die Nasenspitze oder sind 
eine temporäre postoperative Erschei¬ 
nung. 

2. Das Verhalten des Subnasale als Auf¬ 
hängepunkt der Oberlippe ist stark ab¬ 
hängig von der Resektion der Spina 
nasalis anterior, die heutzutage kaum 
noch durchgeführt wird. 

3. Die Oberlippe folgt bei Maxillavorbe-
wegungen dem Höher- beziehungs¬ 
weise Tiefersetzen um zirka 30%. 

4. Der Wangenweichteilpunkt folgt der 
Verschiebung der Maxilla nach vorne-
oben gegen 100%, bei Verlagerung 
nach vorne-unten um zirka 50%. 

5. Immer muss die Dicke und die Elasti¬ 
zität der Weichteile des einzelnen Pa¬ 
tienten in Betracht gezogen werden. 

Diese Zahlen können deshalb nur als 
Hinweise und nicht absolut genommen 
werden, zumal keine lineare Bezie¬ 
hung zwischen dem Vor- und Höher¬ 
beziehungsweise Tiefersetzen der Ma¬ 
xilla besteht. 
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Pharma/OTC/Selbstmedikation 

«Rx to OTC Switching» in der 
Schweiz aus der Sicht der Industrie 

Fallbeispiel: Ibuprofen 200 / Dolocyl® 

Dr. R. Finckh, Sandoz-Wander Pharma AG, Südbahnhofstr 14 D, Postfach, CH-3001 Bern 

In den letzten drei Jahren wurden in der Schweiz nur wenige 
Substanzen von der Liste B in die Liste C umgeteilt bzw. für die 
Selbstmedikation freigegeben. Dies trifft insbesondere für oral zu 
applizierende Medikamente zu. Ein Beispiel ist die Umstufung von 
Ibuprofen 200 als rezeptfreies Schmerzmittel. Im folgenden wird 
analysiert, wie diese Umteilung aus der Sicht einer beteiligten Fir¬ 
ma verlaufen ist und welche Faktoren für den bisherigen relativen 
Misserfolg im Markt verantwortlich sind. Als besonderes Handi¬ 
cap wird die Tatsache gewertet, dass das Publikum nicht direkt 
angesprochen und über die Vorteile der nun in der Selbstmedika¬ 
tion zugelassenen Substanzklasse und die entsprechenden Pro¬ 
dukte informiert werden kann. 
Im folgenden Beitrag werden die persön¬ 
lichen Erfahrungen und Beobachtungen 
beim Fallbeispiel Ibuprofen 200 aufgrund 
meiner Tätigkeit bei Wander Pharma ge¬ 
schildert. 

Besonderheiten des schweizerischen 
Selbstmedikationsmarktes 
Eine Eigenart ist die Einteilung in die ver¬ 
schiedenen IKS-Listen C, D und E, durch 
welche der Verkaufskanal definiert wird. 
Eine weitere Besonderheit ist, dass man¬ 
che Selbstmedikationsprodukte vom Arzt 
verschrieben werden resp. beim SD-Arzt 
direkt an die Patienten abgegeben werden. 
Bis anhin waren manche Produkte zur 
Selbstmedikation in der Spezialitätenliste 
und wurden somit von den Kassen vergü¬ 
tet. Obschon im neuen System die Pflicht¬ 
leistungen der Grundversicherung einge¬ 
schränkt sind, wird die Vergütung ver¬ 
mutlich auch in Zukunft dank den neuen, 
von den Versicherungsnehmern frei wähl¬ 

baren Zusatzversicherungen mindestens 
teilweise gewährleistet sein. 

Charakteristika der OTC-Produkte 
in der Schweiz 
Es gibt sehr viele Produkte im Markt. Von 
den insgesamt ca. 5000 Produkten sind et¬ 
wa 500 homöopathische Präparate. Oft 
kommt es vor, dass die gleiche Substanz 
sowohl in Liste B als auch in Liste C er¬ 
scheint. Dies ist abhängig von der Indika¬ 
tion, Darreichungsform, Dosierung oder 
der in der Selbstmedikation limitierten 
Packungsgrösse. Die orale Applikations¬ 
form kann beispielsweise in Liste B auf¬ 
geführt sein, während die topische Form 
in Liste C erscheint. 

Warum ist ein Switch von Rx zu OTC 
für eine Vertriebsfirma interessant? 
Besitzt der Originalhersteller neben sei¬ 
nem Verschreibungsgeschäft auch eine 
starke OTC-Vertriebsstruktur, so bedeutet 

Dr. Roland Finckh ist 1943 in Basel 
geboren, hat an der dortigen Uni¬ 
versität Chemie studiert und am 
INSEAD in F-Fontainebleau den 
Titel eines MBA erworben. Seit 1973 
ist Dr. R. Finckh im Pharmabereich 
des Konzerns tätig. Er hat in For¬ 
schung und Entwicklung, Produkti¬ 
on undMarketing/Verkaufsowohl im 
Stammhaus als auch in Tochterge¬ 
sellschaften eine Vielzahl von Auf¬ 
gaben erfüllt. Von November 1991 
bis März 1993 war Dr. R. Finckh 
Mitglied der Geschäftsleitung der 
Sandoz-Wander Pharma AG in der 
Schweiz. Bis zur Neustrukturierung 
der Firma leitete er die Linie Wan¬ 
der Pharma. 
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ein Switch für ihn eine Möglichkeit, sein 
Produkt in ein zusätzliches Marktsegment 
hinein auszuweiten. Weiter ist es für ihn 
ein Pluspunkt, dass die Marke seines Pro¬ 
duktes beim Publikum bereits bekannt ist 
und eine positive Assoziation auslöst. Als 
Beispiel sei hier die orale Form von Vol¬ 
taren in Liste B und Voltaren Emulgel in 
Liste C genannt. 
Für eine spezifische «OTC-Firma» be¬ 
deutet der Switch eine Opportunität, weil 
eine für den OTC-Bereich neue Substanz 
eingeführt werden kann. 

Fallstudie des Ibuprofen-Switches 
Was sind die Charakteristika von Ibu¬ 
profen? Die Originalsubstanz ist von der 
Firma Boots entwickelt worden und findet 
in festen Arzneiformen mit Dosierungen 
zwischen 200 und 800 mg weltweit Ver¬ 
wendung. Ibuprofen 200 mg ist in man¬ 
chen Ländern in der Selbstmedikation zu¬ 
gelassen, und zwar für Schmerzen ver¬ 
schiedener Art, die damit über kurze Zeit 
behandelt werden. Die Substanz weist ein 

günstiges Nutzen-/Risiko-Verhältnis auf 
und bietet dadurch andern Substanzen ge¬ 
genüber gewisse Vorteile. 
Im internationalen Umfeld sehen wir, dass 
Ibuprofen 200 in England und USA bereits 
1983 bzw. 1984 für die Selbstmedikation 
freigegeben wurde. Im übrigen Europa 
fand der Switch erst später statt, in 
Deutschland z.B. 1989. 

«Schweizer Ibuprofen-Geschichte» 
Bereits im Juni 1986 hat die Arzneimit¬ 
telkommission der Schweizer Apotheker 
eine positive Stellungnahme zur Umtei¬ 
lung von Ibuprofen als Analgetikum in die 
Liste C abgefasst. Im September 1986 hat 
Wander Pharma das Registrierungsdossier 
für Ibuprofen 200 mit dem Handelsnamen 
Dolocyl® an die Interkantonale Kontroll¬ 
stelle für Heilmittel (IKS), Bern, gesandt, 
mit dem Antrag auf Verkaufskategorie C. 
Neun Monate später wurde das Produkt 
zwar registriert, aber in der Kategorie B. 
Es dauerte dann bis November 1990, bis 
die IKS nach einem breitangelegten Ver-

□ SONSTIGE MONOPRAEPARATE 

■ 1BUPROFEN-PRAEPARATE 

□ KOMBINATIONSPRAEPARATE 

□ PARACETAMOL-PRAEPARATE 

■ ASS-PRAEPARATE 

Abb. 1: Entwicklung des rezeptfreien Schmerzmittelmarktes von 1989-1992 

Abb. 2: Entwicklung der rezeptfreien Ibuprofen 200-Präparate von März 1991 bis De¬ 
zember 1992 

nehmlassungsverfahren grünes Licht für 
die generelle Einteilung von Ibuprofen 
200-Präparaten in die Liste C gab. Bereits 
im Februar/März 1991 wurden dann von 
mehreren Firmen solche Präparate einge¬ 
führt. 
Aus meiner Sicht hat in diesem Fall der 
Listenumteilungsprozess zu lange gedau¬ 
ert und der Aufwand scheint mir zu gross 
gewesen zu sein. 
Fünf Firmen haben in der Freigabe der 
Ibuprofen 200-Präparate eine Chance ge¬ 
sehen. Praktisch gleichzeitig sind sie in 
den Markt getreten und haben den Wett¬ 
bewerb um die Gunst von Apotheker und 
schliesslich Kunde aufgenommen. Die 
Voraussetzungen schienen gut. Das Re¬ 
sultat ist allerdings eher enttäuschend 
(Abb. 1). 
Die Acetylsalicylsäure-(ASS-)Präparate 
machen auch nach der Einführung der 
neuen Substanzklasse, wie seit langem, 
den Löwenanteil des Umsatzes aus, ge¬ 
folgt von Paracetamolhaltigen Präparaten. 
Die Ibuprofen 200-Produkte erzielten 
1992 im Segment der rezeptfreien Anal¬ 
getika insgesamt einen Marktanteil von 
nur 2,5%. 
Abbildung 2 zeigt, wie sich die einzelnen 
Ibuprofen 200-Produkte entwickelt ha¬ 
ben. 
Nach Einstockungsverkäufen in den Apo¬ 
theken im Frühling 1991 fiel der Absatz 
erwartungsgemäss zurück. Er hat sich 
über die Zeit leicht, aber in bescheidenem 
Masse, erhöht. 
Abbildung 3 verfolgt die Entwicklung der 
Anteile der verschiedenen Ibuprofen 200-
Präparate am monatlichen Gesamtumsatz. 
Wander Pharma hat einen guten Start er¬ 
wischt. Es konnte ein Marktanteil von ca. 
60% erreicht werden. Die übrigen Mitbe¬ 
werber teilen sich die restlichen 40%. In¬ 
teressant sind die Säulen mit den Markt¬ 
anteilen von März bis Mai 1992. Wie 
sichtbar wird, hat in diesen Monaten das 
Produkt D sprunghaft Marktanteil gewon¬ 
nen, und Sie fragen sich sicher, warum? 
Dies ist aus meiner Sicht auf übertriebene 
Warenboni zurückzuführen, die den Apo¬ 
thekerinnen kurzfristig einen Kaufanreiz 
boten. Dieser Effekt war allerdings nur 
kurzlebig und hat das Verhalten der Apo¬ 
thekerinnen nicht grundlegend verändert. 
Meines Erachtens sollten Firmen, die den 
Apotheken einen Dienst erweisen wollen, 
diesen nicht primär günstige Einkaufs¬ 
konditionen anbieten, sondern Unterstüt¬ 
zung bei der Ausbildung des Personals und 
der Kundeninformation leisten. 
Dies führt mich zu einer weiteren Bemer¬ 
kung über das Verhalten verschiedener 
Mitbewerber. Aus der Tatsache, dass die 
Produkte gleichzeitig von der IKS regi¬ 
striert wurden und somit zur gleichen Zeit 
in den Markt eintreten konnten, ergab sich 
ein Wettbewerbsdruck, welcher nicht 
überall mit ganz fairen Mitteln gegen die 
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Histological examinations of clinically successful dental implants are very 
rare in the literature. This article presents a clinical case where an ITI 
hollow-cylinder titanium implant type F (red mark, 16 mm) had to be 
removed simultaneously with the resection of a squamous cell carcinoma 
of the lower jaw. The duration of functional loading of the implant was 
49 months. The fixture was situated at the margin of the tissue to be 
resected during tumor surgery and could therefore be prepared as a 
histological specimen independent of the tumorous tissue. In the sections 
obtained, close contact of alveolar bone to the implant surface was clearly 
visible. Together with the clinical success of the implant, criteria of osseoin¬ 
tegration seems to have been matched. This observation represents the 
longest histological survery of a clinically successful fixture of this implant 
system. 
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Osseointegrated implants have opened up new per¬ 
spectives in prosthodontic restoration, and an ex¬ 
cessively large number of papers on this topic have 
been published. Nevertheless, histological examin¬ 
ations of clinically successfully osseointegrated im¬ 
plants are extremely rare (Branemark 1985; Sutter 
et al. 1988), especially after a period of charge of 
more than 1 year. During the evaluation period of 
most implant systems, the initial examinations 
have been undertaken in animal models. In human 
beings, controlled studies were unacceptable for 
ethical reasons. Consequently, the results from the 
animal experiments were used to create parameters 
for evaluations in humans, which then were used 
in clinical studies (Albrektsson et al. 1988; Buser 
et al. 1990; Ten Bruggenkate et al. 1990). For histo¬ 
logical evaluation of a dental implant, the removal 
of the fixture alone is not sufficient. The surround¬ 
ing bone and - under optimal conditions - parts of 
the soft tissue attachment also have to be removed. 
Therefore, most of the published histological sec¬ 
tions were prepared so far, almost all served to 
determine the cause of implant failure (Steflik et 
al. 1991). Obtaining histological samples from suc¬ 

cessfully inserted and long-term charged human 
implants is only possible if resective procedures 
including the removal of the fixture for other indi¬ 
cations are performed or if the patient is dead. 

Case report 

A 49-year-old woman was first seen in the Depart¬ 
ment of Maxillofacial Surgery of the University 
Hospital Zurich because of a slightly differentiated 
squamous cell carcinoma of the right anterior floor 
of the mouth (T2N0M0). A resection of the anterior 
alveolar ridge and a functional neck dissection on 
the right side had to be performed. Some years 
preoperatively, her dentist had incorporated a den¬ 
ture with an anterior bar in the lower jaw. The 
endodontically treated roots of teeth 43 and 44 as 
well as an ITI-Bonefit® hollow-cylinder implant 
type F (red mark, 16 mm of length) in the area 
of the former tooth 33 served as props for this 
construction. The date of implantation was Jan¬ 
uary 11, 1989. In March 1989, the implant was 
loaded and since that time the whole reconstruction 
had been in use. At our first examination on April 
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Fig. 1. Clinical situation preoperatively. Note the well kera¬ 
tinized and healthy gingival conditions. No signs of inflam¬ 
mation either around the natural teeth or the implant post are 
visible. 

Fig. 2. Detail from the orthopantomograph taken preopera¬ 
tively. A bar construction is fixed on the teeth 43 and 44 and 
on the ITI hollow-cylinder implant regio 33. Because of artifacts 
from the cervical spine, the bone support around the fixture 
cannot be determined radiographically. 

be removed because a removal of the prosthodontic 
construction was impossible. At the mucosal sur¬ 
face, the distance between tumor and implant was 
greater than 25 mm; therefore, the implant could 
be prepared histologically as a separate sample. 

Fig. 3. Axial CT-scans at the level of the mental foramina (a) 
and near to the inferior border of the mandible (b). No osteolys¬ 
is around the implants is visible, either in comparison with the 
situation on the radices of the natural teeth (a) or in the sponge-
ous bone (b). 

29, 1993, the implant was absolutely immobile, 
and when tested clinically, there were no signs of 
inflammation (Fig. 1). A radiograph did not indi¬ 
cate any sign of disturbed osseointegration or verti¬ 
cal bone loss around the fixture (Fig. 2). Preopera¬ 
tively during the tumor staging, CT-scan and nu¬ 
clear magnetic resonance imaging (MRI) were 
performed. Other than the oncological aspects, no 
signs of osteolysis around the implant were found 
in the CT-scan (Fig. 3), nor was there any indi¬ 
cation of an inflammatory process in the peri-im-
plant soft tissue in the MRI (Fig. 4). 

In May 1993, the tumor was safely excised with 
2-cm margin surgery and a functional neck dissec¬ 
tion was performed on the right side. Radiation 
therapy was not necessary. The part of the man¬ 
dible bearing the roots and also the fixture had to 

Fig. 4. Axial MRI-scan at a level comparable to Fig. 3 a. The 
soft tissues around the implant, which in this investigation 
gives no image, are normal. No inflammatory infiltrations are 
present. 
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Osseointegration 4 years after implantation 

Fig. 5. Histological sections of the implant, stained with tol¬ 
uidine blue. a. Overview at 6.3 times magnification. Spongeous 
bone with numerous osteones is visible within the hollow cylin¬ 
der and in close contact with the implant surface, b. Detail, 
x 16 magnification, shows the central channel of an osteone in 
beneath of one of the holes of the hollow cylinder. Bony struc¬ 
ture looks normal without any sign of resorption or inflam¬ 
mation. Fibrous connective tissue between fixture and bone is 
not obviously present. 

After surgery, the specimen was embedded in 
methacrylate. Using the technique according to 
Donath & Breuner (1982), sections were produced 
and stained with toluidine blue (Fig. 5). Around the 
whole implant, well formed spongeous alveolar 
bone was observed. Bony trabecula reached the im¬ 
plant surface without any interface layer and passed 
through the perforations of the hollow cylinder. It 
may be assumed that the same situation existed over 
the whole implant-bone interface of 234 mm2. 

Discussion 

Histological findings of successfully osseointe-
grated as well as functionally charged implants in 
human beings are rare in the literature. Sutter et 
al. (1988) showed a histological section of an ITI 
hollow-cylinder implant that had been removed 
after a period of 3 years. Unfortunately, the cause 
for implant removal was not clear. In the histologi¬ 

cal sections, bone is growing through the perfor¬ 
ations of the hollow cylinder, leading to a tight fit 
with the implant surface. The authors explain these 
findings as an ancylotic anchorage and recognize 
them as evidence for the good healing capability 
of the ITI-implants, which had already been shown 
in animal experiments (Schroeder et al. 1981). 
Branemark et al. (1985) describe histological inves¬ 
tigations in a titanium fixture that had to be re¬ 
moved because of a failure of the mechanical com¬ 
ponents after 6 years of osseointegration. Using 
densitometry, a higher amount of bone directly 
around the implant was found. Bone had grown 
tightly around the implant surface. In a scanning 
electron microscope picture of the same sample, 
an osteoblast is visible the ramifications of which 
exactly match the shape of the implant surface. 
The series was used as convincing proof of the 
theories of osseointegration. 

Our results are almost identical to those of 
authors evaluating this hollow-cylinder implant 
system in an animal model (Schroeder et al. 1981) 
or clinically (Buser et al. 1990; Ten Bruggenkate 
et al. 1990). A direct connection of histologically 
mature bone to the implant without an interface 
layer could be observed. The histological results 
are comparable to those published by Sutter et al. 
(1988). Neither osteolysis around the implant in 
the CT-scan nor inflammatory reactions of the soft 
tissue in the MRI could be found. The patient as 
well as her dentist confirmed the clinical success 
of the implant. In respect to literature, this case 
represents the longest histological survey of a clin¬ 
ically fully satisfactory fixture of this implant 
system. 
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Resume 

L’examen histologique d’implants dentaires reussis chez 1’hu-
main sont tres rares dans la litterature. Un cas clinique unique 
est presente oil un implant cylindrique creux en titane ITI de 
type F (marque rouge, 16 mm) a du etre enleve simultanement 
ä la resection d’un carcinome cellulaire squameux mandibulaire. 
La duree de la charge fonctionelle de 1’implant avait ete de 4 
ans et 1 mois. La fixture etait situee au bord du tissu ä enlever 
durant 1’intervention d’exerese de la tumeur et a done pu etre 
preparee comme specimen histologique independant de la tu¬ 
meur meme. Dans les coupes obtenues, un contact etroit entre 
1’os alveolaire et la surface implantaire ont clairement ete mis 
en evidence. Le succes clinique de 1’implant ainsi que les criteres 
d’osteointegration semblent done avoir ete atteints. Cette obser-
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vation represente la meilleure preuve histologique ä long terme 
d’une fixture cliniquement integree. 

Zusammenfassung 

Histologische Untersuchungen von klinisch erfolgreichen den¬ 
talen Implantaten sind sehr selten in der Literatur zu finden. 
Dieser Artikel berichtet über einen klinischen Fall, bei dem ein 
1TI Hohlzylinderimplantat des Typs F (rote Markierung, 16 
mm) gleichzeitig mit der Resektion eines Plattenepithelkarzi¬ 
noms des Unterkiefers entfernt werden musste. Das Implantat 
stand während 49 Monaten unter funktioneller Belastung. Es 
befand sich am Rande des Gewebes, welches wärend des chirur¬ 
gischen Eingriffes reseziert werden musste. Daher konnte das 
Implantat als histologisches Präparat unabhängig vom Tumor¬ 
gewebe aufgearbeitet werden. In den Schnitten war ein inniger 
Kontakt zwischen Alveolarknochen und Implantatoberfläche 
ersichtlich. Zusammen mit dem klinischen Erfolg des Implan¬ 
tats schienen die Kriterien für eine Osseointegration erfüllt zu 
sein. Diese Beobachtung repräsentiert die histologische Begu¬ 
tachtung nach der längsten Tragdauer eines klinisch erfolgrei¬ 
chen Implantats dieses Systems. 

Resumen 

Los examenes histolögicos de implantes clinicamente exitosos 
son muy raros de encontrar en la literatura. Este trabajo presen-
ta un caso clinico, en el cual un implante de titanio de cilindro 
hueco ITI tipo F (marca roja, 16 mm) tuvo que ser retirado 
simultaneamente con la resecciön de un carcinoma de celulas 
escamosas del maxilar inferior. La duraciön con carga funcional 
del implants fue de 4‘/ 12 anos. El implante estaba situado al 
margen del tejido a resecar durante la cirugia tumoral y pudo 
por ello prepararse como especimen histolögico independiente 
del tejido tumoral. En las secciones obtenidas se observe clara-
mente contacto intimo entre el hueso alveolar y el implante. 
Conjuntamente se equiparan el exito clinico del implante con 
los criterios de osteointegraeiön. Esta observation representa 

el estudio histologico de mas larga duraciön de un implante 
con exito de este sistema de implantes. 
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Spätergebnisse der 
Le-Fort-I-Osteotomie zur Korrektur des 
offenen Bisses bei kieferorthopädisch 
vorbehandelten Patienten 
L.-P. Schmidt, H. F. Sailer 
Klinik und Poliklinik für Kiefer- und Gesichtschirurgie, Universitätsspital Zürich 

Von den in den Jahren 1981 bis 1986 an der 
Klinik und Poliklinik für Gesichts- und 
Kieferchirurgie des Universitätsspitals Zürich 
ausgeführten Le-Fort-I-Osteotomien konnte eine 
homogene Gruppe von 21 kieferorthopädisch 
vorbehandelten Patienten mit der Diagnose eines 
frontoffenen Bisses gesichtet werden, der mittels 
einer Le-Fort-I-Osteotomie korrigiert worden 

war. Die Indikation zum Eingriff bestand in ei¬ 
nem offenen Biss bei Retro- beziehungsweise Mi-
kromaxillie. Ein negativer Overbite im Fernrönt¬ 
genbild definierte den offenen Biss. Als klinisches 
Rezidiv wurde eine Bissöffnung von mehr als 
2 mm angesehen. Ein fehlender Overbite 
(± 0,0 mm) definierte das Rezidiv im Röntgen¬ 
bild. 

Zusammenfassung 
Spätergebnisse der Le-Fort-I-Osteotomie zur Korrektur des offenen Bisses bei kieferorthopädisch vorbehandelten Patienten 
Bei kieferorthopädisch vorbehandelten Patienten wurde die Korrektur des offenen Bisses mittels der Le-Fort-I-Osteotomie nach einem 
Jahr nachkontrolliert. Die Auswertung erfolgte nach klinischen und kephalometrischen Gesichtspunkten. Die Femröntgenanalyse wurde 
computerassistiert durchgeführt. Die Spätergebnisse weisen auf eine hohe Stabilität der osteotomierten Oberkiefer auch beim offenen Biss 
hin und zeigen deutlich die Überlegenheit dieser Methode zum Schliessen des offenen Bisses gegenüber den Unterkieferosteotomien. 

Summary 
Long term results of surgical-orthodontic treatment of open bite deformity by a Le-Fort-I osteotomy 
One year after the surgical correction of open bite deformity by a Le-Fort-I osteotomy, which in all cases was combined with presurgical 
orthodontic treatment, the stability was examined using clinical and computer assisted cephalometric methods. The results show that long 
term stability were obtained. The Le-Fort-I osteotomy, in combination with orthodontics, gives more stable and more predictable results 
when compared with results obtained after mandibular osteotomy. 

Resume 
Resultats a long terme de I’osteotomie de type Le Fort-I dans la correction des beances frontales chez des patients ayant au prealable 
suivi une preparation orthodontique 
Un contröle au cours de la premiere annee postoperatoire apres osteotomie de type Le Fort-I dans le but de corriger une beance frontale 
a ete effectue chez des patients prepares par un traitement orthodontique. L’etude a ete menee d’apres des points cliniques et cephalometri-
ques. L’analyse teleradiographique a pu se faire avec assistance informatique. Les resultats ä long terme montrent une grande stabilite de 
I’osteotomie du maxillaire superieur egalement dans les beances frontales et demontrent la superiorite de celle-ci par rapport ä I’osteotomie 
mandibulaire. 

Riassunto 
Controllo a distanza di tempo delie osteotomie Le Fort-I utilizzate per la correzione del morso aperto in combinazione col trattamento 
ortodontico 
In combinazione col trattamento ortodontico, sono stati sottoposti a osteotomia Le Fort-I pazienti con morso aperto, ehe sono poi stati 
controllati dopo un anno. Viene messo in evidenza il successo clinico e cefalometrico del volto. L’analisi radiologica e stata assistata dal 
computer. I risultati a distanza mettono in evidenza un’alta stabilitä dei mascellari osteotomizzati nel morso aperto e mostrano chiaramente 
la superioritä di questo metodo per chiudere il morso aperto rispetto alle osteotomie del mascellare inferiore. 
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Patientengut 
Das Durchschnittsalter der 21 Patienten bei der Operation 
betrug 19,7 Jahre (16 bis 30 Jahre). Eine mediane Spaltung der 
Maxilla wurde bei 3 Patienten, eine Kinnosteotomie bei 10 
Patienten durchgeführt. Wo nötig wurde bei 15 der 21 Patienten 
autologer Beckenkamm in den Frakturspalt interponiert, bei 6 
Patienten homologer Knochen, nämlich einmal lyophilisierte 
Rippe und fünfmal lyophilisierter Beckenkamm. Bei einem 
Patienten war der offene Biss zwei Jahre vor der Le-Fort-I-
Osteotomie mittels einer sagittalen Spaltung nach Obwegeser 
(Trauner und Obwegeser, 1955) erfolglos korrigiert worden. 
Trotz einer fünf Jahre vorher durchgeführten Zungenreduktion 
entwickelte ein anderer Patient einen offenen Biss, der nun 
durch eine Le-Fort-I-Osteotomie korrigiert wurde. Die Fixa¬ 
tion der Fragmente erfolgte bei allen Patienten mit je drei 
Drahtligaturen pro Seite; die anschliessende intermaxilläre Fi¬ 
xation dauerte 3 Wochen, wenn die Maxilla nicht median ge¬ 
spalten worden war, sonst 6 Wochen. Bei 13 Patienten dehnte 
sich der offene Biss von 6 ± 6, bei 3 Patienten von 5 + 5 aus. 
Die anderen 5 Patienten hatten einen offenen Biss zwischen 
2 ± 3 bis 7 ± 7. Der negative Overbite variierte präoperativ 
zwischen —0,5 mm bis —9,3 mm, im Mittel —3,5 mm. 

Aufgrund der Maxiliaverschiebung mit dem Inzisalpunkt als 
Referenzpunkt konnten vier Untergruppen gebildet werden: 
— 8 Patienten mit Verlagerung des Oberkiefers im Inzisal¬ 

punkt nach vorne-unten und Rotation der Maxilla; 
— 5 Patienten mit Verlagerung des Oberkiefers nach vorne-

oben ohne wesentliche Rotation der Maxilla; 
— 6 Patienten ohne grosse Verlagerung, aber Rotation des 

Oberkiefers nach hinten-unten; 
— 2 Patienten mit Verlagerung des Oberkiefers nach oben-

hinten. 

Die metrische Erfassung der Operationsresultate und ihre Sta¬ 
bilität wurden im Fernröntgenbild untersucht und unter Zuhil¬ 
fenahme des computerassistierten Fernröntgenanalysepro¬ 
gramms der Kieferorthopädischen Abteilung des Zahnärztli¬ 
chen Instituts der Universität Zürich ausgewertet. Der Gesamt¬ 
summenfehler betrug in der Ordinate und der Abszisse 0,1 bis 
0,2 mm. 

Resultate 
Die Jahreskontrolle fand im Mittel 15 Monate postoperativ 
(mindestens 10 Monate, maximal 44 Monate) statt. Bei 5 Pa¬ 
tienten wurde eine nach Öffnen der intermaxillären Fixation, 
jedoch vor der definitiven Konsolidierung der Osteotomie, das 
heisst bis maximal 8 Wochen postoperativ, auftretende Rezidiv¬ 
tendenz direkt mit Gummizügen korrigiert. Keiner dieser Pa¬ 
tienten zeigte bei der Jahreskontrolle ein Rezidiv des offenen 
Bisses. 
Wenn als klinisches Rezidiv ein offener Biss von mindestens 
2 mm gefordert wird, so fand sich unter 4 radiologisch feststell¬ 
baren Rezidiven der Jahreskontrolle nur ein Fall mit einem 
klinisch relevanten Rezidiv von 3,0 mm, während 3 weitere 
Patienten einen offenen Biss von zweimal 0,2 mm beziehungs¬ 
weise einmal 0,7 mm hatten. Bei keinem dieser Patienten war 
der Oberkiefer median geteilt worden. 

Resultate Gruppe 1 (Abb. 1) 
— Ausgangslage: 8 Patienten mit einem durchschnittlich offe¬ 

nen Biss von —3,8 mm (minimal —0,5 mm, maximal 
— 8,7 mm). Bei 4 Patienten wurde das Kinn osteotomiert, 
bei 2 Patienten die Maxilla median gespalten. 

— Operation: Der Oberkiefer wurde im Inzisalpunkt im Mittel 
in x + 4,3 mm, in y + 3,5 mm nach vorne-unten verlagert. 
Der Overbite betrug postoperativ durchschnittlich 
+ 1,1 mm (minimal ± 0,0 mm, maximal +2,6 mm). 

- praeop. 
. postop. 
-Abschlusskontrolle 

Abb. 1: Summen-Fernröntgenbild bei der Maxiliaverlagerung 
nach vorne-unten. 

— Postoperatives Geschehen: Bis zur Jahreskontrolle blieb der 
Inzisalpunkt praktisch am Ort (x +0,2 mm, y +0,6 mm). 
Der Overbite vergrösserte sich um durchschnittlich 
+ 0,5 mm und betrug bei der Jahreskontrolle im Mittel 
+ 1,6 mm (minimal —0,2 mm, maximal +3,8 mm). Der 
Unterkiefer blieb stationär am Ort seiner postoperativ ein¬ 
gestellten Position. Ein Rezidiv des offenen Bisses von 
— 0,2 mm wurde bei einem Patienten gesehen, bei dem auto¬ 
loger Beckenkamm interponiert worden war. 

Resultate Gruppe 2 (Abb. 2) 
— Ausgangslage: 5 Patienten mit einem durchschnittlichen 

offenen Biss von —1,5 mm (minimal —0,8 mm, maximal 
— 2,8 mm). Bei drei Patienten wurde das Kinn osteotomiert, 
bei einem Patienten die Maxilla median gespalten. 

Abb. 2: Summen-Fernröntgenbild bei der Maxiliaverlagerung 
nach vorne-oben. 
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-Abschlusskontrolle 

Abb. 3: Summen-Fernröntgenbild bei der Maxillaverlagerung 
nach hinten-unten. 

— Operation: Der Oberkiefer wurde im Inzisalpunkt im Mittel 
in x +3,9 mm, in y —4,1 mm nach vorne-oben verlagert. 
Der Overbite betrug postoperativ durchschnittlich 
+ 1,5 mm (minimal ± 0,0 mm, maximal +2,2 mm). 

— Postoperatives Geschehen: Bis zur Jahreskontrolle sank der 
Inzisalpunkt nach hinten-unten (durchschnittlich in x 
— 0,5 mm, y+1,4 mm) ab und Rückschwenken der Maxilla 
im Mittel um —1,1° mit gleichzeitigem Wegschwenken des 
Unterkiefers. Bis zur Jahreskontrolle verminderte sich der 
Overbite im Mittel um —0,2 mm auf durchschnittlich 
+ 1,3 mm (minimal —0,2 mm, maximal +2,7 mm). Ein 
Rezidiv des offenen Bisses von —0,2 mm wurde bei einem 
Patienten gesehen, bei dem autologer Beckenkamm interpo-
niert worden war. 

Resultate Gruppe 3 (Abb. 3) 
— Ausgangslage: 6 Patienten mit einem offenen Biss von 

durchschnittlich —5,9 mm (minimal —3,0 mm, maximal 
— 9,3 mm). Bei einem Patienten wurde das Kinn osteoto-
miert, bei keinem die Maxilla median gespalten. 

— Operation: Der Inzisalpunkt wurde nach hinten-unten (im 
Mittel in x —2,2 mm, in y +3,8 mm) verschoben, was einer 
Rotation der Maxilla gleichkommt. Der postoperative 
Overbite betrug durchschnittlich +1,4 mm (minimal 
+ 0,6 mm, maximal +2,2 mm). 

— Postoperatives Geschehen: Bis zur Jahreskontrolle kam es zu 
einer Protrusion und gleichzeitigem Höhertreten des Inzi-
salpunktes (durchschnittlich in x +1,3 mm, y —1,5 mm) 
und Rückschwenken der Maxilla im Mittel um 1,7°. Der 
Unterkiefer blieb am Ort seiner Einstellung. Bis zur Jahres¬ 
kontrolle verminderte sich der Überbiss um durchschnitt¬ 
lich — 1,2 mm auf +0,2 mm (minimal —3,0 mm, maximal 
+ 2,0 mm). Ein Rezidiv des offenen Bisses von — 3,0 mm 
wurde bei einem Patienten gesehen, bei dem lyophilisierter 
Beckenkamm interponiert worden war. Er hatte präopera¬ 
tiv einen offenen Biss von —9,3 mm. Anamnestisch sind bei 
diesem Rezidivpatienten Parafunktionen mit Zungeninter¬ 
position eruierbar. 

Resultate Gruppe 4 
Da diese Gruppe nur 2 Patienten umfasst, wird auf diese hier 
nicht eingegangen. 

Komplikationen 
Peroperativ traten keinerlei Komplikationen auf. Eine nach 
dem Öffnen der intermaxillären Fixation auftretende Rezidiv¬ 
tendenz wurde bei 5 Patienten mittels Einhängen von Gummi¬ 
zügen korrigiert, was bei der Fixation der Osteotomie mit 
Drahtligaturen problemlos möglich ist. Bei der Jahreskontrolle 
hatte keiner der Patienten der Untersuchung klinische oder 
radiologische Anhaltspunkte für eine Sinusitis maxillaris. Alle 
nichtwurzelgefüllten Zähne reagierten CO2-positiv. Es musste 
weder ein fehlender Durchbau der Osteotomie noch postopera¬ 
tive Kiefergelenksprobleme festgestellt werden. 

Diskussion 
Eine frühere Untersuchung von Teuscher und Sailer (1981) 
hatte die Le-Fort-I-Osteotomie bei Fällen von Retromaxillie als 
ein stabiles Verfahren nachweisen können. Zusätzlich ergab 
eine Gegenüberstellung von Fällen mit Le-Fort-III-Osteoto-
mien und solchen mit kombinierten Le-Fort-Ill- und Le-Fort-
I-Osteotomien (Sailer, 1985) stabilere Ergebnisse bei letzteren. 

Wie unsere Ergebnisse, zeigen, ist die Le-Fort-I-Osteotomie 
auch für die Behandlung des offenen Bisses bei kieferorthopä¬ 
disch vorbehandelten Patienten hervorragend geeignet, da eine 
homogene Gruppe von 21 kieferorthopädisch vorbehandelten 
Patienten mit der Diagnose eines offenen Bisses von uns nach¬ 
kontrolliert wurde und nur ein einziges klinisch relevantes Rezi¬ 
div von —3,0 mm bei einem präoperativ offenen Biss von 
— 9,3 mm und nachgewiesener Zungeninterposition festgestellt 
werden musste. Manz und Hadjianghelou (1981) fanden bei der 
Korrektur des offenen Bisses mittels einer sagittalen Spaltung 
des Unterkiefers und Fixation mit Drahtligaturen bei 50% der 
Patienten ein vertikales Rezidiv von über 50%. Ein transversa¬ 
les Rezidiv nach kieferorthopädischer Vorbehandlung oder me¬ 
dialer palatinaler Zweiteilung des Oberkiefers muss durch post¬ 
operatives Tragen einer intraoralen Apparatur während unge¬ 
fähr 6 Monaten verhindert werden, was in unserem Patienten¬ 
gut meist mittels eines Gosh durchgeführt worden war. 

Normalerweise wird die Vitalitätsprobe der Zähne nach 6 bis 9 
Monaten wieder positiv (Obwegeser, 1964). Wir fanden keine 
nichtvitalen Zähne bei der Abschlusskontrolle. Eine Sinusitis 
stellten wir in unserem Patientengut bei der Abschlusskontrolle 
weder klinisch noch radiologisch fest. In der Literatur werden 
1,6% (Perko, 1972) bis 14% (Araujo et al., 1978) Sinusitiden 
angegeben. Eine Infektion der Knochengrafts ist eine seltene 
Komplikation, die wir nicht beobachten konnten, was wahr¬ 
scheinlich auf einen gut belüfteten Sinus maxillaris zurückzu¬ 
führen ist. Die postoperative Einengung der nasalen Luftwege 
beim Höhersetzen der Maxilla ist mit einer adaptierten Opera¬ 
tionstechnik minimal. Bei massivem Vorbringen der Maxilla 
muss an die Entstehung einer velopharyngealen Insuffizienz 
gedacht werden (Schendel et al., 1979). Ein fehlender Durchbau 
der Osteotomie ist eine seltene Komplikation, die in diesem 
Patientengut auch nicht vorzufinden war. Eine Asystolie wäh¬ 
rend der Down-fracture, wie von Ragno et al. (1989) publiziert, 
wurde in unserem Patientengut nie beobachtet. 

Schlussbetrachtung 
Die Ergebnisse dieser Langzeitstudie weisen auf eine hohe Sta¬ 
bilität des osteotomierten Oberkiefers auch bei offenem Biss 
hin und zeigen deutlich die Überlegenheit dieser Methode ge¬ 
genüber den Unterkieferosteotomien zum Schliessen des front¬ 
offenen Bisses. Sie ist operationstechnisch einfach durchzufüh¬ 
ren und komplikationsarm. 

SWISS MED 18 (1996) Nr. II 7 



Kiefer-/Gesichtschirurgie 

Literatur 
Araujo, A., Schendel, S. A., Wolford, L. M., Epker, B. N.: Total 
maxillary advancement with and without bone grafting; J Oral 
Surg 36: 849-858, 1978 
Manz, E., Hadjianghelou, O.: Spätergebnisse der Korrektur des 
skelettal offenen Bisses durch sagittale Spaltung des Unterkie¬ 
fers; Fortschr Kiefer Gesichtschir 26: 64 — 66, 1981 
Obwegeser, H.: Der offene Biss in chirurgischer Sicht; Schweiz 
Monatsschr Zahnheilk 74: 668 — 687, 1964 
Perko, M.: Maxillary sinus and surgical movement of maxilla; 
Int J Oral Surg 1: 177-184, 1972 
Ragno, J. R., Marcoot, R. M., Taylor, S. E.: Asystole during Le 
Fort I osteotomy; J Oral Maxillofac Surg 47: 1082—1083, 1989 
Sailer, H. F.: Insuffiziente Ergebnisse nach Le Fort-lII-Osteo-
tomie und deren Verminderung durch die doppelstufige Mittel¬ 
gesichtsbewegung; Fortschr Kiefer Gesichtschir 30: 102— 104, 

1985
Schendel, S. A., Öschläger, M., Walford, L. M., Epker, B. N.: 
Velopharyngeal anatomy and maxillary advancement; J Maxil¬ 
lofac Surg 7: 116-124, 1979 

Teuscher, U., Sailer, H. F.: Spätergebnisse nach Vorbringen des 
Oberkiefers bei Fällen ohne Spaltbildung; Fortschr Kiefer Ge¬ 
sichtschir 26: 126—127, 1981 
Trauner, R., Obwegeser, H.: Zur Operationstechnik bei der 
Progenie und andern Unterkieferanomalien; Dtsch Z Mund-
Kieferheilk 23:1—26, 1955 ■ 

Manuskripteingang: 13.11.90 

Anschrift der Verfasser: 

Dr. Dr. Luzi-Peter Schmidt, Klinik und Poliklinik für Kiefer- und 
Gesichtschirurgie, Universitätsspital Zürich, Frauenklinikstrasse 10, 
CH-8091 Zürich 

Prof. Dr. Dr. Hermann F. Sailer, Direktor, Klinik und Poliklinik für 
Kiefer- und Gesichtschirurgie, Universitätsspital Zürich, Frauenklinik¬ 
strasse 10, CH-8091 Zürich 

UNILAB SURGIBONE' 

Curmed AG • CH-3007 Bern • Seftigenstrasse 10 • Telefon 031 371 77 88 • Telefax 031 371 80 19 

Einführung in die Mikrobiologie 
SWISS PHARMA 4-S/1996 

Einführung in die Mikrobiologie 

- Dr. W. Hecker, Sandoz Pharma AG, Qualitätssicherung 
Mikrobiologie, Basel 

Die Mikrobiologie ist die Lehre und Wissenschaft der Mi¬ 
kroorganismen (=Kleinstlebewesen). Dieser Beitrag will 
einen Einblick in die Welt der Mikroorganismen vermit¬ 
teln, wobei im einzelnen folgende Aspekte behandelt 
werden: 

- Das Reich der Mikroorganismen 
- Mikroskopische Nachweismethoden 
- Bakterienphysiologie (Lehre von den Lebensvorgängen) 
- Kulturelle Nachweismethoden 
- Sterilisation und Desinfektion 
- Taxonomie 
- Epidemiologische Begriffe 

Bestellung: 
Bitte senden Sie mir_Exemplare SWISS PHARMA 
Sonderheft (PH 4-S/96) ä sFr. 20.- (exkl. MWSt) plus 
Versandkosten. 

Verlag Dr. Felix Wüst AG 
Küsnachterstrasse 36, Postfach, CH-8126 Zumikon ZH 
Tel. 01 919 80 60, Fax 01 919 80 69 

Name _ 

Strasse_ 

PLZ/Ort_ 

Datum_ 

Unterschrift_ 

8 SWISS MED 18 (1996) Nr. 11 



Kiefer-/Gesichtschirurgie 

ulation: Report of nine cases. J. Am. Med. Assoc. 
62: 1783-1794, 1914. 
Musolas A., Colombini E„ Michelena J.: Vascu¬ 
larized full-thickness parietal bone grafts in max¬ 
illofacial reconstruction: The role of the galea and 
superficial temporal vessels. Plast. Reconstr. Surg. 
87: 261-267, 1991. 
Naquin H.A.: Orbital reconstruction: Utilizing 
temporalis muscle. Am. J. Ophthalmol 41: 
519-521, 1956. 
Obwegeser H. L.: Temporal approach to the TMJ, 
the orbit, and the retromaxillary-infracranial re¬ 
gion. Head Neck Surg. 7: 185-199, 1985. 
Owens N.: The surgical treatment of facial paral¬ 
ysis. Plast. Reconstr. Surg. 7: 61-71, 1951. 
PavleticM. M„ Clark G. N.: Open nasal cavity and 
frontal sinus treatment of chronic canine aspergil¬ 
losis. Vet. Surg. 20: 43-48, 1991. 
Pellerin P, Dhellemmes P., Lepoutre F, Schoofs 
M., Ribiere J., Lesoin E, Vandenbussche E: Prin¬ 
cipes et techniques d’exerese et de reconstruction 
des tumeurs malignes orbito-craniennes. Ann. 
Chir. Plast. Esthet. 30: 241-250, 1985. 
Pensler J., McCarthy J. G.: The calvarial donor 
site: An anatomic study in cadavers. Plast. Re¬ 
constr. Surg. 75: 648-651, 1985. 
Phillips J. G„ Peckitt N. S.: Reconstruction of the 
palate using bilateral temporalis muscle flaps: A 
case report: Br. J. Oral Maxillofac. Surg. 26: 
322-325, 1988. 
Pogrel M.A., Kaban L. B.: The role of a tempo¬ 
ralis fascia and muscle flap in temporomandibu¬ 
lar joint surgery. J. Oral Maxillofac. Surg. 48: 
14-19, 1990. 
Posnick J. C., Polley J. W, Zuker R. M„ Chan 
H.S.L.: Chemotherapy and surgical resection 
combined with immediate reconstruction in a 1-
ycar-old child with rhabdomyosarcoma of the 
maxilla. Plast. Reconstr. Surg. 89:320-325, 1992. 
Proctor B.: The extratemporal facial nerve. Oto¬ 
laryngol. Head Neck Surg. 92: 537-545. 1984. 
Psillakis J. M„ Grotting J. C„ Casanova R„ Ca-
valcante D„ Vasconez L. O.: Vascularized outer ta¬ 
ble calvarial bone Haps. Plast. Reconstr. Surg. 78: 
309-317, 1986. 
Rambo J. H. T: Musculoplasty: A new operation 
for suppurative middle ear deafness. Trans. Am. 
Acad. Ophthalmol. Otolaryngol. 62: 166-177, 
1958. 
Ranney D.A., Furness M.A.: Results of tempo¬ 
ralis transfer in lagophthalmos due to leprosy. 
Plast. Reconstr. Surg. 51: 301-311, 1973. 
Ranlo Y.: Fronto-orbital reconstruction following 
resection of benign tumor. Clin. Plast. Surg. 9: 
549-554, 1982. 
Reese A. B., Jones I. S.: Exenteration of the orbit 
and repair by transplantation of the temporalis 
muscle. Am. J. Ophthalmol. 51: 217-227, 1961. 
Reese A. B.: Exenteration of the orbit with trans¬ 
plantation of the temporalis muscle. Am. J. Oph¬ 
thalmol. 45: 386-390, 1958. 
Renner G., Davis W. E„ Templer J.: Temporalis 
pericranial muscle flap for reconstruction of the 
lateral face and head. Laryngoscope 94: 
1418-1422, 1984. 
Ricbourg B„ Andreoletti J. B., Garnier D.: Neuro-
fibrosarcome orbitaire: Etude clinique et 
etiologique: ä propos d’un cas. Rev. Stomatol. 
Chir. Maxillofac. 92: 176-178, 1991. 
Richards M.A., Poole M.D., Godfrey A. M.: The 
serratus anterior/rib composite flap in mandibular 
reconstruction. Br. J. Plast. Surg. 38: 466^-77. 
1985. 
Roddi R„ Brauset I., Freihofer H. P: La trasposi-
zione del muscolo temporale nel trattamento chi-
rurgico delle perdite di sostanza palatine. Miner¬ 
va Chir. 45: 1463-1465, 1990. 
Rubin L.R.: Entire temporalis muscle transposi¬ 
tion. In: Rubin L. R. ed. Reanimation of the para¬ 

lyzed face: New approaches. Mosby, St. Louis, pp. 
294-315, 1977. 
Sailer H. E: Ergebnisse der Resektion und Simul¬ 
tanrekonstruktion des Unterkiefers bei 
Osteomyelitis und Radioosteomyelitis. Kiefer-
und Gesichtschirurgie. Schriftenreihe SGKG, Bd. 
I: 30-34, 1988. 
Sailer H. F, Grätz K. WC The use of the temporal¬ 
is muscle for the reconstruction of large maxillary 
defects. 10th Int. Conference on Oral and Maxil-
lo-Facial Surgery. Jerusalem, 1989, 21-26. May, 
p. 2 (Abstract). 
Sailer H. E: Longterm results after implantation 
of different lyophilized bone and cartilage for re¬ 
construction in craniofacial surgery. Craniofac. 
Surg. 4, Manduzzi Editor, 69-72, 1992. 
Savage R. C.: Orbital exenteration and reconstruc¬ 
tion for massive basal cell and squamous cell car¬ 
cinoma of cutaneous origin. Ann. Plast. Surg. 10: 
458^166, 1983. 
Schuller D. E„ Goodman J. H., Miller C.A.: Re¬ 
construction of the skull base. Laryngoscope 94: 
1359-1364, 1984. 
Schumacher E.: Funktionelle Morphologie der 
Kaumuskulatur. Fischer, Jena, 1961. 
Schumacher G.H., Stüwe Ch.: Über die Bedeu¬ 
tung einer Index- und Quotientenbildung für ver¬ 
gleichende Skelettmuskeluntersuchungen. Acta 
Anat. 69: 210-228, 1968. 
Sen D. K.: Temporalis transplantation for paralyt¬ 
ic lagophthalmos. Br. J. Ophthalmol. 54:680-682, 
1970. 
Shagets E W„ Panje W. R„ Shore J. IE: Use of tem¬ 
poralis muscle Haps in complicated defects of the 
head and face. Arch. Otolaryngol. Head Neck 
Surg. 112: 60-65, 1986. 
Sheehan J. E.: The muscle nerve graft. Surg. Clin. 
North Am. 15:471-482, 1935. 
Shenaq S. M.: Refinements in mandibular recon¬ 
struction. Clin. Plast. Surg. 19: 809-817, 1992. 
Sicher H.: Oral Anatomy. 4th ed. Mosby, St. Louis, 
pp. 144-146, 1965. 
Siegelbauer E: Lehrbuch der normalen Anatomie 
des Menschen. Urban u. Schwarzenberg, Berlin, 
1963. 
Smith R.A.: A critical evaluation of the role of im¬ 
plants in head and neck reconstruction. Oral Max¬ 
illofac. Surg. Clin. North Am. 5: 385-394, 1993. 
Speculand B.: The origin of the temporalis muscle 
flap. Br. J. Oral Maxillofac. Surg. 30:390-392.1992. 
Spitzer W J., Steinhäuser E. W: Bewährte Verfah¬ 
ren zum operativen Verschluss von Gaumenperfo¬ 
rationen. Disch. Zahnärztl. Z. 44: 702-704, 1989. 
Stuzin J. M„ Wagstrom L., Kawamoto H. K., Wolfe 
S. A.: Anatomy of the frontal branch of the facial 
nerve: The significance of the temporal fat pat. 
Plast. Reconstr. Surg. 83: 265-271, 1989. 
Tartan B. E, Sotereanos G. C„ Patterson G. T, 
Giuliani M.J.: Use of the pharyngeal flap with 
temporalis muscle for reconstruction of the unre¬ 
paired adult palatal cleft. J. Oral Maxillofac. Sura. 
49:422-425.1991. 
Terpinas T. M.: Temporomandibular joint ankylo¬ 
sis: Surgical correction using a temporalis pedicle 
flap graft. 7th Congress of the European Associa¬ 
tion for Maxillofacial Surgery, Paris, Sept. 1984. 
Tessier P: Autogenous bone grafts taken from the 
calvarium for facial and cranial applications. Clin. 
Plast. Surg. 9: 531-538, 1982. 
TessierP, Kraslinova D.: La transposition du mus¬ 
cle temporal dans 1’orbite anophtalme. Ann. Chir. 
Plast. 27: 213-220, 1982. 
Testelin S.: Historique de la reconstruction man-
dibulaire microchirurgicalc. Ann. Chir. Plast. 
Esthet. 37:241-245, 1992. 
Thyne G. M„ Yoon J. H„ Luyk N. H„ McMillan 
M. D.: Temporalis muscle as a disc replacement in 
the temporomandibular joint of sheep. J. Oral 
Maxillofac. Surg. 50: 979-987, 1992. 

Tideman H„ Samman N„ Cheung L. K.: Immedi¬ 
ate reconstruction following maxillectomy: A new 
method. Int. J. Oral Maxillofac. Surg. 22: 
221-225, 1993. 
Umeda H„ Kaban L. B„ Pogrel M.A., Stern M.: 
Longterm viability of the temporalis muscle/ 
fascia flap used for temporomandibular joint re¬ 
construction. J. Oral Maxillofac. Surg. 51: 
530-533, 1993. 
Van der Meulen J. C. H„ Hauben D. J., Vaandrag-
erJ. M., Birgenhager-Frenkel D. H.: The use of a 
temporal osteoperiostal flap for the reconstruction 
of malar hypoplasia in Treacher Collins Syn¬ 
drome. Plast. Reconstr. Surg. 74: 687-693, 1984. 
Van der Meulen J. C. H.: Reconstruction ofasock-
et using a retroauricular temporal flap. Plast. Re¬ 
constr. Surg. 75: 112-114, 1985. 
Van der Wal K. G. H„ Mulder J. W: The temporal 
muscle flap for closure of large palatal defects in 
CLP patients. Int. J. Oral Maxillofac. Surg. 21: 
3-5, 1992. 
Velasco J.R.M., Vazquez J.F.R., Collado J. J.: 
The relationships between the temporomandibu¬ 
lar joint disc and related masticatory muscles in 
humans. J. Oral Maxillofac. Surg. 51: 390-395, 
1993. 
Verge P, Raynaud S., Peri G.: Utilisation d’un 
lambeau musculo-cutane temporo-frontal dans la 
reconstruction de 1’oro-pharynx apres exerese car-
cinologique. Ann. Chir. Plast. Esthet. 30:369-372, 
1985. 
Von Haller A.: Experimentadeossiumformatione. 
Opera minora. Lausanne, 1763. 
Voy E.-D.: «Temporalismuskel-Bilobed-Flap» zur 
Deckung grosser zentraler Oberkieferdefekte. 
Dtsch. Z. Mund-Kiefer-Gesichtschir. 10: 
433-435, 1986. 
Webster J. P: Temporalis muscle transplants for 
defects following orbital exenteration. In: Trans¬ 
actions of the International Society of Plastic Sur¬ 
geons, 1st Congress Baltimore, Williams & Wil¬ 
kins, pp. 291-301, 1957. 
Weijs W A., Hillen B.: Relationships between mas¬ 
ticatory muscle cross-section and skull shape. J. 
Dent. Res. 63: 1154-1157, 1984. 
Wolfe A. S„ Berkowitz S.: Plastic surgery of the fa¬ 
cial skeleton. Little, Brown & Comp., Boston, pp. 
220-221, 1989. 
Yasargil M. G„ Reichman M. V, Kubik S. T: Pres¬ 
ervation of the frontotemporal branch of the facial 
nerve using the interfascial temporalis flap for 
pterional craniotomy: Technical article. J. Neuro-
surg. 67: 463-466, 1987. 
Ye B. E, Shen Y. B„ Ma G. S„ Hu Q. G.; Zhang Y. Z„ 
Glut J. Q., Shi X. E, Lu M. Z.: Immediate recon¬ 
struction following maxillectomy. West China J. 
Stomatol. 8: 187-190, 1990. 
Yoshikawa T, Suzuki T, Kiuchi R., MatsuurA. H.: 
The comparative anatomy of the musculus mas¬ 
seter of the mammals. Acta Anat. Nipponica 36: 
53-71, 1961. 
Yung J.-P., Carpentier P, Marguelles-Bonnet R„ 
Meunissier M.: Anatomy of the temporomandib¬ 
ular joint and related structures in the frontal plane. 
Cranio. 8: 101-107. 1990. 
Zenker W; Organon bucco-temporale (Chievitz-
sches Organ), ein nervös-epitheliales Organ beim 
Menschen. Anat. Anz. I Verh. Anat. Ges., 51. Ver¬ 
sammlung, Mainz 14.-17. April 1953, Erg. H. 100. 
Bd. 1953/54 d. Anat. Anz.: S. 257-265. 1954. 
Zenker W: Über die mediale Portion des M. tem¬ 
poralis und deren Funktion. Österr. Z. Stomatol. 
51: 550-554, 1954. 
Zenker W; Über einige Befunde am Muskulus 
temporalis des Menschen. Ztschr. Anat. 118: 
355-368, 1955. 

SWISS DENT 17 (1996) Nr. 12 23 



Name 
Exemplare SWISS DENT, 

Strasse 

PLZ/Ort 

Sammelband "Implantologie 1980 - 1992" (DE 5-S/1993) 
ä sFr. 100.- (exkl. MWSt) plus Versandkosten. 

Bestellung 
Bitte senden Sie mir 

SWISS DENT • Verlag Dr. Felix Wüst AG ■ Postfach • 
CH-8126 Zumikon ZH • Tel. 01 919 80 60 • 
Fax 01 919 80 69 

Ein universelles enossales Implantationskonzept: Das Ha-Ti-Implantat 
-Ph. D. Ledermann, Herzogenbucbsee 
Die neue Ledermann-Schraube: Beschreibung mit Bildserie 
- Ph. D. Ledermann, Herzogenbucbsee 
Das Tübinger Implantat 
- Tb. Markwalder, Basel 
Probleme, Komplikationen und Misserfolge in der oralen Implantologie 
- Tb. Markwalder, Basel 

Implantologie 1980 — 1992 
Sammelband SVÄ7DSS DENT 5-S/1993 

Orale Implantologie: Internationales Team für orale Implantologie (ITT) Implantatgetragene totale Rekonstruktion: Sinn oder Unsinn? 
- Gespräch mit A. Schroeder (Bem), B. Maeglin (Basel), W.Schilli - J. Strub, Zürich 
(Freiburg/D), Ph. D. Ledermann (Herzogenbucbsee) 

Das Tübinger Implantat: Bericht über einen Fortbildungskurs Prothesenhygiene - Prothesennachsorge 
- W. H. Iselin, Zürich - P. Wiehl, Basel 

Steggelenk - Steggeschiebe 
- R. Frischherz, Herzogenbucbsee 
Implantologie in der zahnärztlichen Praxis: Ergebnisse einer Umfrage 
- K. Jacobs, Marburg (D) 
Die zweiphasige Implantationsmethode mit intramobilen Zylinderim¬ 
plantaten (IMZ) 
- K.-L. Ackermann, A. Kirsch, Filderstadt (D) 
Neue Methoden zur oralen Implantation: Die Kombination präprothe¬ 
tisch-chirurgischer Operationen mit enossalen Schraubenimplantaten 
- H. F. Sailer, Zürich 
Behandlungsphasen der oralen Implantologie: Indikation, klinische 
und prothetische Aspekte 
- D. H. Strub, Basel 
Suprastrukturfragen in der oralen Implantologie: Vor dem 3- Interna¬ 
tionalen Kurs für Suprastrukturfragen in der allgemeinen oralen Im¬ 
plantologie und angrenzende Gebiete der Internationalen Gruppe für 
Fortbildung (igf) im Januar 1990 in Wildhaus 
- Gespräch mit Th. Markwalder (Basel), R. Frischherz (Herzogen¬ 
buchsee) und F. Freudiger (Bem) 

Die Verwendung enossaler schraubenförmiger Implantate: Indikation 
und Planung 
- G. F. Pajarola, H. F. Sailer, Zürich 
Misserfolge in der oralen Implantologie: Beobachtungen aus kiefer¬ 
gesichtschirurgischer Sicht 
- C. Schotland, Basel 
Ergebnisse der Kombination enossaler Implantate und präprotheti¬ 
scher Operationen 
- N. Hardt, Luzern 
Synoptische Standortbestimmung zu neuen Erkenntnissen der Paro-
dontologie, Prothetik und Implantologie: Bericht über das 2. Europäi¬ 
sche Symposium für Parodontologie und restorative Zahnheilkunde 
vom 25. bis 26. November 1989 in München 
- H. H. Topoll, Münster (D) 
Collegium Implantologicum (CI): Forschung und Entwicklung - klini¬ 
sche Anwendung una Erprobung - wissenschaftliche Auswertung und 
Dokumentation - Schulung, Fort- und Weiterbildung: ambitiöse Ziel¬ 
setzungen einer neuen Vereinigung von Implantologen 
- Gespräch mit Ch. Besimo, G. Graber (Basel), R. Frischherz, Ph. D. 
Ledermann (Herzogenbucbsee) und R. Mathys (Bettlach) 

Ein universelles enossales Implantationskonzept - Das Ha-Ti-Schrau-
benimplantat: Ha-Ti-Schraubenimplantate bei einem jugendlichen Sar¬ 
kompatienten nach Unterkiefer-rekonstruktion 
- Ph. D. Ledermann (Herzogenbucbsee), R. Schmöker, H. Tschopp 
(Bem) 

Überlebenszeit von Implantaten: Eine Auswertung zur Liegedauer von 
in der freien Praxis gesetzten Implantaten verschiedener Systeme in 
der Bundesrepublik Deutschland 
- K. Jacobs, Marburg (D) 
Steg-Geschiebe-Konstruktionen auf enossalen Implantaten: Fallpla¬ 
nung und definitive Versorgung 
- Cb. Besimo, Basel 
Orale Implantologie für die zahnärztliche Praxis: Zahnärzte-Fortbil-
dungskurs unter dem Motto "Fortbildung und Erholung" vom 22. bis 
28. März 1992 in St. Moritz 
-M.Jungo, Rheinfelden 
Steuerung der Knochenregeneration und Implantatpfeiler durch eine 
resorbierbare Folie 
- G. F. Pajarola, H. F. Sailer, Zürich 

Philos<j^>hie und Zukunft der Implantologie: Einführung zum St. Moritzer 

- A. Feigel, Zürich 
Quot capita, tot sensus (soviel Köpfe, soviel Sinne!): Orale Implantolo-
gie - Reflexionen zu einem Fortbildungskurs 
-A. Feigel, Zürich 
Orale Implantologie - St. Moritzer Kurs 1982: Gedankenaustausch 
unter Praktikern und Wissenschaftlern: Erstmals Vertreter verschiede¬ 
ner Schulen und verschiedener Implantationssysteme unter einem Dach 
vertreten 
- Gespräch mit M. Fisch (Lugano), A. Feigel (Zürich), H. C. Hirzel 
(Baden), B. Maeglin (Basel), S. Sandhaus (Lausanne), A. Schroeder 
(Bem) und W. Schulte (Tübingen/D) 

Die orale enossale Implantation 
-A. Feigel, Zürich 
ITI-Hohlzylindersysteme: Prinzipien und Methodik 
- F. Sutter (Waldenburg), A. Schroeder (Bem), F. Straumann (Wal¬ 
denburg) 

Indikati^ und Anwendung keramischer Implantate aus Aluminiumoxid 

- E. Brinkmann, Oldenburg (D) 
Orale Implantologie - St. Moritzer Kurs 1983: Der Implantologie - mit 
Einschränkungen - werden immer noch grosse Chancen eingeräumt 
- Gespräch mit B. Maeglin, Basel 
Kritische Stellungnahme zur Problematik der zahnärztlichen Implantate 
- B. Maeglin, Basel 
Implantology: A Critical Report on the Problems Associated with Dental 
Implants 
- B. Maeglin, Basel 
Enossale Implantate aus Aluminiumoxidkeramik: Aus der Tätigkeit des 
Arbeitskreises für enossale Implantationsverfahren der Internationalen 
Gesellschaft für zahnärztliche Implantologie 
- Gespräch mit E. Brinkmann, Oldenburg (D) 
VII. Weltkongress über orale Implantologie 
-A. Feigel, Zurich 
Zur Indikation enossaler Implantate 
- B. Maeglin, Basel 
Brückenprothetische Versorgung bei Patienten mit enossalen Implanta¬ 
ten: Zusammenarbeit zwischen Chirurgen und Prothetiker 
- G. Graber, Basel 
Die orale Implantologie im <ieutschsprachigen Raum-: Eine kritische 
Betrachtung 
- A. Feigel, Zürich 
Implanto - Logisches: Zusammenfassung der Vorträge der Jahrestagung 
der Schweizerischen Gesellschaft für orale Implantologie (SGI) vom 
5. Juni 1985 in Interlaken 
- Ph. D. Ledermann, Herzogenbucbsee 
Informationen aus der Implantologie: Von der subjektiven zur objektiven 
Implantologie 
- Gespräch mit Ph. D. Ledermann, Herzogenbucbsee 
Eine Stellungnahme zur oralen Implantologie im -deutschsprachigen 
Raum» 
-E. L. W. Brinkmann, Oldenburg (D) 
Zur Suprastruktur bei enossalen oralen Implantaten: Dialog zwischen 
Zahnarzt und Zahntechniker im Rahmen der Gstaader Fortbildungs¬ 
woche 1986 
-Ph. D. Ledermann, R. Frischherz, Herzogenbucbsee 
Enossale orale Implantologie: Gegenwart und Zukunft 
- J. R. Strub, Zürich 
Pfeilerlokalisation in der Implantologie: Wünsche des Zahntechnikers -
Möglichkeiten des Zahnarztes 
- Tb. Markwalder, P. Bucher, Basel 
Implantologie - Planung und vorbereitende Massnahmen 
- Tb. Markwalder, Basel 

Datum/Unterschrift 



Kiefer- und Gesichtschirurgie 
Band 3 (1990) der Schriftenreihe der Schweizerischen Gesellschaft 

für Kiefer- und Gesichtschirurgie (SGKG) 

Vorträge der 5. Jahrestagung, Luzern, 20./22. September 1990 
Tagungspräsidenten: H. F. Sailer (Zürich) und N. Hardt (Luzem) 

Hauptthema: Orthopädische Chirurgie des Gesichtsskeletts 
Herausgeber: H. F. Sailer (Zürich) und N. Hardt (Luzem) 

Kiefer- und Gesichtschirurgie: Geleitwort zu Band 3 
der Schriftenreihe der SGKG 
- H. F. Sailer, Zürich 

20 Jahre funktionsstabile Osteosynthese in der orthopä¬ 
dischen Chirurgie des Gesichtsschädels 
- R. Schmöker, Bern 

Lyophilisierter Knochen als Interponat bei Le-Fort-I-
Osteotomien 
- K. W. Grätz, H. F. Sailer, Zürich 

Spätergebnisse der Le Fort-I-Osteotomie zur Korrektur 
des offenen Bisses bei kieferorthopädisch vorbchandel-
ten Patienten: Verhalten der Weichteile 
- L.-P. Schmidt, H. F. Sailer, Zürich 

Osteotomies bimaxillaires: Une necessity 
- J.-M. Chausse, M. Richter, A. Jaquinet, Geneve 

Spätfolgen nach unterschiedlich hohen Mittelgesichts¬ 
osteotomien 
- N. Hardt, Luzern; E. W. Steinhäuser, Erlangen (D) 

Die Position des Kiefeigelenkes nach kieferchirurgisch 
orthodontischer Korrektur von Dysgnathien anhand der 
reproduzierbaren linearen Tomographie und des Zo¬ 
nare 
- W. Engelke, E. Colla, H. F. Sailer, Zürich 

Orthopädisch-chirurgische Eingriffe zur Therapie von 
Kiefergelenkseikrankungen 
- E. W. Steinhäuser, Erlangen (D) 

Techniken der Rekonstruktion kraniofazialer Frakturen 
und Defekte 
- N. Hardt, F. Sgier, A Gottsauner, Luzern 

Psychologie und Rezidivneigung in Konkurrenz beim 
Operationsalter der Progenie 
- H. Dübel, Kempten!Allgäu (D); K. Honigmann, Basel 

Steuerung der Knochenregeneration um Implantatpfei¬ 
ler durch eine resorbierbare Folie 
- G. F. Pajarola, H. F. Sailer, Zürich 

Die prothetische Versorgung nach Obeikieferresektion 
- K. W. Grätz, H. F. Sailer, E. Bai, Zürich 

Vestibulumplastik mit Kirschner-Draht-Fixation 
- P. Rohner, Zürich 

Bestellung 
| | Bitte senden Sie mir_ Exemplare Band 3 

(1990) der Schriftenreihe der Schweizerischen 
Gesellschaft für Kiefer- und Gesichtschirurgie 
(Sonderheft DE 12-S/1994,76 Seiten, gebunden) 
ä sFr. 120.- (exkl. MWSt) plus Versandkosten. 

| | Diese Bestellung gilt generell für alle folgenden 
Bände der Schriftenreihe SGKG bis auf Widerruf. 

Name 

Vorname 

Strasse 

PLZ/Ort 

Verlag Dr. Felix Wüst AG 
Küsnachterstr. 36, Postfach, CH-8126 Zumikon ZH 
Tel. 01.919 80 60, Fax 01 919 80 69 

Datum 

Unterschrift 



Kiefer-/Gesichtschirurgie 

gebettet und verläuft horizontal und ante¬ 
rior zwischen dem Unterkiefer und dem Li¬ 
gamentum sphenomandibulare, dann 
schräg nach vorne oben in die Fossa infra-
temporalis. 
Aus dem sogenannten 2. oder pterygoida-
len Anteil der A. maxillaris entspringt die 
A. temporalis profunda anterior und po¬ 
sterior. Die A. temporalis profunda poster¬ 
ior geht etwa auf gleicher Höhe wie die A. 
masseterica von der A. maxillaris ab und 
verläuft dann nach cranial an die Hinter¬ 
fläche des M. temporalis in einer kleinen 
Grube, der Squama temporalis. Die A. tem¬ 
poralis profunda anterior entspringt distal 
davon und verläuft nach cranial in einer 
Rinne entlang des grossen Keilbeinflügels 
in den M. temporalis (Abb. 1). 
An der lateralen Seite des M. temporalis 
münden Äste der A. temporalis media, die 
direkt aus der A. temporalis superficialis 
zwischen der A. zygomatico-orbitalis und 
ihrem R. frontalis entspringt. Der tempo¬ 
rale Ast der A. meningea media geht mit 
den Aa. temporales profundae Anastomo¬ 
sen im Os temporale ein. 
Die Vv. temporales profundae sind auf ih¬ 
rer Endstrecke Teile des Plexus pterygoi-
deus, der teilweise zwischen M. tempora¬ 
lis und M. pterygoideus lateralis bezie¬ 
hungsweise zwischen den Köpfen des M. 
pterygoideus lateralis liegt. Der Plexus 
wird drainiert vor allem durch die V. ma¬ 
xillaris und die tiefen facialen Venen in die 
V. jugularis interna (Kubik, 1991). Dieser 
Plexus erschwert die Präparation der V. 
temporalis profunda posterior und anterior 
stark (Abb. 2). 

Operationstechnik 
Nach streifenförmiger Rasur, coronare bi-
parieto-temporale Inzision und Abklappen 
des Hautsubcutislappens zusammen mit 
der Fascia temporoparietalis unter Scho¬ 
nung des Periostes und der Fascia tempo¬ 
ralis profunda. Inzision des Periostes su¬ 
praorbital und Darstellung der lateralen 
Orbita und des Jochbogens. Osteotomie 
des Jochbogens vor dem Tuberculum arti¬ 
culate und im Bereiche der lateralen Orbi¬ 
ta mit der oszillierenden Säge. Der Joch¬ 
bogenkomplex bleibt am M. masseter ge¬ 
stielt oder wird herausgetrennt. Abtrennen 
des Processus muscularis. Inzision des Pe¬ 
riostes in genügendem Abstand von der Li¬ 
nea temporalis und subperiostale Aus-
präparation des gesamten Muskels nach 
dorsal, von der Crista supramastoidea nach 
caudal von der Crista infratemporal is und 
im Bereich der Flügelgaumengrube, so 
dass er nur noch im Sinne eines «pure is¬ 
landflaps» (McCraw undArnold, 1986) an 
den beiden neurovasculären Stielen hängt. 
Um dies zu erreichen, müssen weiterhin 
Verbindungen zur Gelenkkapsel und dem 
M. masseter sowie dem Caput craniale, M. 
pterygoideus lateralis sorgfältig gelöst 
werden. Setzen von Haltefäden am Periost. 

Abb. 1: Anatomisches Präparat des Verlaufes der A. maxillaris [1], der A. temporalis 
profunda posterior [2] und anterior [3] nach querer Osteotomie des aufsteigenden Un¬ 
terkieferastes [UK] und Exartikulation im Kiefergelenk. [T] = M. temporalis, [Ft] = 
Fossa temporalis. 

Abb. 2: Anatomisches Präparat der Infra¬ 
temporalregion mit besonderer Darstel¬ 
lung des venösen Plexus pterygoideus. 
[1] - V jugularis interna, [2] — V. retro-
mandibularis, [3] = V. temporalis profun¬ 
da, [4] = Plexus pterygoideus, [T] = M. 
temporalis, [Mm] = M. masseter. 

Mittels der Haltefäden kann der gesamte 
Muskelfächer nach enoral verlagert wer¬ 
den. Einnähen des M. temporalis in den 
entsprechenden Defekt (Abb. 3). 

Zur Entnahme eines zur Rekonstruktion 
nötigen Schädelkalottenknochenstückes 
erfolgt die Craniotomie jeweils auf der 
nicht dominanten Kopfliälfte parietal/ 
parasagittal und nach Anbringen von 4 be¬ 
ziehungsweise 6 Bohrlöchern, Aussägen 
des Schädelkalottenstückes mit der Gigli-
Säge (Abb. 4). 
Nach der erfolgten Rekonstruktion Repo¬ 
sition des temporär resezierten und ent¬ 
nommenen oder am M. masseter gestielt 
belassenen Jochbogenkomplexes und 
Fixation mittels Drahtligaturen. Auffüllen 
der Fossa temporalis mit lyophilisierten 
Knorpelscheiben, die durch Fibrinkleber 
(Tissucol®, Immuno) zusammen gehalten 
werden. Bedecken der Lyoknorpelschei-
ben mit einem gestielten Pericraniumrota¬ 
tionslappen. 
Der Knochendefekt parietal wird entwe¬ 
der- wenn genug Knochen vorhanden ist 
mit halbierten Kalottenknochenstücken 
gedeckt - oder - wie in den meisten Fäl¬ 
len- mit lyophilisierten Knorpelstreifen 
(Sailer, 1983, 1992) aufgefüllt, die zusätz¬ 
lich mit Bone Morphogenetic Protein 
(BMP) Paste beschichtet werden können 
(Kolb und Sailer, 1992) (Abb. 5). 

Patientengut 
Von 1988 bis 1994 wurden 46 Patienten 
mit 53 gestielten Temporalismuskel lappen 
versorgt. Das Durchschnittsalter der Pa¬ 
tienten betrug 61 Jahre (25-85 Jahre). In 3 
Fällen erfolgte die Obliteration der Orbita 
durch den Temporalismuskellappen nach 
Exenteratio, in 8 Fällen die Primär- und Se¬ 
kundärrekonstruktion des Oberkiefers, im 
Rest der Fälle die Rekonstruktion intra-
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Abb. 3: Heben und Einnähen des Temporalismuskellappens: a) der vollständig abgelöste M. temporalis vor der Verlagerung nach 
enoral, deutlich sichtbar die Osteotomiestellen im Bereich der lateralen Orbita (—>), b) der nach enoral verlagerte und eingenähte 
M. temporalis, der über den Bereich der Symphyse reicht. 

Abb. 4: Entnahme des bicortikalen Schädelkalottenknochenstückes: a) Durchführung der Craniotomie mit der Gigli-Säge (Aus¬ 
schnitt) und b) Formen des Kalottenstückes entsprechend des Unterkieferdefektes und gleichzeitiges Setzen von 3 Schraubenim¬ 
plantaten. 

oraler Defekte im Unterkieferbereich 
durch den Temporalismuskellappen, wo¬ 
bei die Defekte überwiegend nach Resek¬ 
tion maligner Tumoren oder bei Radio¬ 
osteomyelitis entstanden waren. 
Bei 15 Patienten führten wir eine Unter¬ 
kieferrekonstruktion mit bicortikalem 
Schädelkalottenknochen durch, bei 6 Pati¬ 
enten primär, bei 9 sekundär. Ursache der 
Unterkieferresektion waren 9mal ein Plat¬ 
tenepithelkarzinom, 4mal eine Radio¬ 
osteomyelitis und zweimal eine Schuss¬ 
verletzung. Bei 2 Patienten führten wir die 
Unterkieferrekonstruktion 25 beziehungs¬ 
weise 26 Monate nach Tumorresektion mit 
einem gestielten osteomyo-fascialen Tem-
poralislappen durch, wobei der Knochen 

parietal entnommen wurde. Bei 13 Patien¬ 
ten wurde eine getrennte Transplantation 
von freiem parietalem Kalottenknochen 
und Temporalismuskellappen gestielt an 
der A. temporalis profunda vorgenommen. 
In 9 Fällen konnten insgesamt 22 Implan¬ 
tate (2 HATI, 20 Bränemark) in den Ka¬ 
lottenknochen eingesetzt werden, bei 5 Pa¬ 
tienten simultan mit der Unterkieferrekon¬ 
struktion, in den anderen Fällen zwischen 
4 Wochen und 15 Monaten nach der Un¬ 
terkieferrekonstruktion. 7 der rekonstru¬ 
ierten Tumorpatienten waren prä- bzw. 
postoperativ mit 50-70 Gy bestrahlt wor¬ 
den. Bei 5 Patienten konnte adjuvant vor 
oder nach dem rekonstruktiven Eingriff 
eine Therapie mit hyperbarem Sauerstoff 

(HBO) vorgenommen werden (Haers et al., 
1992). 
Bei 5 Patienten führten wir präoperativ 
eine Carotisangiographie (transfemorale 
Katheterangiographie der A. carotis com¬ 
munis und der A. carotis externa bds.) zur 
Darstellung der A. temporalis profunda 
durch (Abb. 6). 
Postoperativ wurden nach 1, 3, 4 Wochen 
und 7 Monaten Muskelbiopsien aus dem 
transplantierten M. temporalis entnommen 
und histologisch aufgearbeitet. 

3. Resultate 
Obliteration der Orbitahöhle nach Exente¬ 
ratio. 
(F. I., w., 7Ijährig). 
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Abb. 5: a) Verschluss des Spenderareals mit Lyoknorpelstreifen, bone morphogenetic 
protein Paste und b) Pericraniumrotationslappen. 

Die 71jährige Patientin wurde uns mit ei¬ 
nem ausgedehnten Basalzellkarzinom der 
rechten Orbita in stark reduziertem Allge¬ 
mein- und Ernährungszustand zugewie¬ 
sen. Jahre zuvor war die Patientin mehr¬ 
mals wegen eines Basalioms in diesem 
Bereich bestrahlt worden. Aufgrund ihres 
Zustandes entschlossen wir uns nach der 
radikalen Resektion zur Sofortrekonstruk¬ 
tion mit einem Temporalismuskellappen. 
Nach einer coronaren Inzision wurde der 
Muskel zusammen mit seiner tiefen Fascie 
in toto mobilisiert und in die Resektions¬ 
höhle, die mit Lyoknorpel teilweise ausge¬ 
füllt worden war, eingeschlagen. Die Fas¬ 
cie wurde an den verbliebenen Orbitarän-
dern und nasal eingenäht, die Muskelober-
fläche mit Spalthaut gedeckt (Abb. 7). 

Rekonstruktion der Maxilla bei Zustand 
nach 2/3-Resektion wegen Osteosarkom. 
(R. M., w., 46jährig). 
Bei der 46jährigen Patientin wurde 13 Jah¬ 
re nach Zweidrittelresektion des Oberkie¬ 
fers wegen eines Osteosarkoms die Se¬ 
kundärrekonstruktion durchgeführt. Zu¬ 
nächst knöcherne Rekonstruktion mittels 
Beckenkamm, wobei gleichzeitig Titan¬ 
schraubenimplantate in den Becken¬ 
kammknochen eingebracht wurden. An¬ 
schliessend erfolgte die Weichteildeckung 
mit dem Temporalismuskellappen, wobei 
nasales und orales B latt durch ein und den¬ 
selben Temporalismuskel gebildet werden 
konnten. Nach Osseointegration der Im¬ 
plantate erfolgte die zahnärztliche Versor¬ 
gung (Abb. 8). 

Rekonstruktion enoraler Weichteildefekte. 
(Z. A., m., 8Ojährig). 

Bei dem 80jährigen Patienten wurde ein 
durchgehender Defekt im Wangen- undpe-
rimandibulären Gebiet links enoral durch 
einen Temporalismuskellappen gedeckt 
(Abb. 9). Verschluss des äusseren Defektes 
durch Estlander-Flap und Verschiebelap¬ 
pen. 

Unterkieferrekonstruktion mit Schädelka¬ 
lottenknochen und Temporalismuskellap¬ 
pen. 
(G. J., m., 60jährig). 
Der 60jährige Patient wurde uns wegen 
einer Radioosteomyelitis des rechten Un¬ 
terkiefers bei Status nach Zungenteilre¬ 
sektion und postoperativer Radiatio mit 60 
Gy 5 Jahre zuvor zugewiesen. 
Nach Resektion des Unterkiefers rechts bis 
in gut durchblutete Areale, Einsetzen eines 
Schädelkalottenknochenstückes in gesam¬ 
ter Dicke von parietal rechts. Fixation des 
Knochens mit Platten und Schrauben. Um¬ 
mantelung des gesamten Knochenstückes 
mit einem Temporalismuskellappen. 
Komplikationsloser postoperativer Ver¬ 
lauf. 7 Monate später bei reizlosen Ver¬ 
hältnissen, Setzen von 4 Bränemarkim-
plantaten, die nach 6 Monaten mit einer 
Stegkonstruktion versehen wurden. Da¬ 
nach Eingliederung einer implantatge¬ 
stützten Totalprothese (Abb. 10). 

(U. V, m„ 37jährig). 
Bei dem 37jährigen Patienten wurde 2 Jah¬ 
re nach Hemimandibulektomie und RND 
wegen eines Plattenepithelkarzinoms 
(T4N2M0) und anschliessender Radiothe¬ 
rapie mit 50 Gy die Unterkieferrekon¬ 
struktion durchgeführt. Der Temporalis¬ 
muskel wurde wie bereits beschrieben ge-

Abb. 6: Transfemorale Katheterangiogra¬ 
phie derA. carotis communis undA. caro¬ 
tis externa beim Menschen, [1] = A. ma-
xillaris, [2] = A. temporalis profunda 
posterior, [3] = A. temporalis profunda 
anterior. 

hoben. Einbringen des Knochenstückes in 
den vorbereiteten Unterkieferdefekt, nach¬ 
dem die Unterkieferstümpfe temporär mit 
einem Fixateur externe in ihrer natürlichen 
Form gehalten wurden. Fixation des Ka¬ 
lottenstückes distal und mesial mit Zug¬ 
schrauben. Der Temporalismuskellappen 
wird dann im Sinne einer «wrap around 
technique» um das Knochenstück geschla¬ 
gen (Abb. lla-d). 
8 Wochen später wurden 3 Implantate Typ 
Bränemark eingebracht, 2 in den ortsstän¬ 
digen Knochen, eines in das transplantier¬ 
te Schädelkalottenstück (Abb. Ile). Die 
Abbildung Hf zeigt den Patienten vor, die 
Abbildung 11g den Patienten 12 Monate 
nach der Operation. 

Beidseitige Unterkieferrekonstruktion 
nach Schussverletzung mittels zweier Mm. 
temporales. 
(A.Ch., m., 25jährig). 
Zuweisung des 25jährigen Patienten zur 
Unterkieferrekonstruktion nach Schuss¬ 
verletzung und Primär Versorgung in Thai¬ 
land mit einer Stahlplatte. Zunächst Ver¬ 
sorgung der Weichteile und Einbringen ei¬ 
ner AO-Rekonstruktionsplatte mit achsen¬ 
gerechter Stellung der Unterkieferstümp¬ 
fe. Bei reizlosen extra-und intraoralen Ver¬ 
hältnissen ein Jahr später knöcherne Re¬ 
konstruktion mit Schädelkalottenknochen 
von beidseits, die vollständig mit einem 
beidseitigen Temporalismuskelfascienlap-
pen ummantelt wurde (Abb. 12). 

Sekundärrekonstruktion bei Unterkiefer¬ 
karzinom mittels gestieltem osteomyofas-
cialem Temporalislappen. 
(V. E., w., 68jährig). 
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Bei der 68jährigen Patientin wurde 2 Jah¬ 
re nach Unterkieferresektion und radikaler 
Neckdissection die AO-Platte zusammen 
mit dem angelagerten Lyoknorpelstück 
entfernt und die definitive knöcherne Re¬ 
konstruktion des Unterkiefers durchge¬ 
führt. Zur Rekonstruktion bedienten wir 
uns eines gestielten osteomyofascialen 
Temporoparietallappens, dabei wurden 
gleichzeitig 2 HATI-Implantate in den 
Knochen eingebracht. Szintigramm 2 Wo¬ 
chen postoperativ und Orthopantomo¬ 
gramm 1 '/2 Jahre postoperativ (Abb. 13). 

Alle 53 Temporalismuskellappen heilten 
primär problemlos ein. Alle Patienten, die 

Abb. 7: Rekon¬ 
struktion bei 
Exenteratio 
orbitae: a) 
präoperative 
Ausdehnung des 
Basalzellkarzi¬ 
noms, b) Auffüllen 
des Orbitatrichters 
mit Lyoknorpel-
chips nach 
radikaler Resekti¬ 
on des Tumors, c) 
Einschlagen des 
Temporalimuskel-
lappens in den 
Defektbereich und 
Fixation dessel¬ 
ben, d) Deckung 
des Muskels mit 
Spalt haut, e) Die 
Patientin 1 Jahr 
postoperativ. 

einer sekundären Rekonstruktion mittels 
Temporalismuskellappen und bicortika-
lem Kalottenknochen unterzogen wurden, 
erhielten postoperativ eine 99 m-Techneti-
um Szintigraphie inklusive SPECT-Auf-
nahmen. Die beiden gestielten Kalotten¬ 
knochentransplantate zeigten innerhalb 
von 7 Tagen eine fokale Mehranreicherung 
im transplantierten Knochenareal. Alle Im¬ 
plantate heilten sowohl im gestielten als 
auch im freien Kalottenknochen ein. Bei 3 
Patienten konnten bisher implantatge¬ 
stützte Prothesen eingegliedert werden. 
Bei einer Patientin, bei der gleichzeitig 
eine autologe Kalottentransplantation 
durchgeführt worden war, kam es 8 Wo¬ 

chen postoperativ - die Patientin trug be¬ 
reits ihre Unterkieferprothese - zu einer 
submandibulären Fistel mit Sekretaustritt. 
Nach enoraler Revision und lokalen Spü¬ 
lungen kam es zur Ausheilung des Infek¬ 
tes. Bei 3 Patienten bildete sich ein Serom 
in der Fossa temporalis. Nach mehrmali¬ 
ger Evakuation kam es zum Anlegen des 
Hautlappens und unauffälligem weiteren 
Verlauf. In keinem der Fälle, bei denen bi-
cortikaler Kalottenknochen entnommen 
wurde, kam es zu einer Dura verletzung und 
damit einer Liquorfistel. Es traten weder 
Früh- noch Spätinfekte im Hebebereich 
des Kalottenknochens oder des Muskels 
auf. Neurologische Ausfälle wurden bei 
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Abb. 8: Sekundäre Rekonstruktion des Oberkiefers bei Zustand nach Zweidrittelresektion der Maxilla wegen Osteosarkoms: a) präo¬ 
perativer Zustand, b) mit Beckenkammtransplantat knöchern rekonstruierter Oberkiefer und der als extraorales Blatt dienende Tem-
poralismuskellappenteil, c) der als enorales Blatt dienende Temporalismuskellappenteil. In den Beckenkamintransplantaten sind die 
simultan gesetzten Schraubenimplantate sichtbar, d) der Temporalismuskellappen peroperativ, e) nach vollständiger Granulation 
und f) bei der Freilegung der Implantate 6 Monate postoperativ. 

keinem der Patienten beobachtet. Bei ei¬ 
nem Patienten trat 6 Wochen postoperativ 
ein Infekt auf, der eine Revision der Fossa 
temporalis notwendig machte. Zeichen ei¬ 
ner Osteomyelitis des Os temporale oder 
des wiedereingesetzten und osteosyntheti-
sierten Jochbogens waren nicht vorhan¬ 
den. Es wurde Granulationsgewebe ent¬ 
fernt und neuer Lyoknorpel eingebracht; 

der weitere Verlauf war komplikationslos. 
Eine definitive Stirnastparese des N. fa¬ 
cialis blieb bei einem Patienten zurück, bei 
dem die anteriore Inzision der Fascia tem-
poroparietalis zu weit nach caudal erfolgen 
musste, um die Rotation des gestielten Ka¬ 
lottenstückes in den Unterkieferdefekt zu 
ermöglichen. Eine leichte Eindellung der 
Schläfenregion wurde von keinem der 

Patienten als ästhetisch störend empfun¬ 
den. 
Von 15 Patienten, die besonders auf ihre 
Kiefergelenkfunktion nachuntersucht 
wurden, zeigte sich bei 3 Patienten eine 
Mundöffnung unter 20 mm. Bei diesen Pa¬ 
tienten war der Temporalismuskel zur 
Deckung eines Unterkieferdefektes be¬ 
nutzt worden. Ein Patient zeigte ein Cre-
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Abb. 9: Wangen- und Unterkiefervestibu-
luinrekonstruktion: a) der zu versorgende 
Defekt, b) der eingeschwenkte Tempora-
lismuskellappen und c) der eingenähte 
Temporalismuskellappen zur Auskleidung 
der Wangeninnenseite, deutlich sichtbar 
die Fascia temporalis profunda, d) Der Pa¬ 
tient 2 Jahre postoperativ nach zusätzli¬ 
chen Feinkorrekturen. 

pitieren im ipsilateralen Kiefergelenk, bei 
3 Patienten lag ein Clicking im kontralate¬ 
ralen Gelenk vor. 

Die histologischen Untersuchungen, von 
Biopsien 7 Tage postoperativ entnommen, 
zeigten ein ödematöses, etwas atrophisch 
erscheinendes, quergestreiftes Muskelge¬ 
webe, das an einigen Stellen eindeutig ne¬ 
krotisch war. Es fanden sich lockere lym-
phozytäre und leukozytäre entzündliche 
Infiltrate mit peripher beginnender Fibro¬ 
se. Die Muskulatur war gut vaskularisiert 
und zeigte nach Anwendung von Faktor 
VIII zahlreiche kleinere und grössere Ka¬ 
pillaren. Thrombosen konnten nicht beob¬ 
achtet werden. Unregelmässig verteilt fan¬ 
den sich auch ganz kleine Nerven, markiert 

mit Faktor S-100. Der Glykogengehalt der 
Muskulatur war stark vermindert, die 
Querstreifung war fast überall erkennbar 
(Abb. 14a). 
Die Präparate in der 3. und 4. Woche ent¬ 
nommen, zeigten vitales, geringgradig fi-
brosiertes Muskelgewebe, das von locke¬ 
rem Bindegewebe umgeben war. Der Gly¬ 
kogengehalt erschien normal, Querstrei¬ 
fung (Abb. 14b) konnte nachgewiesen wer¬ 
den. Der Muskel war durch zahlreiche Ka¬ 
pillaren versorgt. Die Proben, entnommen 
7 Monate postoperativ, ergaben histolo¬ 
gisch vitale quergestreifte Muskulatur mit 
normalem architektonischen Aufbau, da¬ 
zwischen fanden sich vermehrt Bindege¬ 
webe und vereinzelte grössere Arterien, die 
eine starke Wandfibrose aufwiesen (Abb. 

14c). Die quergestreifte Muskulatur war 
gut vaskularisiert; dies konnte auch mit im-
munhistochemischen Methoden nachge¬ 
wiesen werden. 

4. Diskussion 
Der M. temporalis ist der grösste der Kau¬ 
muskeln und erfüllt mit seiner, einem 
Kreissektor ähnelnden, sagittal gestellten 
Muskelplatte die ganze Fossa temporalis 
(Siegelbauer, 1963; Sicher, 1965). DcrM. 
temporalis besitzt die einfachste Fiede¬ 
rungsstruktur aller Kaumuskeln. Seine 
fächerartige an der Schädelkapsel und der 
tiefen Temporalisfascie entspringenden 
Muskelfasern inserieren zu beiden Seiten 
einer grossen Binnensehne (Schumacher 
und Stüwe, 1968). Als Ursprungsfeld dient 
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Abb. 10: Resektion und Rekonstruktion des Unterkiefers bei Ra¬ 
dioosteonekrose mit bicortikalem Kalotlenknochen und Tempo-
ralismuskellappen: a) Schädelkalottenknochen in sich osteoto-
miert und mit Miniplatten versorgt. Fixation an das ortsständige 
Unterkieferfragment mit Zugschrauben, der nach enoral einge¬ 
brachte Temporalismuskel [T] vor Ummantelung des Knochen-
stiickes, b) die Schraubenimplantate, die simultan mit der Kno¬ 
chentransplantation eingeführt worden waren, beider Freilegung 
und c) im postoperativen Orthopantomogramm. 2 Implantate im 
ortsständigen Knochen, 2 im Knochentransplantat, d) Versorgung 
der Implantate mit Steg und e) die enorale Situation nach Ein¬ 
gliederung der Prothesen. 

hauptsächlich das Planum temporale, das 
nach unten mit der Crista infratemporalis 
endet (Schumacher, 1961). Querschnitte 
durch den M. temporalis, untersucht an 16 
Freiwilligen anhand von horizontalen 
Computertomographie-Aufnahmen, zeig¬ 
ten keine signifikante Korrelation zwi¬ 
schen dem mittleren Querschnitt des M. 
temporalis, der Kopfgrösse und -form. Der 
Querschnitt des M. temporalis variierte da¬ 
bei weniger als der der anderen Kaumus¬ 
keln (Weijs und Hillen, 1984). Eglmeier 
(1991) stellte den M. lemporalis bei 46 ana¬ 
tomischen Präparaten dar und dokumen¬ 
tierte ihn photographisch. Er fand eine 

Länge des Temporalisfächers im rostralen 
Anteil von durchschnittlich 7,3 cm, im 
mittleren von 9,0 cm, und im dorsalen An¬ 
teil von 9,7 cm. Die grösste Breite betrug 
im Mittel 10,2 cm. Dies stimmt weitgehend 
mit den Werten von Antonyshyn et al. 
(1986) überein, die durchschnittliche Wer¬ 
te zwischen 8,8 cm betreffend Länge und 
11,8 cm betreffend Breite bei 6 Leichen¬ 
präparaten fanden. Die durchschnittliche 
Dicke betrug im rostralen Drittel 4,0 mm, 
im mittleren 3,1 mm und im dorsalen 2,6 
mm. Unterhalb des Jochbogens betrug die 
mittlere Breite 2,8 cm und die mittlere 
Dicke 9,0 mm. Bradley und Brockbank 

(1981) geben eine Dicke zwischen 3 mm 
und 8 mm bei Männern und zwischen 2 mm 
und 6 mm bei Frauen an. Die grösste Dicke 
fand sich jeweils im inferioren Drittel des 
Muskels. Die sagittale Einstellung des 
fächerförmigen M. temporalis mit einer 
medialen und lateralen Fläche trifft aber 
nur für den innerhalb der Fossa temporalis 
gelegenen Anteil des Muskels zu, hat aber 
für den unter dem Niveau der Crista infra¬ 
temporalis gelegenen Anteil keine Gel¬ 
tung. In diesem Abschnitt legt sich an die 
mediale Seite der aus der Fossa tempora¬ 
lis kommenden Muskelplatte eine an¬ 
nähernd in der Frontalebene eingestellte 
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a 

Abb. II: Unterkieferrekonstruktion mil 
Kalottenknochen und Temporalismuskel-
lappen: a) temporäre Fixation der Unter-
kieferfragmenle in der anatomischen Po¬ 
sition mil einem Fixateur externe, b) 
Osteosynthese des eingehrachten Kalol-
tenknochenslilckes mit Zugschrauben. c) 
Ummantelung des Schädelkalottenkno-
chenstiickes mit dem Temporalismuskel-
lappen in der Skizze, d) der Operationssi-
tus, (—U: Rand des M. temporalis nach me¬ 
sial. e) 3D-CTmit den eingebrachten Brä-
nemarkimplanlaten. 
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Abb. 12: Beidseitige Unterkieferrekonstruktion nach Schussverletzung mittels Schädelkalottenknochen und Temporalismuskel von 
beidseits: a) präoperative Situation (alio loco versorgt), b) zeichnerische Darstellung der Operation, c) postoperativ. 

Partie an, die mediale Portion des M. tem¬ 
poralis. Diese mediale oder tiefe Portion 
des M. temporalis entspringt von der Spi¬ 
na und Crista infratemporalis, vom Binde¬ 
gewebe im Bereich der Fissura infraorbi-
talis und vom äusseren Rand des Foramen 
rotundum (Zenker, 1954). Dieser mediale 
infratemporale unterhalb der Schädelbasis 
gelegene Muskelursprung ist von grosser 
Bedeutung für die Mobilisation des Ge¬ 
samtmuskels; diese Tatsache ist bisher in 
der chirurgisch-rekonstruktiven Literatur 

nie erwähnt worden. Wird diese tiefe Por¬ 
tion nicht sorgfältig abgelöst, ist sie Ursa¬ 
che für eine mangelnde Mobilität des Ge¬ 
samtmuskels und für einen geringeren Ro¬ 
tationsradi us. Die präparatorische Lösung 
dieses Ursprungs gelingt nicht, wenn man 
den Jochbogen allein osteotomiert, da der 
Operateur dann noch immer nicht in der 
Lage ist, die Muskelfasern, die unter der 
Crista infratemporalis und unterhalb der 
Schädelbasis gelegen sind, mit dem Ras-
patorium zu erreichen; operationstech¬ 

nisch bedarf es einer ausgedehnten tempo¬ 
rären Jochbogen-/Jochbein-/Orbitaseiten-
randosteotomie und -mobilisation, um 
dann mit dem gebogenen Ende eines 
Freer-Instrumentes diese Muskelanteile 
vom Knochen zu lösen. Sie sind der 
Schlüssel für eine maximale Mobilität des 
Gesamtmuskels. Zusätzlich müssen je¬ 
doch vorsichtig die Verbindungen zur Kie¬ 
fergelenkkapsel, zum Caput superior des 
M. pterygoideus lateralis und zum M. mas¬ 
seter gelöst werden. 
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Abb. 13: Sekundäre Rekonstruktion mittels 
gestieltem osteomyofascialen Temporalis-
lappen: a) schematische Darstellung der 
vorgesehenen Operation, b) Formung des 
Kalottenstückes entsprechend dem Unter¬ 
kieferdefekt und die eingebrachten zwei 
Schraubenimplantate, c) der in den Unter¬ 
kiefer eingeschwenkte und mit zwei Zug¬ 
schrauben mesial und distal retinierte 
osteomyofasciale Lappen, d) das Szinti-
gramm J Woche postoperativ mit eindeu¬ 
tiger Aktivitätsanreicherung im Rekon¬ 
struktionsgebiet, e) das Orthopantomo¬ 
gramm 1 Uz Jahre postoperativ mit deutlich 
sichtbarem Durchbau mesial und distal so¬ 
wie Osseointegration der Implantate. 

Meyenberg, Kubik und Palla (1986) konn¬ 
ten an 20 Leichenköpfen die spezielle von 
Zenker (1954) beschriebene Anatomie be¬ 
stätigen. Entsprechend unserer Präpara-
tion fanden auch sie keine Insertion des M. 
temporalis am Discus articularis, wie das 
Velasco et al. (1993) beschrieben. Das dün¬ 

ne fibröse Bindegewebe zwischen Gelenk 
und «Temporomasseterem Komplex» 
kann jedoch eine echte Verbindung zum 
Discus articularis, besonders im fixierten 
Material, vortäuschen (Yung et al. 1990). 
Der mediale Teil des M. temporalis hat 
zwei Ansatzstellen: die eine am vorderen 

Rand des Processus coronoideus und an 
der Crista temporalis, die andere am M. 
buccinator über die Fascia bucco-tempo-
ralis. Harn (1982) nennt die speziellen Seh¬ 
nen- und Fascienverhältnisse am Ansatz 
des M. temporalis den fasciotendinösen 
Komplex (FTC). Der FTC bildet einen Fa-
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Abb. 14: Histolo¬ 
gische Untersu¬ 
chungen von 
Biopsien des 
gestielten Tempo-
ralismuskel-
lappens: a) 7 Tage 
postoperaliv (HE, 
X16), b) 4 Wochen 
postoperativ (HE, 
x40), c) 7 Monate 
postoperaliv (HE, 
x40). 

scienraum, der lockeres Bindegewebe, den 
N. buccalis und Blutgefässe beinhaltet. 
Der FTC besteht aus einem medialen und 
lateralen Teil. In Beziehung zum FTC ste¬ 
hen M. temporalis, M. masseter und M. 
pterygoideus medialis als auch der M. buc¬ 
cinator und die Muskelfasern des M. con¬ 
strictor pharyngis superior. Der FTC ist ei¬ 
ne konstante Struktur beim Menschen, 
aber es bestehen Unterschiede in Grösse, 
Ausmass und Anzahl von Sehnen, die 
durch den M. temporalis beigesteuert wer¬ 
den. Diese sind wahrscheinlich abhängig 
von der Entwicklung des M. temporalis 
und anderer mit ihm zusammenwirkenden 
Muskeln. 
In diesem Zusammenhang sei auch auf die 
Arbeit von Zenker (1954) über das Orga¬ 
non bucco-temporale (Chievitzsches Or¬ 
gan) beim Menschen hingewiesen, das er 
bei je 3 erwachsenen Frauen und Männern 
im Alter zwischen 24 und 80 Jahren fand. 
Bei menschlichen Keimen und Föten be¬ 
steht eine typische Beziehung des Chie-
vitzschen Organs zu einem zwischen M. 
temporalis und M. buccinator ausgespann¬ 
ten Fascienblatt. In der entsprechenden Lo¬ 
kalisation fand Zenker (1954) beim Er¬ 
wachsenen eine Struktur, die in ihrem Bau 
weitgehend den Verhältnissen der Föten 
und Neugeborenen entsprach. Das Fas¬ 
cienblatt zwischen M. temporalis und M. 

buccinator beim Embryo entspricht der Fa¬ 
scia bucco-temporalis des Erwachsenen, 
die die craniale Begrenzung eines Raumes 
bildet, der nach lateral oben hinten spitz 
ausläuft und median durch den M. bucci¬ 
nator und lateral durch die zu unterst an¬ 
setzenden Temporalisfasern begrenzt 
wird. Dieser Raum könnte dem von Harn 
(1982) beschriebenen fasciotendinösen 
Komplex (FTC) entsprechen, ohne dass 
Ham die Arbeit von Zenker (1954) er¬ 
wähnt. Der von Zenker (1954) beschriebe¬ 
ne intrafasciale Bindegewebsraum enthält 
im dorso-medialen Anteil das Chievitzsche 
Organ, weiterhin den N. buccalis und die 
A. und V. buccalis. 
Die von der Innenfläche des Jochbogens 
entspringenden Fasern des M. masseter 
sind kurz und inserieren an der Incisura 
mandibulae sowie an der Lateralfläche des 
Processus coronoideus mandibulae, ohne 
scharfe Trennung von den dort einstrah¬ 
lenden Fasern des M. temporalis (Schu¬ 
macher, 1961, Yoshikawa und Suzuki, 
1962). 
Der vom Planum infratemporale und der 
Spina infratemporale entspringende Mus¬ 
kelkopf des M. pterygoideus lateralis wird 
seitlich von Sehnenfasern des M. tempo¬ 
ralis bedeckt. Zwischen dem Caput super¬ 
ior des M. pterygoideus und den tiefen Fa¬ 
sern des M. temporalis bestehen Bezie¬ 

hungen, so dass die Insertionsgebiete bei¬ 
der Muskeln nicht scharf zu trennen sind 
(Schumacher, 1961). Sicher(1965) spricht 
von einem zygomatico-mandibulären 
Muskel durch die Verbindung der ober¬ 
flächlichen kurzen Temporalismuskelfa-
sern an der Innenseite des Jochbogens mit 
tiefen Fasern des M. masseter. 
Diese engen Beziehungen der Muskeln 
(M. masseter, M. pterygoideus lateralis 
und M. buccinator), Fascien und Sehnen 
zueinander am Ansatz des M. temporalis 
lassen eine scharfe Abgrenzung des M. 
temporalis von den anderen Muskeln in 
dieser anatomischen Region schwierig er¬ 
scheinen. Eine Auspräparation des M. tem¬ 
poralis von cranial her ist dabei nach un¬ 
serer Ansicht nicht die geeignete Darstel¬ 
lungsweise, um den M. temporalis in toto 
gestielt an seinen zuführenden Gefässen, 
den Aa. temporales profundae, für die freie 
mikrovaskuläre Transplantation zu präpa¬ 
rieren; vielmehr bevorzugen wir den 
«Temporal Approach» von Obwegeser 
(1985), um zunächst die A. und V. maxil¬ 
laris und die A. und V. temporalis profun¬ 
da und ihre Beziehung zum M. temporalis 
darzustellen. Dann kann der Muskel sicher 
gestielt an den zu- und abführenden Ge¬ 
fässen ausgelöst werden, wie wir das in un¬ 
seren anatomischen Präparationen nach¬ 
weisen konnten. 

Der M. temporalis hat den arteriellen Ver¬ 
sorgungstyp III nach Mathes und Nahai 
(1982), das heisst, es sind zwei dominante 
Gefässe, die A. temporalis profunda ante¬ 
rior und posterior vorhanden. Sie be¬ 
schreiben die A. temporalis profunda ante¬ 
rior und posterior mit einer Länge des 
Stammes von 2 cm und einem Durchmes¬ 
ser von 1 mm, beide aus der A. maxillaris 
entspringend. Der Abgang der A. tempo¬ 
ralis profunda posterior ist konstant aus der 
Pars pterygoidea der A. maxillaris, dies 
konnten wir auch bei unseren Präparatio¬ 
nen nachweisen. Die A. temporalis pro¬ 
funda anterior kann neben ihrem Ursprung 
aus der A. maxillaris (pterygopalatinaler 
Teil) (Lang, 1993) aus der A. buccinatoria 
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oder der A. alveolaris posterior superior, 
kurz nach deren Abgang aus der A. maxil-
laris, entspringen (Kubik, 1991). Die Arte-
ria maxillaris verläuft entweder an der Aus¬ 
sen- oder an der Innenfläche des M. 
pterygoideus lateralis, Caput inferior, uni 
in die Flügelaaumenmube zu celaneen 
(Krizan, 1960; Proctor, 1984), wo sie sich 
in mehrere Zweige aufteilt. In den von 
Krizan untersuchten 200 Leichen fand sich 
der Verlauf der A. maxillaris in 132 Fällen 
(66%) an der Aussenfläche des M. 
pterygoideus lateralis. Lurje (1947) gibt 
diesen Verlauf in 67,5%, Kubik (1991) in 
54% an. Krizan (I960) gibt aufgrund sei¬ 
ner Präparation 10 Typen des Verlaufs der 
A. maxillaris an. Die Einteilung beruht auf 
zwei Kriterien, auf den topographischen 
Beziehungen des Gefässstammes in der 
Unterschläfengrube und auf der Ur¬ 
sprungsart der A. meningea und der A. al¬ 
veolaris inferior. 
Um die A. temporalis profunda anterior 
nicht zu tangieren, bedarf es einer strengen 
subperiostalen Präparation im Bereich der 
lateralen Orbitawand und des grossen 
Keilbeinflügels. Die A. temporalis profun¬ 
da anterior gibt einen Ast zur Tränendrüse 
und einen zum M. rectus lateralis ab. Auch 
wenn der proximale Anteil der A. maxilla¬ 
ris unterbunden wird und nur noch der di¬ 
stale Anteil der A. maxillaris mit der A. 
temporalis profunda anterior vorhanden 
ist, kann der M. temporalis möglicherwei¬ 
se zur Rekonstruktion herangezogen wer¬ 
den, da es zu einer Umkehr des Blutflus¬ 
ses über die pterygopalatinalen Gefässe 
(A. pterygopalatina, A. sphenopalatina, A. 
palatina superior) in den M. temporalis zu 
kommen scheint (Janecka und Snyderman, 
1993). Dies würde sich mit unserer Erfah¬ 
rung bei einem 85jährigen Patienten 
decken, bei dem die A. carotis externa bei 
der radikalen Neckdissection unterbunden 
werden musste. Bei der sekundären Re¬ 
konstruktion des Oberkiefers mit einem 
gestielten Temporalismuskellappen über¬ 
lebte dieser in toto. 
Eine untergeordnete Rolle bei der Versor¬ 
gung des M. temporalis spielen Äste aus 
der A. temporalis media an der Lateral¬ 
fläche des Muskels. Der variable Verlauf 
der A. maxillaris bedingt eine streng sub¬ 
periostale Präparation des Processus coro-
noideus vor dessen Osteotomie. Verläuft 
die A. maxillaris in der tiefen Schicht der 
Fossa infratemporalis, also unter dem M. 
pterygoideus lateralis, so sind im Verlauf 
der Präparation der N. alveolaris inferior 
und N. lingualis gefährdet. 

Zusätzlich zu den bekannten Anwen¬ 
dungsmöglichkeiten des Temporalismus-
kellappens befassten wir uns besonders mit 
der Anwendung desselben in Kombination 
mit der bicortikalen Schädelkalottentrans¬ 
plantation zur Unterkieferrekonstruktion. 
Der Einheilungsprozess des Knochens 

kann übereinstimmend mit Hentz (1983) 
als ein «Wettkampf zwischen drohendem 
Tod des transplantierten Knochens und sei¬ 
nem Kampf durch die Wiederherstellung 
der Durchblutung zu überleben» bezeich¬ 
net werden. Der direkte Zusammenhang 
zwischen Vaskularisation und Osteogene¬ 
se wurde bereits von Von Haller (1763) an¬ 
genommen. Bei der freien Transplantation 
von Knochen zur Rekonstruktion des Un¬ 
terkiefers ist es daher entscheidend, in ein 
gut vaskularisiertes Transplantatlager zu 
transplantieren oder ein solches zu schaf¬ 
fen. Die Hauptschwierigkeit bei den ge¬ 
stielten osteomyofascialen Temporalislap-
pen ist es, ein genügend grosses und ent¬ 
sprechend dem Unterkieferdefekt konfi¬ 
guriertes Knochenstück zusammen mit 
dem nahezu gesamten M. temporalis ent¬ 
lang der Wange enoral in den Unterkiefer¬ 
defekt einzuschwenken, ohne den N. fa¬ 
cialis zu gefährden (Wolfe, 1989). Auch die 
Fixation in der gewünschten Lage gestal¬ 
tet sich dabei schwierig. Wir bevorzugen 
daher den getrennten Transfer von bicorti-
kalem Schädelknochen und M. temporalis. 
Der Stirnast, der zusammen mit den Ästen 
der A. temporalis superficialis und der Fa¬ 
scia temporoparietalis verläuft (Yasargil et 
al., 1987; Stuzin et al., 1989), wird dabei 
sicher geschont und der Kalottenknochen 
kann an einer Stelle entnommen werden, 
die der Form und Dicke (Pensler und Mc 
Carthy, 1985) des zu rekonstruierenden 
Unterkiefers am besten entspricht. Der se¬ 
parate Transfer des M. temporalis erlaubt 
diesen in seiner ganzen Ausdehnung zu 
präparieren, wie das bereits ausgeführt 
wurde und so zusätzliche Weichteildefizi¬ 
te im Mundboden und Vestibulumbereich 
bis hin zur Mittellinie zu decken. Durch die 
Ummantelung des gesamten Knochens mit 
gut durchblutetem Muskelgewebe wird die 
Knocheneinheilung, unabhängig von dem 
durch Bestrahlung und durchgemachte In¬ 
fektionen schlecht vaskularisierten Trans¬ 
plantatlagers (Richards et al., 1985), er¬ 
reicht. 
Bei der Unterkieferrekonstruktion bei Pa¬ 
tienten mit schlechtem Transplantatlager, 
grossen Weichteildefekten und ausge¬ 
dehntem Knochenverlust haben sich mi¬ 
krovaskuläre freie osteomyocutane Lap¬ 
pen zu einer entscheidenden Verbesserung 
sowohl der Funktion als auch der Ästhetik 
(Shenaq, 1992; Testelin, 1992) geführt. Bei 
unseren, nach dem beschriebenen Verfah¬ 
ren operierten Patienten, die bis auf 2 voro¬ 
periert oder bestrahlt waren, konnten je¬ 
doch durch den gestielten oder freien Ka¬ 
lottenknochentransfer in Verbindung mit 
dem Temporalismuskellappen in einer 
Operationssitzung und nachfolgender 
HBO (Marx et al., 1990;HaersetaL, 1992; 
Smith, 1993) gute Resultate erzielt wer¬ 
den. Die Vermeidung von Mikroanasto¬ 
mosen in einem bestrahlten, voroperierten 
Hals sowie von entfernten Spenderarealen 

mit ästhetischen und funktionellen Ein¬ 
schränkungen waren weitere Vorteile. 

Manuskripteingang: 17.6. 1996 
Anschrift des Verfassers: 
PD Dr. Dr. med. Klaus W. Grätz, Leitender Arzt 
Klinik für Kiefer- und Gesichtschirurgie 
Universitätsspital Zürich 
Frauenklinikstr. 10 
CH-8091 Zürich 

Dank 
- Herrn Prof. IK Zenker (Anatomisches Institut der 
Universität Zürich) danke ich für die grosszügi¬ 
ge Unterstützung bei der Herstellung der anato¬ 
mischen Präparate der Temporalregion. 

-Herrn Prof. M. Makek (Pathologisches Institut 
für bioptische Diagnostik, Zürich) danke ich für 
die Hilfe bei der Herstellung und Befundung der 
histologischen Präparate. 

Litertur 
Alonso del Hoyo A.J., Sanroman F.J., Gil-Diez 
J. L„ Gonzales D.F.J.: The temporalis muscle 
flap. J. Oral Maxillofac. Surg. 52: 143-147, 1994. 
Andersen J. G.: Surgical treatment of lagophthal¬ 
mos in leprosy by the Gillies temporalis transfer. 
Br. J. Plast. Surg. 14: 339-345, 1961. 
Andres C. J.. Newton A. D„ Schriener J. E„ Shore 
J. IK; Orbital prosthesis following temporal mus¬ 
cle or forehead flap reconstruction: Use of optics 
and illusions. J. Prosthet. Dent. 67: 390-393, 
1992. 
Antoine P„ Moussu M„ Lebeau J., Fasano D., 
Raphael B.: Le muscle temporal et son 
aponevrose: Originalite structurale. Interet chirur-
gical. Ann. Chir. Plast. Esthet. 29: 227-232. 1984. 
Antonyshyn O., Colcleugh R. G., Hurst L.N., An¬ 
derson C.: The temporalis myoosseous flap: An 
experimental study. Plast. Reconstr. Surg. 77: 
406^13, 1986. 
Antonyshyn O.. Gruss J. S„ Birt B. D.: Versatility 
of temporal muscle and fascial flaps. Br. J. Plast. 
Surg.41: 118-131, 1988. 
AssaA., Gadegbektt S., DinerP, Vaillant J. M.: Le 
lambeau du muscle temporal son utilisation dans 
les buccopharyngectomies transmaxillaires. Rev. 
Stomatol. Chir. Maxillofac. 89: 75-79, 1988. 
Bakamjian V. K; A technique for primary recon¬ 
struction of the palate after radical maxillectomy 
for cancer. Plast. Reconstr. Surg. 31: 103-117, 
1963. 
Baker D. C., Conley J.: Avoiding facial nerve in¬ 
juries in rhytidectomy. Plast. Reconstr. Surg. 64: 
781-795, 1979. 
Birt B. O., Antonyshyn 0., Gruss J.S.: The tem¬ 
poralis muscle flap for head and neck reconstruc¬ 
tion. J. Otolaryngol. 16: 179-184, 1987. 
Bite U.. Jackson I. T, Wahner H. W, Marsh R. IF; 
Vascularized skull bone grafts in craniofacial sur¬ 
gery. Ann. Plast. Surg. 19: 3-15, 1987. 
Bonavolonta G.: Temporalis muscle transfer in the 
treatment of the severely contracted socket. Adv. 
Ophthalmic Plast. Reconstr. Surg. 9: 121-129, 
1992. 
Bosniak St., Sachs M., Smith B.: Temporal muscle 
transfer: A vascular bed for autogenous dermis fat 
orbitae implantation. Ophthalmology 92: 
292-296, 1985. 
Bradley P, Brockbank J.: The temporalis muscle 
flap in oral reconstruction. A cadaveric, animal and 
clinical study. J. Maxillofac. Surg. 9: 139-145, 
1981. 
Brown J. B.: The utilization of the temporal mus¬ 
cle and fascia in facial paralysis. Ann. Surg. 109: 
1016-1023, 1939. 
Brusati R., Raffaini M„ Sesenna E„ Bozzetti A.: 
The temporalis muscle flap in temporomandibu¬ 
lar joint surgery. J. Craniomaxillofac. Surg. 18: 
352-358, 1990. 

SWISS DENT 77(1996) Nr. 12 21 



Kiefer-/Gesichtschirurgie 

Buchholtz B.D., Mickel R.A., Bredenkamp J. K., 
Hutcherson R. W.: Two-stage temporalis flap re¬ 
construction for facial paralysis. J. Laryngol. 
Otol. 103: 672-674, 1989. 
Callahan M.A., Callahan A.: Ophthalmic plastic 
and orbital surgery. Aesulapius, Birmingham, p. 
51, 1979. 
Campbell H. H.: Reconstruction of the left maxil¬ 
la. Plast. Reconstr. Surg. 3: 66-72, 1948. 
Casanova R., Cavalcante D., Grotting J. C„ Vas-
conez L. O. and Psillakis, J. M.: Anatomic basis 
for vascularized outer table calvarial bone flaps. 
Plast. Reconstr. Surg. 78: 300-308, 1986. 
Cheung D.L.K., Samman N„ Tideman H.: The 
temporalis myofascial flap in the rehabilitation of 
oral defects. J. Craniomaxillofac. Surg. 20 (Supp. 
1): 9-10, 1992. 
Cheynet F, Waller P. K, Semeria E„ Chossegros 
C, Gola R.: Utilisation du lambeau posterieur de 
muscle temporal dans la Chirurgie de 1’articulation 
temporomandibulaire (A.T.M.) Rev. Stomatol. 
Chir. Maxillofac. 92: 84—91, 1991. 
Choung P H., Nam I. W, Kim K. S.: Vascularized 
cranial bone grafts for mandibular and maxillary 
reconstruction: The parietal osteofascial flap. J. 
Craniomaxillofac. Surg. 19:235-242, 1991. 
Coleman S., Buncke H. J., Alpert B. S„ Hing D. N., 
Lineaweaver VP, Chater N.: Reconstruction of the 
mandible with full-thickness vascular cranial bone 
grafts. Surgical Forum 36: 556-557, 1985. 
Colmenero C., Martorell V, Colmenero B., Sierra 
/..•Temporalis myofascial flap for maxillofacial re¬ 
construction. J. Oral Maxillofac. Surg. 49: 
1067-1073, 1991. 
Combe lies R., Zadeh J.: Le lambeau temporal 
musculo-osseux etude anatomique technique 
experimentaleetchirurgicale. Rev. Stomatol. Chir. 
Maxillofac. 85: 351-354, 1984. 
Conley J. J.: Use of composite flaps containing 
bone for major repairs in the head and neck. Plast. 
Reconstr. Surg. 49: 522-526, 1972. 
Conley J. J., Gullane P.J.: Facial rehabilitation 
with temporal muscle: New concepts. Arch. Oto¬ 
laryngol. 104:423-426, 1978. 
Comah J.: Immediate reconstruction following 
maxillectomy. J.R. Coll. Surg. Edinb. 29: 
278-280, 1984. 
Curioni C, Toscano P„ Fioretti C„ Salerno G.: 
Reconstruction of the orbital floor with the mus¬ 
cle-bone flap (Temporal muscle with coronoid 
process). J. Maxillofac. Surg. 11: 263-268. 1983. 
Deitch R.D., Callahan A.: Temporalis muscle 
transplant for tissue defects about the orbit. Am. J. 
Ophthalmol. 58: 849-851, 1964. 
Demos P.N., Sotereanos G.C.: Transmaxillary 
temporalis transfer for reconstruction of a large 
palatal defect: Report of a case. J. Oral. Maxillo¬ 
fac. Surg. 47: 197-201, 1989. 
Eden, R.: Über die chirurgische Behandlung der 
peripheren Facialislähmung. Bruns Beitr. Klin. 
Chir. 73: 116-126, 1911. 
Edgerton M. T, Tuerk D. B. and Fisher J. C.: Sur¬ 
gical treatment of Moebius syndrome by platysma 
and temporalis muscle transfers. Plast. Reconstr. 
Surg. 55: 305-311, 1975. 
EglmeierR., DammerR., Niederdellmann H., Lan¬ 
ganke B.: Der Muskulus-temporalis-Lappen zur 
Rekonstruktion von Weichteildefekten im oropha¬ 
ryngealen Bereich nach Tumorradikaloperation. 
Anatomische Grundlagen und klinische Anwen¬ 
dung. Abstract 32e Congres Fran^ais de Stomatol¬ 
ogie et de Chirurgie Maxillo-Faciale. Strasbourg, 
1.-5. Oct. 1991. 
Engelke W; Mikrochirurgische rekonstruktive 
Kiefergelenkchirurgie. Die Verwendung von auto¬ 
logem Ohrknorpel zur Rekonstruktion von Dis¬ 
kus- und Kondylusknorpeldefekten in der Inlay-
Technik. Dtsch. Z. Mund-Kiefer-Gesichtschir. 17: 
69-74, 1993. 
Ewers R.: Reconstruction of the maxilla with a 
double musculoperiosteal flap in connection with 
a composite calvarial bone graft. Plast. Reconstr. 
Surg. 81: 431—436, 1988. 
Feinberg S. E., Larsen P. E.: The use of a pedicled 
temporalis muscle-pericranial flap for replace-

22 

ment of the TMJ-disc: Preliminary report. J. Oral 
Maxillofac. Surg. 47: 142-146, 1989. 
Fisch U.: The infratemporal fossa approach for na¬ 
sopharyngeal tumors. Laryngoscope 93: 36^44, 
1983. 
Fisch U., Fagan P., ValavanisA.: The infratempo¬ 
ral fossa approach for the lateral skull base. Oto¬ 
laryngol. Clin. North Am. 17: 513-552, 1984. 
Frezzotti R., Bonanni R., NutiA., Polito E.: Radi¬ 
cal orbital resection. Adv. Ophthalmic Plast. Re¬ 
constr. Surg. 9: 175-192, 1992. 
Furnas D. W; Temporal osteocutaneous island 
Haps for complete reconstruction of cleft palate 
defects. Scand. J. Plast. Reconstr. Surg. 21: 
119-128, 1987. 
Gillies H.D.: Plastic surgery of the face. Henry 
Frowde, London, pp. 54-55, 1920. 
Golovine S.: Procede de cloture plastique de 
I’orbite apres I’exenteration.Arch. D’Ophthal. 18: 
679-684, 1898. 
Gulya A. J., Glasscock M. E„ Jackson C.G. Pen-
sakM. L„ Harris P. F, Bond A.: Skullbase surgery: 
Operative refinements. Otolaryngol. Head Neck 
Surg. 94:315-321, 1986. 
Guyuron B.: The role of flaps in the management 
of contracted eye sockets. Adv. Ophthalmic Plast. 
Reconstr. Surg. 9: 143-157, 1992. 
Habal M.B.: Aesthetic considerations in the re¬ 
construction of the anophthahnic orbit. 
Aesthetic Plast. Surg. 11: 229-239, 1987. 
Habel G.: Zur Deckung intraoraler Defekte nach 
radikal operierten Mundhöhlenkarzinomen. Ein 
standardisiertes Dreilappenkonzept. Dtsch. Z. 
Mund-Kiefer-Gesichtschir. 8: 405-U10, 1984. 
Habel G„ Hensher R.: The versatility of the tem¬ 
poralis muscle flap in reconstructive surgery. Br. 
J. Oral Maxillofac. Surg. 24: 96-101, 1986. 
Haers P. E., Grätz K. W„ Schenk B., Sailer H. F: 
Hyperbaric oxygen therapy as an adjuvant in max¬ 
illofacial surgery. XVllth Annual Meeting of 
EUBS, 1992, pp. 161-162. 
Hallock G. G.: Complications of the free-flap do¬ 
nor site from a community hospital perspective. J. 
Reconstr. Microsurg. 7: 331-334, 1991. 
Harn St. D., Shackelford L. S.: Further evaluation 
or the superficial and deep tendons of the 
human temporalis muscle. Anat. Rec. 202: 
537-548, 1982. 
Hentz V.R., Pearl R.M.: The irreplaceable free 
flap: Part II. Skeletal reconstruction by microvas-
cular free bone transfer. Ann. Plast. Surg. 10: 
43-54, 1983. 
Herbosa E. G., Rotskoff K. S.: Composite tempor¬ 
alis pedicle flap as an interpositional graft in tem¬ 
poromandibular joint arthroplasty: A 
preliminary report. J. Oral Maxillofac. Surg. 48: 
1049-1056, 1990. 
Holmes A. D., Marshall K.A.: Uses of the tempo¬ 
ralis muscle flap in blanking out orbits. Plast. Re¬ 
constr. Surg. 63: 336-343. 1979. 
Holmes S. H., Carisle 1.: Axial muscle and myo¬ 
cutaneous flaps: A recent concept in wound clo¬ 
sure. Aust. N. Z. J. Surg. 49: 531-545, 1979. 
Höltje W.J., Schwipper V: The temporalis osteo-
myoperiosteal flap: Its blood supply and use for 
reconstruction of the maxilla. Eur. J. Plast. Surg. 
12: 245-254, 1989. 
Hiittenbrink K. B.: Temporalis muscle flap. An al¬ 
ternative in oropharyngeal reconstruction. Laryn¬ 
goscope 96: 1034-1038, 1986. 
Hiittenbrink K.B.: Der Temporalis-Muskel-
Faszienlappen als Defektdeckung im Oropharynx. 
Laryngol. Rhino. Otol. 68: 272-277, 1989. 
Jackson I. T, Somers P., Marsh W. R.: Esthesio-
neuroblastoma: Treatment of skull base recur¬ 
rence. Plast. Reconstr. Surg. 76: 195-200, 1985. 
Janecka J.P., Snynderman C.H.: Regional flaps 
and craniofacial skeleton. In: Sekhar L. N., Ja¬ 
necka I. P. eds. Surgery of cranial base tumors. Ra¬ 
ven Press, New York, pp. 415^419, 1993. 
Kamiji T, Fujikawa M., Honda T, Higasa H., Se¬ 
kiguchi J., Ohmori K.: Restoration of the mandible 
by full-thickness calvarial bone flap. Ann. Plast. 
Surg. 29: 438^143. 1992. 
Kolb E„ Sailer H. F: Purification and application 

of bone moqrhogenetic protein: Preliminary clin¬ 
ical results. J. Craniomaxillofac. Surg. 20, Suppl. 
l,p. 49, 1992. 
Koranda F. C., McMahon M. E, Jernstrom V.R.: 
The temporalis muscle flap for intraoral recon¬ 
struction. Arch. Otolaryngol. Head Neck Surg. 
113: 740-743, 1987. 
Krizan Z.; Beiträge zur deskriptiven und topogra¬ 
phischen Anatomie der A. maxillaris. Acta Anat. 
41: 319-333, I960. 
Kubik S. T: Anatomy of the nasopharynx and the 
related base of skull. In: Lasjaunias P, Leonardi 
M. eds. I st Refresher course of the ESNR. Zürich. 
Oct. 1991, Edizione del centauro, Udine, pp. 
49-60, 1991. 
Kumar P, Bhatnagar S. K., Husain M.: Mandibu¬ 
lar reconstruction by myoosseous (temporalis 
muscle outer table of skull) flap. Br. J. Oral Max¬ 
illofac. Surg. 25: 9-14, 1987. 
Lang J.: The anterior and middle cranial fossae in¬ 
cluding the cavernous sinus and orbit. In: Sekhar 
L. N„ Janecka I. P. eds. Surgery of cranial base tu¬ 
mors. Raven Press, New York, pp. 118-119, 1993. 
La Trenta G. S., Grant R. T, Haworth R. D., Mad¬ 
den M„ Hoffman L.A.: Functional reconstruction 
for severe postburn microstomia. Ann. Plast. Surg. 
29: 178-181, 1992. 
Lazaridis N., Karakasis D., Jordanidis S„ Trian-
tafillidou E.: Der Temporalismuskellappen zur 
Deckung von intraoralen Defekten nach 
Radikuläroperation von Mundhöhlenkarzinomen. 
ZWR98: 672-685, 1989. 
Lelio G„ Weir G„ Fayman M., Ackerman J., Drey¬ 
er A., Barnard D., Harris M.: The use of the tem¬ 
poralis muscle flap in reconstruction of the max¬ 
illa. J. Dent. Assoc. South Afr. 42: 613-616, 1987. 
Lurje A.: On the topographical anatomy of the 
internal maxillary artery. Acta Anat. 2: 219-
231, 1947. 
Marques A., Brenda E„ Magrin J., Kowalski L. P, 
Andrews J. M.: Critical analysis of methods of re¬ 
construction of exenterated orbits. Br. J. Plast. 
Surg. 45: 523-528, 1992. 
Marx R. E„ Ehler VE J., Tayapongsak P. T, Pierce 
L. WL Relationship of oxygen dose to angiogene¬ 
sis induction in irradiated tissues. Am. J. Surg. 160: 
519-524, 1990. 
Masters F. W, Robinson D. W, Simons J. N. .'Tem¬ 
poralis transfer for lagophthalmos due to seventh 
nerve palsy. Am. J. Surg. 110: 607-611, 1965. 
Mathes S. J., Nahai F: Clinical applications for 
muscle and musculocutaneous flaps. Mosby, St. 
Louis, p. 40, 1982. 
Mathog R. H., Ragab M.A.: Temporalis muscle¬ 
galea flap in facia] reanimation. Arch. Otolaryn¬ 
gol. Ill: 168-173, 1985. 
McCarthy J. G., Zide B. M.: The spectrum of cal¬ 
varial bone grafting: Introduction of the vascular¬ 
ized calvarial bone flap. Plast. Reconstr. Surg. 74: 
10-18, 1984. 
McCraw J. B.,AmoldP. G.: McCraw and Arnold’s 
atlas of muscle and musculocutaneous flaps. 
Hampton Press, Norfolk, Virgina, p. 119. 1986. 
McGee M.: Temporal muscle flap for the otolo¬ 
gist. Am. J. Otol. 7: 409^-13, 1986. 
McGregor I. A., Reid W.H.: Simultaneous tempo¬ 
ral and delto-pectoral flaps for fullthickness de¬ 
fects of the cheek. Plast. Reconstr. Surg. 45: 
326-331, 1970. 
McLaughlin C. R.: Surgical support in permanent 
facial paralysis. Plast. Reconstr. Surg. 11: 
302-314, 1953. 
Meyenberg K., Kubik S., Palla S.: Relationships 
of the muscles of mastication to the articular disc 
of the temporomandibular joint. Helv. Odont. Ac¬ 
ta 30: 815-834, 1986. 
Mickey B., Close L., Schaefer S., Samson D.: A 
combined frontotemporal and lateral infratempo¬ 
ral fossa approach to the skull base. J. Neurosurg. 
68: 678-683, 1988. 
Montandon D., GumenerR.: Reconstruction apres 
tumeur orbitaire chez 1’enfant. Ann. Chir. Plast. 
Esthet. 34: 15-23, 1989. 
Murphy J. B.: Arthroplasty for intra-articular bony 
and fibrous ankylosis of temporomandibular artic-

SWISS DENT 17 (1996) Nr. 12 



Ifo AAA 
Kiefer-/Gesichtschirurgie 

Spätergebnisse der 
Le Fort-I-Osteotomie zur Korrektur 
des offenen Bisses bei kieferortho¬ 
pädisch vorbehandelten Patienten 

Verhalten der Weichteile 
Dr. Dr. L.-P. Schmidt, Prof. Dr. Dr. H. F. Sailer (Klinikdirektor), Klinik und Poliklinik für Kiefer- und 
Gesichtschirurgie, Universitätsspital Zürich, Frauenklinikstr. 10, CH-8091 Zürich 

Das Verhalten der Weichteile 15 Monate (Mittel) nach Le Fort-I-
Osteotomie bei der Korrektur des offenen Bisses und präoperativer 
kieferorthopädischer Therapie wurde untersucht. Die Lage der Na¬ 
senspitze verändert sich praktisch nicht, währenddem die Länge der 
Oberlippe der Maxiliabewegung zu zirka 50%, der Wangenweich¬ 
teilpunkt beim Höhersetzen zu 100%, beim Tiefersetzen jedoch nur 
zu 50% folgt. Das Verhalten des Subnasalpunktes als Aufhänge¬ 
punkt der Oberlippe ist stark abhängig von der Resektion der Spina 
nasalis anterior. Das Stomion, unterer Begrenzungspunkt der Ober¬ 
lippe, folgt der Maxilla zu etwa 30%. Dicke und Elastizität der Weich¬ 
teile des Individuums müssen immer in Betracht gezogen werden, da 
sich die Weichteile nicht linear zur Verschiebung der Maxilla ver¬ 
halten. 

Einleitung 
Nachdem in einem ersten Teil die Stabi¬ 
lität der ossären Veränderungen bei der 
Behandlung des offenen Bisses mit der Le 
Fort-I-Osteotomie vorgestellt wurde [10], 
soll in diesem Artikel auf das Verhalten 
der Weichteile bei dieser homogenen Pa¬ 
tientengruppe eingegangen werden. Die 
Verschiebung der Weichteilunterlage be¬ 
wirkt auch eine Änderung der Weichge¬ 
webe. Bei der klinisch-ästhetischen Be¬ 
trachtung einer Person mit offenem Biss 
müssen besonders folgende Gesichtsre¬ 
gionen beachtet werden [3]: Nase, Naso-
labialwinkel, Relation der Oberlippe zur 
oberen Dentition, Interlabialdistanz, Län¬ 
ge des unteren Gesichtsdrittels, anteropo¬ 
steriore Position des Kinns sowie das 
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Gleichgewicht zwischen Kinn, Lippen 
und Nase im Profil. 
Früher diktierte die Okklusion, wie ope¬ 
riert werden sollte, wie auch immer die 
Weichteile danach im Gesicht lagen. Das 
führte oft zu ästhetischen Kompromissen. 
Heute hingegen wird vom Chirurgen viel 
mehr Breite in der Behandlung gefordert, 
da durch gezielte Bewegung von Maxilla, 
Mandibula und Kinn eine drastische Ver¬ 
änderung der Kontur und der Proportionen 
der Gesichtsweichteile möglich ist. Bei 
vielen Patienten treten skelettale Verände¬ 
rungen unterschiedlichen Grades auf, wel¬ 
che dental ohne signifikante okklusale 
oder faziale Alterationen kompensiert 
werden. Diese stellen für den Patienten ein 
befriedigendes ästhetisches Resultat dar 

[2, 7] und bedürfen deshalb keiner Kor¬ 
rektur. Hingegen kann die Alteration des 
Äussern zu einer psychischen Beeinträch¬ 
tigung führen, welche die Korrektur zur 
Norm verlangt. Daher sollte diese erfol¬ 
gen, bevor die psychische Beeinträchti¬ 
gung irreversibel fixiert ist [7]. 

Patientengut und Methoden 
Eine genaue Beschreibung des Patienten¬ 
guts und der Methoden findet sich bei 
Schmidt & Sailer [10], Das Kollektiv wur¬ 
de in 4 Gruppen mit folgender Maxilla-
verlagerung im Inzisalpunkt eingeteilt: 
Gruppe 1: 8 Patienten mit Verlagerung der 

Maxilla nach vorne-unten 
Gruppe 2: 6 Patienten mit Rotation der 

Maxilla nach unten-hinten 
Gruppe 3: 5 Patienten mit Verlagerung der 

Maxilla nach vorne-oben 
Gruppe 4: 2 Patienten mit Verlagerung der 

Maxilla nach hinten-oben 
Die nur zwei Fälle umfassende Gruppe 4 
wird weiter nicht erörtert. 

Ergebnisse 

Resultate Gruppe l (Abb. 1 und Tab. 1) 
In dieser 8 Patienten umfassenden Grup¬ 
pe wurde die Maxilla im Inzisalpunkt [IU] 
nach vorne-unten verlagert. Die absolute, 
das heisst bei der Abschlusskontrolle re¬ 
sultierende Verschiebung der Maxilla be¬ 
trug dabei durchschnittlich + 4.5 mm [ILR] 
beziehungsweise+4.1 mm [IUy] (Abb. 1). 
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Abb. 1: Computer-Summenbild der Gruppe 1 mit intraoperativer Maxiliaverlagerung 
nach vorne-unten. 
(IÜ = oberer Inzisalpunkt, 0R = Orbitabodenpunkt, S = Sella, PO = Meatus acusticus 
externus, PAL = Palatinalpunkt, d.h. Mitte zwischen Spina nasalis anterior (ans) und 
spina nasalis posterior (pns), NAS — Nasion, SNAS — Subnasion, W = Wangenpunkt, 
d.h. gemittelter Wangenschatten, W1 = präoperativ, W2 = Abschlusskontrolle, STO-
Stomion) 

Tab. 1: Folgen der Weichteilpunkte gegenüber dem Palatinalpunkt von präoperativer 
Lage bis zur Jahreskontrolle (in %). 
(IU = oberer Inzisalpunkt, OR = Orbitabodenpunkt, S-Sella, PO = Meatus acusticus 
externus, PAL - Palatinalpunkt, d.h. Mitte zwischen Spina nasalis anterior (ans) und 
spina nasalisposterior(pns), NAS = Nasion, SNAS = Subnasion, W = Wangenpunkt, d.h. 
gemittelter Wangenschatten, STO = Sto-mion) 

Wx Wy 
Gruppe 1 49 8 
Gruppe 2 69 71 
Gruppe 3 100 34 

Nasx Nasy sNasx 
12 50 14 
52 -28 52 
33 33 13 

sNasy Stox Stoy 
66 30 166 
-14 26 7 
45 36 58 

Der Vorverschiebung des Oberkiefer¬ 
punktes [PAL] folgten alle Weichteil¬ 
punkte in der Vertikalen und in der Hori¬ 
zontalen gleichsinnig. Der Wangenweich¬ 
teilpunkt [W] folgte der Maxillaverlage-
rung dabei in der Horizontalen um 49%, 
in der Vertikalen um 8% nach. Die Na¬ 
senspitze [Nas] folgte um 12% bezie¬ 
hungsweise 50%, das Subnasale [sNas] 
um 14% beziehungsweise 66% und der 
Stomionpunkt [Sto] um 30% beziehungs¬ 
weise 166% (Tab. 1). Über die absoluten 
Mittelwerte orientiert Tabelle 3, über die¬ 

jenigen der einzelnen Patienten Tabelle 2. 
Die mittlere horizontale Vorverschiebung 
der Maxilla im Inzisalpunkt [IUx] von 
+ 4.5 mm bewirkte eine Verlängerung der 
Oberlippe [Stoy] von +2.1 mm, was 50% 
der Vorbewegung des Inzisalpunktes ist. 
Die mittlere Verlagerung des Oberkiefers 
betrug dabei inzisal +4.1 mm [IUy] nach 
unten. 

Resultate Gruppe 2 (Abb. 2 und Tab. 1) 
Bei dieser 6 Patienten umfassenden Grup¬ 
pe wurde die Maxilla im Inzisalpunkt [IÜ] 

nach hinten-unten verlagert, was einer 
Rotation der Maxilla entspricht. Die ab¬ 
soluten Mittelwerte für den Inzisalpunkt 
lauten -0.9 mm [IUx] beziehungsweise 
+ 2.3 mm [IUy] (Abb. 2). Der Vorver¬ 
schiebung und dem Höhersetzen des 
Oberkieferpunktes [PAL] folgten der 
Wangenweichteilpunkt [W] und der Sto¬ 
mionpunkt [Sto] gleichsinnig, dieNasen-
spitze [Nas] und das Subnasale [sNas] ge¬ 
gensinnig (Tab. 1). Der Wangenweichteil¬ 
punkt [W] folgte der Maxiliaverlagerung 
dabei in der Horizontalen um 69%, in der 
Vertikalen um 71% nach, der Stomion¬ 
punkt [Sto] um 26% beziehungsweise 7%, 
die Nasenspitze [Nas] um 52% bezie¬ 
hungsweise -28% und das Subnasale 
[sNas] um 52% beziehungsweise -14%, 
was gleichbedeutend mit einem Verlagern 
des Weichteilpunktes in der zur Inzisal-
punktverlagerung entgegengesetzten 
Richtung ist (Tab. 1). Über die absoluten 
Mittelwerte orientiert Tabelle 3, über die¬ 
jenigen der einzelnen Patienten Tabelle 2. 
Die mittlere horizontale Verschiebung der 
Maxilla im Inzisalpunkt [IUx] von-0.9 mm 
bewirkte eine Verkürzung der Oberlippe 
[Stoy] von -0.5 mm, was metrisch 20% 
entspricht, aber optisch nicht ins Gewicht 
fällt. Die vertikale Maxiliaverlagerung im 
Inzisalpunkt betrug gleichzeitig +2.3 mm 
[IUy] nach unten. 

Resultate Gruppe 3 (Abb. 3 und Tab. 1) 
In dieser 5 Patienten umfassenden Grup¬ 
pe wurde die Maxilia im Inzisalpunkt [IÜ] 
nach vorne-oben verlagert. Die absoluten 
Mittelwerte betrugen dabei in der Hori¬ 
zontalen [IUx] +3.4 mm beziehungsweise 
[IUy] -2.7 mm [IUy] in der Vertikalen 
(Abb. 3). Der Vorverschiebung und dem 
Höhersetzen des Oberkieferpunktes [PAL] 
folgten alle Weichteilpunkte in der Verti¬ 
kalen und in der Horizontalen gleichsin¬ 
nig (Tab. 3). Der Wangenweichteilpunkt 
[W] folgte der Maxillaverlagerung dabei 
in der Horizontalen um 100%, in der Ver¬ 
tikalen um 34% nach, die Nasenspitze 
[Nas] um 33% in beide Richtungen, das 
Subnasale [sNas] um 13% beziehungs¬ 
weise 45% und das Stomion [Sto] um 36% 
beziehungsweise 58% (Tab. 1). Über die 
Mittelwerte orientiert Tabelle 3, über die¬ 
jenigen der einzelnen Patienten Tabelle 2. 
Die mittlere horizontale Verschiebung der 
Maxilla im Inzisalpunkt [IUx] von+3.4 mm 
bewirkte eine Verkürzung der Oberlippe 
[Stoy] von -1.7 mm, was wie in der Grup¬ 
pe 1 ebenfalls 50% der Vorbewegung ist. 
Gleichzeitig resultierte eine Verlagerung 
des Inzisalpunktes von 2.7 mm [IUy] nach 
oben. 

Resultate Gruppe 4 
Bei der 2 Patienten umfassenden Gruppe 
4 wurde die Maxilla im Inzisalpunkt [IÜ] 
nach hinten-oben verlagert. Die absoluten 
Mittelwerte betrugen dabei in der Hori-
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Abb. 2: Computer-Summenbild der Gruppe 2 mit intraoperativer Maxiliaverlagerung 
nach hinten-unten. 
(IU = oberer Inzisalpunkt, OR = Orbitabodenpunkt, S = Sella, PO = Meatus acusticus 
externus, PAL = Palatinalpunkt, d.h. Mitte zwischen Spina nasalis anterior (ans) und 
spina nasalis posterior (pns), NAS = Nasion, SNAS - Subnasion, W - Wangenpunkt, 
d.h. gemittelter Wangenschatten, W1 = präoperativ, W2= Abschlusskontrolle, STO — 
Stomion) 

zontalen [IUx] -1.6 mm beziehungsweise 
[IUy] -3.7 mm [IUy] in der Vertikalen. Die¬ 
se Gruppe ist zu klein, um eine Aussage 
über das Mittelwertsverhalten der Weich¬ 
teile machen zu können. Deshalb wird auf 
ihre weitere Darstellung und Diskussion 
verzichtet. 

Diskussion 
Wegen der Schwellung können die Weich¬ 
teile postoperativ nicht beurteilt werden. 
Nach 6 Monaten hat das Profil seine defi¬ 
nitive Konfiguration erreicht [4]. Intra¬ 
operativ muss der Verhinderung einer 
Asymmetrie der Oberlippen-Zahn-Bezie-
hung grosse Beachtung geschenkt werden, 
da diese sehr entstellend und unästhetisch 
wirkt [5], 
Übereinstimmend mit dem Zahlenmateri¬ 
al von Proffit [8] folgte auch in unserem 
Patientengut die Nasenspitze [Nas] der 
Maxiliabewegung bezüglich des Palati¬ 
nalpunktes PAL in der Horizontalen und 
in der Vertikalen praktisch nicht (Tab. 1, 2 
und 3). Freihofer [4] fand, dass die Na¬ 
senspitze der Oberkieferverlagerung im 
Verhältnis 2:7 (29%) folge und die Na¬ 
senbasis [sNas] der Maxiliabewegung im 
A-Punkt im Verhältnis von 4:7 (57%). Un¬ 
sere Werte für die Nasenbasis sind kleiner 
als diejenigen von Freihofer (Gruppe 1: 
sNasx = 14%, Nasy = 12%, Gruppe 3: sNasx 
= 13%, Nasy = 33%). Die Gruppe 2 (sNasx 
= 52%, Nasy = 52%) scheint im Subnasal¬ 
punkt wie auch im Nasion bei der Ma-
xillaverlagerung nach hinten-unten ein Ei¬ 
genleben zu führen; doch sind fünf Pati-

Tab. 2: Werte der Veränderungen des Palatinalpunktes PAL, der Weichteilpunkte sowie des Inzisalpunktes 1U von präoperativer 
Lage bis zur Jahreskontrolle (in mm). 
(IU = oberer Inzisalpunkt, OR = Orbitabodenpunkt, S = Sella, PO = Meatus acusticus externus, PAL- Palatinalpunkt, d. h. Mitte zwi¬ 
schen Spina nasalis anterior (ans) und spina nasalis posterior (pns), NAS = Nasion, SNAS = Subnasion, W= Wangenpunkt, d.h. ge¬ 
mittelter Wangenschatten, STO = Stomion) 

PALx PALy Wx Wy Nasx Nasy sNasx sNasy Stox Stoy IUx IUy 
Gruppei 8.1 1.6 5.8 0.8 1.8 1.5 3.4 2.7 5.0 3.5 5.5 5.3 

8.7 2.1 -1.1 -3.3 5.0 -2.4 6.3 -1.8 3.9 2.3 11.5 3.7 
4.6 3.6 4.1 0.6 0.2 1.1 0.1 0.9 -0.6 2.8 6.8 5.5 
3.9 -2.4 3.8 1.4 0.0 0.9 0.0 0.5 -0.1 3.2 4.1 1.6 
3.8 1.1 3.2 0.9 -0.2 1.9 -0.6 3.2 3.4 2.2 2.0 2.1 
4.7 0.3 2.5 -2.1 -1.2 -1.5 -0.9 -2.1 2.1 -3.4 0.9 2.7 
6.5 1.3 1.9 1.1 0.1 1.1 1.2 1.1 -2.6 3.7 1.7 6.1 
5.3 1.9 2.2 1.6 -0.2 2.4 -0.2 2.0 1.8 2.1 3.4 6.0 

Gruppe 2 3.9 0.5 4.8 -3.7 1.9 -3.2 2.1 -2.0 0.8 -2.2 0.7 5.1 
1 2 -1.1 1.4 2.6 -0.1 2.9 -1.0 1.2 3.1 -1.3 -2.4 1.2 
5 1 0.5 -1.3 -0.5 2.5 0.4 3.7 0.9 5.6 1.1 0.2 5.2 
2 7 -1.4 1.3 0.2 0.7 1.6 1.1 0.7 0.3 1.2 -0.4 1.0 
-1.5 -1.2 1.0 -0.0 0.3 0.7 -1.2 1.8 -1.3 0.0 -5.2 2.0 
2.8 -1.4 2.5 -1.0 1.6 -1.0 2.6 -2.0 1.1 -1.6 1.1 -0.6 

Gruppe 3 1.4 -2.4 1.9 -0.3 0.2 0.9 -1.4 0.4 0.7 -0.6 0.6 1.9 
2.9 1.5 1.4 2.5 1.0 1.7 0.3 2.0 1.0 2.8 1.7 2.5 
0.5 -5.2 11.1 -2.0 2.1 -2.7 2.6 -4.2 6.0 -5.3 3.7 -6.6 
8.5 -1.7 2.9 -3.1 1.9 -3.6 2.3 -4.2 1.1 -1.8 7.4 0.4 
1.8 -6.6 -2.0 -2.2 0.2 -0.7 -1.9 -0.5 -3.0 -3.7 3.5 -7.2 
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Abb. 3: Computer-Summenbild der Gruppe 3 mit intraoperativer Rotation der Maxilla 
nach unten-hinten. 
(IU = oberer Inzisalpunkt, OR = Orbitabodenpunkt, S = Sella, PO = Meatus acusticus 
externus, PAL - Palatinalpunkt, d.h. Mitte zwischen Spina nasalis anterior (ans) und 
spina nasalis posterior (pns), NAS = Nasion, SNAS - Subnasion, W= Wangenpunkt, 
d.h. gemittelter Wangenschatten, W1 = präoperativ, W2 = Abschlusskontrolle, STO = 
Stomion) 

enten zu wenig, um eine definitive Aussa¬ 
ge machen zu können (Tab. 1-3). Da bei 
der Le Fort-I-Osteotomie meist eine Ro¬ 
tationskomponente vorhanden ist, kommt 
es zu einer Änderung des konstruierten A-
Punktes [A]. Deshalb sind wir der Mei¬ 
nung, dass sich der A-Punkt als Bezugs¬ 
punkt zur Beschreibung von Veränderun¬ 
gen schlecht eignet. Auch die Spina nasa¬ 
lis anterior [ANS] ist dazu wenig geeig¬ 
net, wird sie doch häufig bei der Osteo¬ 
tomie reseziert oder zeigt postoperativ 
Resorptionserscheinungen. Äus diesem 
Grunde verwendeten wir in der vorliegen¬ 

den Arbeit die Oberkiefermitte [PAL] als 
Referenzpunkt. Diese wird durch Über¬ 
decken der Oberkieferkontur im Fern¬ 
röntgenbild und Übertragen der präopera¬ 
tiven Lage der Spina nasalis anterior ge¬ 
rechnet, so dass die Relation der Weich¬ 
teilpunkte zum Oberkieferfixpunkt kon¬ 
stant blieb. 
Die Oberlippe folgte in unserem Patien¬ 
tengut der Vorverschiebung der Maxilla in 
der Grössenordnung von 30% (Gruppe 1 
und Gruppe 3). Teuscher & Sailer [11] fan¬ 
den, dass die Oberlippe der Vorbewegung 
des Oberkiefers im Verhältnis von 1:0.62 

folgt. Schendel et al. [9] beschrieben beim 
Rückversetzen der Maxilla ein Nachfolgen 
der Oberlippe im Verhältnis von 1:0.76, 
beim Höhersetzen von 1:0.38. Dabei habe 
die Oberlippe die Tendenz dicker zu wer¬ 
den. Lines & Steinhäuser [6] stellten bei 
voroperierten Kiefer-Lippen-Gaumen-
spaltpatienten, das heisst bei Patienten mit 
vernarbter Oberlippe, ein Verhältnis von 
2:3 beim Vorbewegen der Maxilla und ein 
solches von 1:2 beim Rückversetzen der 
Maxilla fest. Leider wurden keine Anga¬ 
ben über das Ausmass des Höher- bezie¬ 
hungsweise Tiefersetzens der Maxilla ge¬ 
macht. Bell et al. [1], wie auch Epker & 
Fish [3] fanden proportional zum Höher¬ 
setzen der Maxilla eine 20%ige Verkür¬ 
zung der Oberlippe und empfehlen, dies 
durch eine Überkorrektur beim Höherset¬ 
zen der Maxilla zu kompensieren. Diese 
Massnahme können wir nicht unterstüt¬ 
zen, da wir bei unseren Patienten Fälle be¬ 
merkten, bei denen sich die Weichteile 
entgegengesetzt zu den Mittelwerten der 
Gruppe verhielten (Tab. 2). Die Mittel¬ 
werte unseres Kollektivs lauten für die 
Gruppe 1=51% und für die Gruppe 3 = 
63%. Die in der Gruppe 2 resultierende 
Verkürzung der Oberlippenlänge von 20% 
(entsprechend 0.5 mm) interpretieren wir 
als das Ergebnis der Resektion der Spina 
nasalis, was bei der Rotation mit Verlage¬ 
rung der Maxilla nach hinten-unten früher 
immer gemacht wurde, so dass die Weich¬ 
teile ihren Ansatzpunkt verlieren und des¬ 
halb ein anderes Verhalten zeigen könn¬ 
ten. Die Spina nasalis wird heutzutage bei 
der Vorbewegung des Oberkiefers nur 
noch in Ausnahmefällen gekürzt. 
Da sich beim Vorbewegen des Oberkiefers 
die Nasenspitze bei unseren Patienten 
praktisch nicht veränderte (Tab. 1), inter¬ 
essierte uns das Verhalten des Wangen¬ 
weichteilpunktes [W], da dieser indirekt 
das Verhalten der Nasenflügel in der Sa-
gittalen wiedergibt. In der gesichteten Li¬ 
teratur konnten wir dazu keinerlei Anga¬ 
ben finden. Bei unseren Patienten folgte 
der Wangenweichteilpunkt [W] dem Pala¬ 
tinalpunkt [PAL] horizontal mit 49% 
(Gruppe 1), 69% (Gruppe 2) und 100% 
(Gruppe 3). Die vertikalen Beträge sind 
klinisch vernachlässigbar, da die absolu¬ 
ten Werte durchschnittlich kleiner als ein 
Millimeter sind (Tab. 1-3). 

Tab. 3: Mittelwerte der Veränderung des Palatinalpunktes PAL, des Wangenweichteilpunktes W und des Inzisalpunktes IU von prä¬ 
operativer Lage bis zur Jahreskontrolle (in mm). 
(IU = oberer Inzisalpunkt, OR = Orbitabodenpunkt, S = Sella, PO = Meatus acusticus externus, PAL = Palatinalpunkt, d.h. Mitte zwi¬ 
schen Spina nasalis anterior (ans) und spina nasalis posterior (pns), NAS-Nasion, SNAS = Subnasion, W= Wangenpunkt, d.h. ge¬ 
mittelter Wangenschatten, STO = Stomion) 

PALx PALy Wx Wy Nasx Nasy sNasx sNasy Stox Stoy lUx HJy 
Gruppei 5.7 1.2 2.8 0.1 0.7 0.6 1.1 0.8 1.7 2.1 4.5 4.1 
Gruppe 2 2.3 -0.7 1.6 -0.5 1.2 0.2 1.2 0.1 0.6 -0.5 -0.9 2.3 
Gruppe 3 3.0 -2.9 3.0 -1.0 1.0 -1.0 . 0.4 -1.3 1.1 -1.7 3.4 -2.7 
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Schlussfolgerungen 
1. Die Auswirkungen der Maxiliaver¬ 

schiebungen nach vorne-oben bezie¬ 
hungsweise vorne-unten haben keinen 
Einfluss auf die Nasenspitze oder sind 
eine temporäre postoperative Erschei¬ 
nung. 

2. Das Verhalten des Subnasale als Auf¬ 
hängepunkt der Oberlippe ist stark ab¬ 
hängig von der Resektion der Spina 
nasalis anterior, die heutzutage kaum 
noch durchgeführt wird. 

3. Die Oberlippe folgt bei Maxiliavorbe¬ 
wegungen dem Höher- beziehungs¬ 
weise Tiefersetzen um zirka 30%. 

4. Der Wangenweichteilpunkt folgt der 
Verschiebung der Maxilla nach vorne-
oben gegen 100%, bei Verlagerung 
nach vorne-unten um zirka 50%. 

5. Immer muss die Dicke und die Elasti¬ 
zität der Weichteile des einzelnen Pa¬ 
tienten in Betracht gezogen werden. 

Diese Zahlen können deshalb nur als 
Hinweise und nicht absolut genommen 
werden, zumal keine lineare Bezie¬ 
hung zwischen dem Vor- und Höher¬ 
beziehungsweise Tiefersetzen der Ma¬ 
xilla besteht. 
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ANATOM-DENTAL 
Praxiseinrichtungen 

Zentrale 
ANATOM-DENTAL GmbH 
Breidenbrucher Straße 10 
51674 Wiehl 
Telefon 02261/77083-86 
Telefax 02261/79328 

Niederlassungen 
Berlin 
Dresden 
Erfurt 
Essen 

Frankfurt 
Hamburg 
Hannover 
Kiel 

München 
Rostock 
Stuttgart 
Zürich 

Die Anatom-Vorteile auf einen Blick. 
• Modernste Technik in bester Qualität. 

• Verkauf vom Hersteller direkt zum Endverbraucher. 
Ohne Zwischenhandel. Ohne Handelsspanne. 

Dadurch extrem günstige Preisgestaltung. 
• Montage gegebenenfalls auch am Wochenende. 

• Da nur ein Fabrikat, keine Ersatzteilprobleme. 
• Höhere Flexibilität in Bezug auf indivi¬ 

duelle Bestückung, Farbwahl etc. 
Sie sind interessiert? 

Wir schicken Ihnen gerne ein Angebot! 

Anatom-VAC 600-2 . M 

ausgerüstet mit: 

K1

Anatom-OP-Stuhl F 1 

ausgestattet mit: 

Kunst- oder Naturleder 
gegen Aufpreis lieferbar. 

Mehrfunktionsspritze und 
Trayarm mit Tablett 
gegen Aufpreis lieferbar. 

2x4 Programmautomatik 
elektromotorische Fuß- oder Handbedienung 
Standardpolsterung aus Polyurethan (Bayer) 

großem und kleinem 
Saugschlauch 
Opal-Speibecken mit Unicap 
Filterschnellwechsler 
Metasys Amalgamabscheider 
Multi-System Typ 1 
inkl. Bodenanschlußkasten 
für Medienversorgung 

5x CE Stahlschränke ca. sFr 8.700,- + WUST, 
auch andere Schrankelemente lieferbar. 

Niederlassungin der Schweiz 
Bahnhofstrasse 52, CH-8001 Zürich 
Telefon 01/2146311, Telefax 01/2146519 

Anatom-BOX 500-2 

bestückt mit: 
1 x Siemens 

Mehrfunktionsspritze 
1 x KaVo-Lichtturbinen-

anschluß 
2x KaVo-LUX-Motoren 190 
1 x ZEG Satelec Piezo-

Endo-System 

Fußanlasser mit 
Chip-Blower-System 

Komplette 
Behandlungseinheit 
inkl. OP-Lampe 

sFr 38.500,-
+ WUST. 

mti. Leasing-Rate 
sFr 835,- + WUST. 
Restwert 15 % 
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Pharma/OTC/Selbstmedikation 

«Rx to OTC Switching» in der 
Schweiz aus der Sicht der Industrie 

Fallbeispiel: Ibuprofen 200 / Dolocyl® 

Dr. R. Finckh, Sandoz-Wander Pharma AG, Siidbahnhofstr. 14 D, Postfach, CH-3001 Bern 

In den letzten drei Jahren wurden in der Schweiz nur wenige 
Substanzen von der Liste B in die Liste C umgeteilt bzw. für die 
Selbstmedikation freigegeben. Dies trifft insbesondere für oral zu 
applizierende Medikamente zu. Ein Beispiel ist die Umstufung von 
Ibuprofen 200 als rezeptfreies Schmerzmittel. Im folgenden wird 
analysiert, wie diese Umteilung aus der Sicht einer beteiligten Fir¬ 
ma verlaufen ist und welche Faktoren für den bisherigen relativen 
Misserfolg im Markt verantwortlich sind. Als besonderes Handi¬ 
cap wird die Tatsache gewertet, dass das Publikum nicht direkt 
angesprochen und über die Vorteile der nun in der Selbstmedika¬ 
tion zugelassenen Substanzklasse und die entsprechenden Pro¬ 
dukte informiert werden kann. 
Im folgenden Beitrag werden die persön¬ 
lichen Erfahrungen und Beobachtungen 
beim Fallbeispiel Ibuprofen 200 aufgrund 
meiner Tätigkeit bei Wander Pharma ge¬ 
schildert. 

Besonderheiten des schweizerischen 
Selbstmedikationsmarktes 
Eine Eigenart ist die Einteilung in die ver¬ 
schiedenen IKS-Listen C, D und E, durch 
welche der Verkaufskanal definiert wird. 
Eine weitere Besonderheit ist, dass man¬ 
che Selbstmedikationsprodukte vom Arzt 
verschrieben werden resp. beim SD-Arzt 
direkt an die Patienten abgegeben werden. 
Bis anhin waren manche Produkte zur 
Selbstmedikation in der Spezialitätenliste 
und wurden somit von den Kassen vergü¬ 
tet. Obschon im neuen System die Pflicht¬ 
leistungen der Grundversicherung einge¬ 
schränkt sind, wird die Vergütung ver¬ 
mutlich auch in Zukunft dank den neuen, 
von den Versicherungsnehmern frei wähl¬ 

baren Zusatzversicherungen mindestens 
teilweise gewährleistet sein. 

Charakteristika der OTC-Produkte 
in der Schweiz 
Es gibt sehr viele Produkte im Markt. Von 
den insgesamt ca. 5000 Produkten sind et¬ 
wa 500 homöopathische Präparate. Oft 
kommt es vor, dass die gleiche Substanz 
sowohl in Liste B als auch in Liste C er¬ 
scheint. Dies ist abhängig von der Indika¬ 
tion, Darreichungsform, Dosierung oder 
der in der Selbstmedikation limitierten 
Packungsgrösse. Die orale Applikations¬ 
form kann beispielsweise in Liste B auf¬ 
geführt sein, während die topische Form 
in Liste C erscheint. 

Warum ist ein Switch von Rx zu OTC 
für eine Vertriebsfirma interessant? 
Besitzt der Originalhersteller neben sei¬ 
nem Verschreibungsgeschäft auch eine 
starke OTC-Vertriebsstruktur, so bedeutet 

Dr. Roland Finckh ist 1943 in Basel 
geboren, hat an der dortigen Uni¬ 
versität Chemie studiert und am 
1NSEAD in F-Fontainebleau den 
Titel eines MBA erworben. Seit 1973 
ist Dr. R. Finckh im Pharmabereich 
des Konzerns tätig. Er hat in For¬ 
schung und Entwicklung, Produkti¬ 
on undMarketing/Verkauf sowohl im 
Stammhaus als auch in Tochterge¬ 
sellschaften eine Vielzahl von Auf¬ 
gaben erfüllt. Von November 1991 
bis März 1993 war Dr. R. Finckh 
Mitglied der Geschäftsleitung der 
Sandoz-Wander Pharma AG in der 
Schweiz. Bis zur Neustrukturierung 
der Firma leitete er die Linie Wan¬ 
der Pharma. 

SWISS DENT 75 (1994) Nr. 9 11 



Pharma/OTC/Selbstmedikation 

ein Switch für ihn eine Möglichkeit, sein 
Produkt in ein zusätzliches Marktsegment 
hinein auszuweiten. Weiter ist es für ihn 
ein Pluspunkt, dass die Marke seines Pro¬ 
duktes beim Publikum bereits bekannt ist 
und eine positive Assoziation auslöst. Als 
Beispiel sei hier die orale Form von Vol¬ 
taren in Liste B und Voltaren Emulgel in 
Liste C genannt. 
Für eine spezifische «OTC-Firma» be¬ 
deutet der Switch eine Opportunität, weil 
eine für den OTC-Bereich neue Substanz 
eingeführt werden kann. 

Fallstudie des Ibuprofen-Switches 
Was sind die Charakteristika von Ibu¬ 
profen? Die Originalsubstanz ist von der 
Firma Boots entwickelt worden und findet 
in festen Arzneiformen mit Dosierungen 
zwischen 200 und 800 mg weltweit Ver¬ 
wendung. Ibuprofen 200 mg ist in man¬ 
chen Ländern in der Selbstmedikation zu¬ 
gelassen, und zwar für Schmerzen ver¬ 
schiedener Art, die damit über kurze Zeit 
behandelt werden. Die Substanz weist ein 

günstiges Nutzen-/Risiko-Verhältnis auf 
und bietet dadurch andern Substanzen ge¬ 
genüber gewisse Vorteile. 
Im internationalen Umfeld sehen wir, dass 
Ibuprofen 200 in England und USA bereits 
1983 bzw. 1984 für die Selbstmedikation 
freigegeben wurde. Im übrigen Europa 
fand der Switch erst später statt, in 
Deutschland z.B. 1989. 

«Schweizer Ibuprofen-Geschichte» 
Bereits im Juni 1986 hat die Arzneimit¬ 
telkommission der Schweizer Apotheker 
eine positive Stellungnahme zur Umtei¬ 
lung von Ibuprofen als Analgetikum in die 
Liste C abgefasst. Im September 1986 hat 
Wander Pharma das Registrierungsdossier 
für Ibuprofen 200 mit dem Handelsnamen 
Dolocyl® an die Interkantonale Kontroll¬ 
stelle für Heilmittel (IKS), Bern, gesandt, 
mit dem Antrag auf Verkaufskategorie C. 
Neun Monate später wurde das Produkt 
zwar registriert, aber in der Kategorie B. 
Es dauerte dann bis November 1990, bis 
die IKS nach einem breitangelegten Ver-

Abb. 1: Entwicklung des rezeptfreien Schmerzmittelmarktes von 1989-1992 

Abb. 2: Entwicklung der rezeptfreien Ibuprofen 200-Präparate von März 1991 bis De¬ 
zember 1992 

nehmlassungsverfahren grünes Licht für 
die generelle Einteilung von Ibuprofen 
200-Präparaten in die Liste C gab. Bereits 
im Februar/März 1991 wurden dann von 
mehreren Firmen solche Präparate einge¬ 
führt. 
Aus meiner Sicht hat in diesem Fall der 
Listenumteilungsprozess zu lange gedau¬ 
ert und der Aufwand scheint mir zu gross 
gewesen zu sein. 
Fünf Firmen haben in der Freigabe der 
Ibuprofen 200-Präparate eine Chance ge¬ 
sehen. Praktisch gleichzeitig sind sie in 
den Markt getreten und haben den Wett¬ 
bewerb um die Gunst von Apotheker und 
schliesslich Kunde aufgenommen. Die 
Voraussetzungen schienen gut. Das Re¬ 
sultat ist allerdings eher enttäuschend 
(Abb. 1). 
Die Acetylsalicylsäure-(ASS-)Präparate 
machen auch nach der Einführung der 
neuen Substanzklasse, wie seit langem, 
den Löwenanteil des Umsatzes aus, ge¬ 
folgt von Paracetamolhaltigen Präparaten. 
Die Ibuprofen 200-Produkte erzielten 
1992 im Segment der rezeptfreien Anal¬ 
getika insgesamt einen Marktanteil von 
nur 2,5%. 
Abbildung 2 zeigt, wie sich die einzelnen 
Ibuprofen 200-Produkte entwickelt ha¬ 
ben. 
Nach Einstockungsverkäufen in den Apo¬ 
theken im Frühling 1991 fiel der Absatz 
erwartungsgemäss zurück. Er hat sich 
über die Zeit leicht, aber in bescheidenem 
Masse, erhöht. 
Abbildung 3 verfolgt die Entwicklung der 
Anteile der verschiedenen Ibuprofen 200-
Präparate am monatlichen Gesamtumsatz. 
Wander Pharma hat einen guten Start er¬ 
wischt. Es konnte ein Marktanteil von ca. 
60% erreicht werden. Die übrigen Mitbe¬ 
werber teilen sich die restlichen 40%. In¬ 
teressant sind die Säulen mit den Markt¬ 
anteilen von März bis Mai 1992. Wie 
sichtbar wird, hat in diesen Monaten das 
Produkt D sprunghaft Marktanteil gewon¬ 
nen, und Sie fragen sich sicher, warum? 
Dies ist aus meiner Sicht auf übertriebene 
Warenboni zurückzuführen, die den Apo¬ 
thekerinnen kurzfristig einen Kaufanreiz 
boten. Dieser Effekt war allerdings nur 
kurzlebig und hat das Verhalten der Apo¬ 
thekerinnen nicht grundlegend verändert. 
Meines Erachtens sollten Firmen, die den 
Apotheken einen Dienst erweisen wollen, 
diesen nicht primär günstige Einkaufs¬ 
konditionen anbieten, sondern Unterstüt¬ 
zung bei der Ausbildung des Personals und 
der Kundeninformation leisten. 
Dies führt mich zu einer weiteren Bemer¬ 
kung über das Verhalten verschiedener 
Mitbewerber. Aus der Tatsache, dass die 
Produkte gleichzeitig von der IKS regi¬ 
striert wurden und somit zur gleichen Zeit 
in den Markt eintreten konnten, ergab sich 
ein Wettbewerbsdruck, welcher nicht 
überall mit ganz fairen Mitteln gegen die 
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Alterszahnmedizin/Neue Bundesländer (D) 

Anzahl der 
Probanden 

Gesamt Männlich Weiblich 

Abb. 1: Alters- und Geschlechtsverteilung der in Ost-Deutschland erfassten Alterspro¬ 
banden 

Im Altenheim lebend In Familie lebend ® Allein lebend 

Abb. 2: Lebenssituation der Altersprobanden 

Gesund 0 Behindert Q Pflegebedürftig 

Abb. 3: Verteilung der Altersprobanden in Abhängigkeit vom allgemeinen Gesund¬ 
heitszustand 

Die erfasste Stichprobe entspricht in ihrer 
Zusammensetzung der Alters- und Ge¬ 
schlechtsverteilung in den drei gebildeten 
Altersgruppen der Gesamtpopulation und 
erlaubt somit aus den erhobenen oralen 
Befunden eindeutige Ableitungen für die 
perspektivische Entwicklung der zahn¬ 
ärztlichen Altenbetreuung. 
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Schweizerische Gesellschaft für Kiefer- und Gesichtschirurgie (SGKG), 5. Jahrestagung 
im Rahmen des Kongresses der Union Schweizerischer Chirurgischer Fachgesellschaften, 
Luzern, 20. bis 22. September 1990 

Lyophilisierter Knochen 
als Interponat bei 
Le Fort-I-Osteotomien* 
Dr. Dr. Klaus W. Grätz, Oberarzt, Prof. Dr. Dr. H.F. Sailer (Klinikdirektor), Klinik und Poliklinik für 
Kiefer- und Gesichtschirurgie, Universitätsspital Zürich, Frauenklinikstr. 10, CH-8091 Zürich 

Bei Mittelgesichtsosteotomien entstehen Knochenlücken, für deren 
Überbrückung eine erhebliche Menge von Knochen benötigt wird. 
Um die Entnahme autogenen Knochens zu vermeiden und die Ge¬ 
fahren beider Verwendung von tiefgefrorenem Bankknochen zu um¬ 
gehen, verwendeten wir seit 1988 neben autogenem ausschliesslich 
lyophilisierten Knochen. Die Lyophilisation, wie sie von Sailer [4] 
angegeben wird, wurde dafür speziell für den Knochen modifiziert. 
Bei 208 Patienten wurde eine Le F ort-I-Osteotomie durchgeführt so¬ 
wohl bei vollbezahntem als auch zahnlosem Kiefer. In 21 Fällen wur¬ 
den die entstandenen Knochenlücken mit lyophilisiertem Knochen 
überbrückt. Die Patienten wurden minimal 6 Monate postoperativ 
klinisch, radiologisch (FR) und auch anhand der Modelle nach¬ 
kontrolliert. Die spezielle Methode der Lyophilisation wird angege¬ 
ben, die Ergebnisse und Komplikationen diskutiert. Lyophilisierter 
Knochen erweist sich in jeder Hinsicht als geeignetes Interponat bei 
Le Fort-I-Osteotomien. 

Einleitung 
Nach Osteotomien, unabhängig von der 
Indikation, befolgen wir in der Klinik für 
Kiefer- und Gesichtschirurgie des Univer¬ 
sitätsspitals Zürich zumeist die Regel 
«Gaps between bone segments should al¬ 
ways be bridged with bone» [3, p. 574]. 
Wenn die Interposition autogenen Materi¬ 
als nicht möglich war, ergab sich die Fra¬ 
ge nach einem geeigneten Substitut. Bis 

* Überarbeitete Fassung des an der 5. Jahresta-
gung der SGKG in Luzern gehaltenen Vortrags 
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1987 war dies tiefgefrorener Bankkno¬ 
chen. Nachdem in der Literatur erstmals 
1987 über die HIV-Übertragung von ei¬ 
nem verstorbenen Organspender auf den 
Empfänger berichtet wurde [1], wurde von 
da an allogener Knochen nur noch nach 
Lyophilisation und Sterilisation verwen¬ 
det. Diese Arbeit geht der Frage nach, ob 
interponierter lyophilisierter Knochen 
hinsichtlich der Behandlungsresultate 
dem zuvor verwendeten Material ent¬ 
spricht beziehungsweise die Ergebnisse 
denjenigen bei Operationen ohne Interpo¬ 
sition vergleichbar sind. 

Material und Methode 
Im Zeitraum von 1988-1990 wurden an 
der Klinik für Kiefer- und Gesichtschirur¬ 
gie des Universitätsspitals Zürich bei ins¬ 
gesamt 208 Le Fort-I-Osteotomien in 21 
Fällen Interponate aus lyophilisiertem 
Knochen eingebracht. Von diesen 21 Fäl¬ 
len erwiesen sich 16 als statistisch aus¬ 
wertbar. Die Patienten waren zwischen 19 
und 44 Jahre alt, das Durchschnittsalter 
betrug 25,8 Jahre. 9 Patienten waren weib¬ 
lichen, 7 männlichen Geschlechts. 
Die Osteotomien wurden sämtlich aus kie¬ 
ferorthopädisch-chirurgischer Indikation 
durchgeführt. 10 Patienten kamen nach 
kieferorthopädischer Vorbehandlung zur 
Operation. In 9 Fällen erfolgte die Osteo¬ 
tomie in einem, in 7 Fällen in zwei Teilen. 
8 Operationen waren monomaxilläre und 
8 bimaxilläre Eingriffe. Die Stabilisation 
geschah bei 12 Patienten mittels Drahto¬ 
steosynthesen, 4mal wurden Miniplatten 
verwendet (Abb. 7/3 Patienten waren 
postoperativ nicht intermaxillär fixiert, 
bei den übrigen variierte die Dauer der 
IMF zwischen einer und sieben Wochen 
mit einem Häufigkeitsmaximum bei vier 
Wochen. 
Die Auswertung erfolgte anhand klini¬ 
scher Messungen, standardisierter seitli¬ 
cher Fernröntgenbilder (Abb. 2), welche 
präoperativ, unmittelbar postoperativ, 
nach 6 und 12 Monaten aufgenommen 
wurden sowie anhand von schädelbezüg¬ 
lich registrierten Kiefermodellen. Die Me-
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Abb. 1: Interponiertes (4>) und aufgelagertes (•*) Lyoknochenstück bei Le Fort-I-Osteo-
tomie und Osteosynthese mit Miniplatten 

Abb. 2: Seitliches Fernröntgenbild a) prae- sowie b) 1 Jahr postoperativ 

thodik folgte den Angaben von Schmidt 
und Sailer [6]. 
Der lyophilisierte Knochen wurde modi¬ 
fiziert nach den Spezifikationen von Sai¬ 
ler [4] hergestellt. Abbildung 3 gibt sche¬ 
matisiert den Lyophilisationsprozess wie¬ 
der. Die verwendeten Interponate bestan¬ 
den in 15 Fällen aus Sternum und in einem 
Fall aus Beckenkamm (Abb. 4). 

Ergebnisse 
Die geänderte skelettale Lagebeziehung 
erwies sich in allen 16 Fällen als stabil 
(Abb. 5). Lediglich geringfügige dentale 

Stellungsänderungen konnten beobachtet 
werden. Die übrigen Parameter wie Alter, 
Geschlecht, Ausmass der Operation oder 
Art der Osteosynthese blieben ohne Ein¬ 
fluss auf das Ergebnis. Kein Patient wies 
Zeichen eines Infektes auf. 
In 3 der 16 Fälle traten postoperativ Pseud-
arthrosen auf. Bei einer, zum Zeitpunkt der 
Operation 33jährigen Patientin, wurde der 
Oberkiefer zur Korrektur einer skelettalen 
Klasse-III-Relation um 11 mm vorverla¬ 
gert, die Fixation erfolgte mit Drahtosteo¬ 
synthesen. Postoperativ verblieb der 
Oberkiefer mobil, und drei Monate nach 

dem Eingriff gab die Patientin erstmals 
Kiefergelenksbeschwerden an. Weitere 
Abklärungen ergaben orale Parafunktio¬ 
nen im Sinne von Pressen. 4 Monate nach 
der ersten Operation wurde der Oberkie¬ 
fer mittels Miniplatten rigid fixiert. Aller¬ 
dings führte dies nicht zur Stabilisierung 
der Pseudarthrosc, die erst durch eine er¬ 
neute Le Fort-I-Osteotomie mit Interposi¬ 
tion von autologem Beckenkammknochen 
8 Monate nach dem Ersteingriff definitiv 
beseitigt werden konnte. 
Im Falle eines bei der Operation 21 jähri¬ 
gen Patienten erwies sich die Maxilla 
6 Monate postoperativ nach Vorbewegung 
um 7 mm als federnd fixiert. Auch dies¬ 
mal konnten orale Parafunktionen als Ur¬ 
sache eruiert werden. Es erfolgte die Re¬ 
vision, Interposition von autogenem Kno¬ 
chen und die Retention mittels Miniplat¬ 
ten. Der weitere Verlauf war komplikati¬ 
onslos. Eine 43jährige Patientin mit Eh-
lers-Danlos-Syndrom wurde nach dorsa¬ 
lem Höhersetzen der Maxilla um 9 mm 
und Vorverlagerung um 2 mm mit inter-
maxillären Gummizügen und gleichzeitig 
mit Mundöffnungsübungen nachbehan-
dclt, was zur Entstehung einer Pseud-
arthrose führte. Aufgrund des Allgemein¬ 
zustands der Patientin war der Verlauf pro¬ 
trahiert und weitere stabilisierende Ope¬ 
rationen notwendig. Die Auflagerung von 
monokortikalem Kalottenknochen zu¬ 
sammen mit Bone morphogenetic protein 
sowie die Fixation mit Miniplatten er¬ 
brachten schliesslich die Stabilisierung 
des Oberkiefers. 

Diskussion 
Bei Situationen, in denen eine Verwen¬ 
dung autogenen Knochenmaterials nicht 
möglich ist, hat sich in der Klinik für Kie¬ 
fer- und Gesichtschirurgie des Univer¬ 
sitätsspitals Zürich lyophilisierter alloge-
ner Knochen bestens bewährt. Bezüglich 
des Risikos viraler Infektion oder bakteri¬ 
eller Kontamination handelt es sich um ein 
unproblematisches Material. Die Voraus¬ 
setzungen für den Einsatz eines Biomate¬ 
rials, wie sie von Marx und Carlson [2] 
vorgeschlagen werden, werden von lyo¬ 
philisiertem Knochen, wie er bei uns ver¬ 
wendet wird, erfüllt. Der Vorteil für den 
Patienten, der ein solches Transplantat er¬ 
hält, besteht in der fehlenden Comorbi¬ 
dität durch die allfällige Hebestelle. Zu¬ 
dem geht der Abbau beziehungsweise 
Umbau des lyophilisierten allogenen Ma¬ 
terials langsamer vonstatten als bei auto¬ 
genem Knochen, womit einem möglichen 
Frührezidiv besser vorgebeugt wird. 
Die Ergebnisse der kephalometrischen 
Auswertung zeigen eine hohe Stabilität 
der Behandlungsresultate. Dies entspricht 
den Erkenntnissen, die für andere Kollek¬ 
tive mit Le Fort-I-Osteotomie innerhalb 
des Zürcher Patientenguts von Teuscher 
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Lyophilisations-Methode für allo-
genetischen Knorpel, Knochen 
und Sternum (Prof. Sailer) 

Allogenetischer Lyoknorpel 
Allogenetischer Lyoknochen und 
Sternum 

Rippenknorpel 
Rippenknochen 
Sternum 

Methode 

Chloroform/Methanol 1:1 
48 Std. bei Zimmertemperatur 

entfettete 
Rippenknorpel 
Rippenknochen 
Sternum 

Lyophilisation 
KP bar, 72 Std. bei 25°C 

Lyoknorpel 
Lyoknochen 
Lyosternum 

Gassterilisation 
Äthylenoxid 4 Std. bei 37°C 
Entgasung 48 Std. bei 37°C 

steriler 
Lyoknorpel 
Lyoknochen 
Lyosternum 

Rehydrierung in Antibiotika 
für 24 Std. 

gebrauchsfertig 

Abb. 3: Schema des Lyophilisationsab-
laufes 

Abb. 4: Lyophilisierte Knochenstücke, a) Sternum, b) Beckenkamm 

Abb. 5: 21jährige Patientin mit Kurzge¬ 
sicht, bei der der Defekt im Oberkiefer-
Osteotomiebereich von 6 mm mit Lyokno¬ 
chen überbrückt wurde. Prae- und 1 Jahr 
postoperativ, a) enface, b) im Profil 
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