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Auf der Suche nach Möglichkeiten zur Vermei¬ 
dung der bekannt hohen Resorption bei Trans¬ 
plantation von autologen Geweben zum Aufbau 
der atrophischen Mandibula wurde die Sand¬ 
wichtechnik eingeführt. Im Jahre 1982 wurde in 
Zürich der erste Unterkiefer-Sandwichaufbau 
mit allogenem, lyophilisiertem Knorpel (Sailer, 

1983) vorgenommen. Die Hälfte der nachunter¬ 
suchten Patienten wurde vor fünf bis acht Jahren 
operiert, so dass mittlerweile bei dieser Methode 
von Langzeitergebnissen gesprochen werden darf. 
Der folgende Beitrag stellt die Operations¬ 
methode und Ergebnisse des Follow-up vor. Er 
schliesst mit einer Diskussion der Resultate. 

Zusammenfassung 
Auf der Suche nach Möglichkeiten zur Vermeidung der bekannt 
hohen Resorption bei Transplantation von autologen Geweben 
zum Aufbau der atrophischen Mandibula wurde die Sandwichtech¬ 
nik eingeführt. 1982 wurde in Zürich der erste Unterkiefer-Sand¬ 
wichaufbau mit allogenem, lyophilisiertem Knorpel vorgenommen, 
so dass wir nun über Langzeitergebnisse bei 17 Patienten berichten 
können. Wir fanden im Durchschnitt nach 4,65 Jahren eine Resorp¬ 
tion von 23,8%. 
Ausserdem beobachteten wir eine reizlose Inkorporation des trans¬ 
plantierten Lyoknorpels über eine zumeist vollständige Kalzifizie¬ 
rung und knöcherne Umstrukturierung. Im Durchschnitt wurden 
nach 9 Monaten die ersten Kalzifizierungszeichen gesehen. Nach 3 
bis 4 Jahren ist die Kalzifizierung zumeist abgeschlossen. Gute bis 
exzellente Ergebnisse fanden wir auch bei Patienten mit präoperativ 
stark kompromittierten Geweben infolge Osteomyelitis oder nach 
Radiotherapie. 
Die Gefahr von bleibenden Sensibilitätsstörungen, wie sie bei ähn¬ 
lichen Osteotomien (Visier-, Sandwich-Visier- und Three-piece-
Osteotomien) gegeben ist, darf als sehr klein eingestuft werden. 

Summary 
High resorption rates of onlay bone grafts for augmentation of the 
atrophic mandible led to the invention of the sandwich technique. 
In Zurich the first sandwich augmentation procedure with homo¬ 
logous lyophilized cartilage was performed in 1982. 50% of our 
examined patients were operated on 5 to 8 years ago. We describe 
the longterm results concerning resorption (23.8% after 4.65 years) 
and the even integration of the lyophilized cartilage with radiologic 
evidence of calcification and bony incorporation, even in patients 
with preoperative severely compromised tissues, as in cases after 
osteomyelitis or radiotherapy. 

Resume 
Dans le but de remedier ä la forte resorption de Crete alveolaire, a 

ete introduite la technique d’augmentation de Crete alveolaire de 
type sandwich. Cette technique est employee ä Zurich depuis 1982 
ä l’aide de cartilage allogenique lyophilise. C’est pourquoi nous 
pouvons raporter des resultats ä long terme. Nous avons constate 
une resorption moyenne de 23,8% apres 4,65 ans. 
Nous avons egalement observe une integration progressive du carti¬ 
lage lyophilise, ainsi qu’une calcification et restructuration osseuse. 
En moyenne, les premiers signes de calcification sont apparus apres 
9 mois. Cette calcification s’est pour fessentiel achevee au bout de 
3 —4 ans. Nous avons obtenu de bons, voire d’excellents resultats 
chez des patients presentant en preoperatoire des tissus gravement 
compromis, ä la suite d’une osteomyelite, ou apres radiotherapie. 
Le risque de troubles sensitifs persistants, comme dans le cas d’au-
tres osteotomies (visor, sandwich-visor, osteotomie en 3 parties) 
existe, mais devrait etre considere comme minime. 

Riassunto 
L’alto grado di riassorbimento degli innesti autologhi nelle mandi-
bole atrofiche ha stimolato la creazione della tecnica a sandwich. A 
Zurigo e stato effettuato il primo intervento a sandwich con 1’inter-
posizione di cartilagine liofilizzata 1982 e per questo motivo si puö 
parlare di risultato a lungo termine. Abbiamo trovato un riassorbi¬ 
mento del 23,8% nel controllo medio a 4,65 anni. 
Inoltre abbiamo riscontrato una incorporazione della cartilagine 
liofilizzata trapiantata ehe non presenta segni di infiammazione e 
ehe quasi sempre si e calcificata, presentando una struttura ossea. I 
primi segni della calcificazione si sono visti in media dopo 9 mesi. 
Dai 3 ai 4 anni la calcificazione ecompletata. 1 risultati sono stati 
considerati dai patienti da buoni ad eccellenti specialmente rispetto 
alle scadenti situazioni preoperatorie compremesse anche da osteo-
mielite e dalla radioterapia. 
Il rischio della permanenza di disturbi della sensibilita e assoluta-
mente minore rispetto alle altre osteotomie simili a questa, come 
quella a visiera, sandwich-visiera e quella «three-piece» osteotomia 
di Stoelinga. 
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Abb. 1: Schematische Darstellung der Operationsmethode. Frontal- und Seitansicht, Lyoknorpel schraffiert dargestellt. Der Sand¬ 
wichbereich lässt sich in Unterkieferbasis, Lyoknorpel und Knochendeckel unterscheiden. 

Einleitung 
Hohe Resorptionsraten von transplan¬ 
tierten Knochen zum Aufbau der atro¬ 
phischen Mandibula führten zur Einfüh¬ 
rung der Sandwichtechnik nach Schettler 
(1976). Zwischen dem Unterkieferkörper 
und dem am lingualen Weichgewebe ge¬ 
stielten Knochendeckel können dabei 
verschiedene, als Transplantat geeignete 
Materialien eingelagert werden. 
Bislang gut dokumentiert wurden die Er¬ 
gebnisse mit autologen, gebündelten, 
halbierten Rippen (Farmand und Ryffel, 
1987), die nach 18 Monaten eine durch¬ 
schnittliche Resorption von 16% in der 
frontalen Unterkieferhöhe aufweisen. Im 
seitlichen, nicht in Sandwichtechnik auf¬ 
gebauten Gebiet resorbierten nach 18 
Monaten dagegen 20 bis 40%. 
Fünf-Jahres-Ergebnisse liegen noch 
nicht vor, doch schreitet die Resorption 
offenbar voran. 
Schettler (1982) berichtet von 6 Patien¬ 
ten, bei denen nach 6 Jahren eine Resorp¬ 
tionsquote von 20% festgestellt wurde; 
dabei wurde als Transplantat Becken¬ 
kammspongiosa verwendet. Andere Au¬ 
toren (Sugar und Hopkins, 1982; Stoe-
linga, de Koomen et al., 1983; Fazili, 
Noorman v. d. Dussen et al., 1986; Va-
nassche, Stoelinga et al., 1988) haben von 
höheren postoperativen Verlusten be¬ 
richtet, die im Durchschnitt nach 3 Jah¬ 
ren 30 bis 40% und nach 4 Jahren gegen 
50% betrugen. 
Im Jahre 1982 wurde in Zürich der erste 
Unterkiefer-Sandwichaufbau mit alloge-
nem, lyophilisiertem Knorpel (Sailer, 
1983) vorgenommen. Die Hälfte der 
nachuntersuchten Patienten wurden vor 
4 bis 7 Jahren operiert, so dass heute bei 
dieser Methode von Langzeitergebnissen 
gesprochen werden darf. 

Material und Methoden 

Lyoknorpel 
Allogener Rippenknorpel wird über 48 
Stunden bei 4° C in einem Chloroform-

Methanol-Gemisch entfettet, dann bei 
40° C 72 Stunden lang in einem Vakuum 
von 0,01 bar lyophilisiert, anschliessend 
4 Stunden bei 30° C durch Ethylenoxid 
gassterilisiert. Nach Rehydratation in 
antibiotischer Lösung ist er gebrauchs¬ 
fertig. 

Operationstechnik (Abb. 1) 
Nach Kamminzision von 36 nach 46 mit 
2 mm Schürzenbildung nach vestibulär 
zwischen den Foramina und subperiosta¬ 
ler Freipräparation dieses Gebietes wird 
mit der oszillierenden Säge ein Knochen¬ 
deckel von 5 bis 10 mm Dicke gewonnen, 
der lingual an den Weichgeweben gestielt 
bleibt. 
Ein Lyoknorpelstück von etwa 10 mm 
Dicke wird zwischen die Foramina unter 
den Deckel geschoben, seitlich wird je ein 
Lyoknorpelstück als Onlay aufgelegt. 
Die Fixation geschieht mit perimandibu-
lären Drahtnähten. 
Rund 6 Monate postoperativ wird eine 
totale Mundboden- und Vestibulumpla-
stik mit Spalthauttransplantation ange¬ 
schlossen (Abb. 6a, b). 

Abb. 2: Messmethode. M = Menton, 
Strecke (a) = ursprüngliche anteriore 
Unterkieferhöhe, Strecke (b) = Gesamt¬ 
höhe nach Aufbau (entspricht —O— in 
Abb. 3), Strecke (c) = Betrag, um den 
der Unterkiefer erhöht wurde und der sich 
aus (b minus a) ergibt. 

Patientengut 
Es wurden von seit 1982 durchgeführten 
18 Operationen 17 Patienten nachunter¬ 
sucht: 11 Frauen und 6 Männer mit ei¬ 
nem Durchschnittsalter von 60,5 Jahren. 
Zum Zeitpunkt der Operation betrug die 
kürzeste Prothesentragdauer 4 Jahre und 
die längste 36 Jahre. 
Bei 3 Patienten bestanden präoperativ 
sekundär chronische Osteomyelitiden, 2 
Patienten waren 7 bis 11 Jahre vor der 
Operation wegen Mundhöhlenkarzinom 
radiotherapeutisch behandelt worden. 
Die durchschnittliche anteriore Unter¬ 
kieferhöhe, präoperativ im seitlichen 
Fernröntgen gemessen, betrug 19,5 mm, 
bei einer Variation von 1 bis 27 mm. 

Untersuchungsmethoden und -zeitraum 
Neben der klinischen Untersuchung 
wurden zur Operationsplanung und 
Verlaufsdokumentation seitliche Fern¬ 
röntgenbilder, Orthopantomogramme, 
Status X des Unterkiefers und bei be¬ 
sonderen Fragestellungen Unterkiefer-
Aufbiss- und Zahnröntgenaufnahmen 
erstellt. 
Im seitlichen Fernröntgenbild wurden 
prä- und postoperativ die Unterkieferhö¬ 
hen gemessen sowie die postoperative 
Resorption bestimmt. Dabei wurde zur 
Messung der Kieferhöhe (Abb. 2) im 
Frontbereich eine Gerade durch Menton 
(M) und dem höchsten Punkt auf dem 
Kieferkamm gelegt. Die präoperative 
Höhe (a) und die späteren postoperativen 
Höhen (b) wurden durch die entsprechen¬ 
den Senkrechten darauf bestimmt. Die je¬ 
weilige aktuelle Erhöhung (c) des Unter¬ 
kiefers ergibt sich aus der Differenz b mi¬ 
nus a. Die absoluten Resorptionswerte (in 
Tabelle 1 mit «Verlust [mm]» bezeichnet) 
wurden ausgemessen und die relative Re¬ 
sorption in % bezüglich der ursprüngli¬ 
chen Transplantathöhe bestimmt. 
Die Homogenität der Gruppe wurde an¬ 
hand von statistischen Untersuchungen 
mit einem Korrelationskoeffizienten von 
0,951 nachgewiesen. 
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Tab. 1: Der im seitlichen Fernröntgen ab¬ 
lesbare Höhenverlust der anterioren Un¬ 
terkieferhöhe, der von der Operation bis 
zum Zeitpunkt der Untersuchung einge¬ 
treten ist. Im Durchschnitt fand die Unter¬ 
suchung 4,65 Jahre nach der Operation 
statt; es war eine relative Resorption von 
23,8% eingetreten. Resorptionsquoten: 

Patient Erhöhung 
[mm] 

Verlust 
[mm]/ 
Jahre 

Verlust 
(%) 

E.Y. 
D.E. 
S.S. 
W.H. 
M.H. 
M.G. 
A.A. 
K.H. 
B.H. 
M.P. 
K.M. 
G.C. 
N.B. 
L.M. 
S.M. 
S.L. 
D.E. 

11 
7 
8 
8 
6 
12 
6 
9 
7 
8 
7 
10 
7 

12 
8 
7 
7 

-2/2 
-3/4,75 

0/7 
-2/5,75 
-4/2,75 
-2/1 
-1/7 
-2/4,75 

0/3 
-3/2,5 
-1/5 
-4/5 
-1/8,25 
-7/6 
-2/2,75 
-1/5,5 

0/6 

18 
40 
0 

25 
66 
16 
16 
22 
0 

37 
14 
40 
14 
58 
25 
14 
0 

Durch¬ 
schnitt 

4,65 
Jahre 

23,8 

Für die Beurteilung der Knochenstruk¬ 
tur und die einsetzende Kalzifizierung 
des transplantierten Knorpels wurden 
Orthopantomogramme, Status X und 
teilweise Zahnröntgenfilme angefertigt. 
Um den Grad der Kalzifizierung zu beur¬ 
teilen, wurden zuerst alle Knorpeltrans¬ 
plantate direkt postoperativ geröntgt, 
um eventuell vorbestehende Kalzifizie¬ 
rungszonen später nicht als falsch positiv 
zu bewerten. Dann wurde die im Verlauf 
der Zeit im Orthopantomogramm und 
Fernröntgen erste deutliche Verschat¬ 
tung des Transplantates mit einem + 
bezeichnet. War mehr als die Hälfte des 
Transplantates radiologisch verschattet, 
teilten wir ein + + zu. War die Kalzifi¬ 
zierung beziehungsweise knöcherne Um¬ 
strukturierung so weit fortgeschritten, 
dass radiologisch keine Unterscheidung 
zwischen genuinem Unterkieferknochen 
und Knorpeltransplantat mehr möglich 
war, teilten wir ein + + + zu. 

Die Ausbildung von trabekulären Struk¬ 
turen innerhalb des lyophilisierten Knor¬ 
pels während des Kalzifizierungsprozes¬ 
ses wurde mit Unterkiefer-Status-X-
oder Zahnröntgenaufnahmen dokumen¬ 
tiert (Abb. 4i). 
Die beschriebene Operationsmethode 
wird an der Klinik für Kiefer- und 
Gesichtschirurgie des Universitätsspitals 
Zürich seit 1982 angewandt. 

Abb. 3: Grafische Darstellung des Ortes der Resorption. Die Gesamthöhe des Unterkie¬ 
fers postoperativ (Strecke (b) in Abb. 2) setzt sich aus Unterkieferbasis, Lyoknorpel und 
Knochendeckel zusammen (Abb. 1). Ihre Reduktion in den ersten 3 Jahren postoperativ 
ist durch Resorption im Knochendeckelbereich (—El—) verursacht. Infolge zunehmen¬ 
der Kalzifikation ist diese Unterscheidung in drei Teilbereiche des Sandwiches nur 3 bis 
4 Jahre möglich. 

Das Ergebnis bei 9 der 17 Patienten 
(52,9%) können wir nach 5 oder mehr 
Jahren beurteilen, 11 der 17 Patienten 
(64,7%) wurden vor mehr als 4 Jahren 
operiert. 
Die Bestimmung der postoperativen Re¬ 
sorption relativ zur ursprünglich er¬ 
reichten Alveolarfortsatzerhöhung fand 
im Mittel 4,65 Jahre nach der Operation 
statt. 

Ergebnisse 
Wir fanden nach 4,65 Jahren eine durch¬ 
schnittliche Resorption von 23,8%: Ta¬ 
belle 1 zeigt die diesbezüglich zusammen¬ 
gefassten Daten aller 17 Patienten, wobei 
die Differenz von ursprünglicher Erhö¬ 
hung der anterioren Unterkieferhöhe 
und eingetretenem Verlust nach den bis¬ 
lang postoperativ verstrichenen Jahren 
die relative Resorptionsrate ergibt. 

Tab. 2: Kalzifizierungsgrad des Lyoknorpels in Abhängigkeit von der postoperativen 
Zeit: + = deutliche radiologische Verschattung im Transplantat; + + = Transplantat 
zur Hälfte oder mehr verschattet; + + + = Unterscheidung zwischen Transplantat und 
genuinem Knochen fast unmöglich. 

Patient Alter Erste Zeichen 
[Monate] 

1 Jahr 2 Jahre 3 Jahre 4 Jahre 5 Jahre 

E.Y. 
D.E. 
S.S. 
W.H. 
M.H. 
M.G. 
A.A. 
K.H. 
B.H. 
M.P. 
K.M. 
G.C. 
N.B. 
L.M. 
S.M. 
S.L. 
D.E. 

73 
72 
72 
69 
65 
64 
63 
63 
62 
61 
61 
59 
55 
53 
53 
53 
30 

7 
11 
12 
9 
3 
6 

10 
12 
12 
9 

11 
9 
6 
6 
9 
12 
8 +
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Abb. 4a —i: Röntgendokumentation Pat. 
A. A.: Die Bilder (a) — (d) zeigen das 
präoperative Orthopantomogramm (a) 
sowie 5 Tage (b), 10 Monate (c) und 
6 Jahre postoperativ (d), die Bilder 
(e) — (h) die entsprechenden Fernrönt¬ 
gen. In (c) ist die Kalzifikation des seitlich 
aufgelagerten Lyoknorpels zu erkennen, 
was mit dem Zahnröntgenfilm (i) verdeut¬ 
licht wird. Im Sandwichbereich zeigt (c) 
die erste Stufe (+ ) der Kalzifizierung, 
(d) den zweiten Grad (+ +). Resorption 
nach 6 Jahren: I mm. (Im Oberkiefer 
wurde eine submuköse Vestibulumplastik 
durchgeführt.) 
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Abb. 5a —d: Fernröntgendokumentation Patient S. L.: präoperatives Fernröntgen (a), 
sowie 1 Woche (b), 3 Jahre (c) und 5,5 Jahre (d) postoperativ, (c) und (d) zeigen ein 
Kalzifikationsstadium, in dem eine Unterscheidung von Deckel, Unterkieferbasis und 
vormaligem Lyoknorpel fast unmöglich erscheint (+ + +). Resorption nach 5,5 Jah¬ 
ren: 1 mm. 

Im Durchschnitt wurden nach 9 Mona¬ 
ten die ersten Kalzifikationszonen (be¬ 
zeichnet mit +) gesehen (Tab. 2). 
Bei 5 von 17 Patienten (29,4%) war ein 
Jahr nach der Operation das Knorpel¬ 
transplantat bereits zur Hälfte verschat¬ 
tet (bezeichnet mit + +) und in 9 weite¬ 
ren Fällen war dieses Stadium nach 2 
Jahren erreicht, so dass bis dahin insge¬ 
samt 82,3% aller Transplantate zur 
Hälfte kalzifiziert waren. 
Das dritte Stadium der Kalzifikation, in 
dem eine Unterscheidung zwischen ge¬ 
nuinem Unterkieferknochen und dem 
radiologisch vollständig verschatteten 
Knorpeltransplantat fast unmöglich ist, 
war bei einem Patienten bereits nach 2 
Jahren erreicht, in 7 weiteren Fällen 
(47%) nach 3 Jahren. Allerdings wird es 
offensichtlich nicht immer erreicht: Ein 
Transplantat ist nach 7 Jahren nur bis 
zur Hälfte (+ +) kalzifiziert, und ein an¬ 
deres zeigt nach 6 Jahren nur ansatzweise 
Kalzifizierungszonen ( + ). 
Bei keinem der Patienten kam es zu ei¬ 
nem Verlust des Transplantates durch 
Infekt oder zu einer Abstossungsreak-
tion. Selbst bei Patienten mit präoperativ 
stark kompromittierten Geweben infolge 
Osteomyelitis oder nach Radiotherapie 
fanden wir immer eine reizlose Inkorpo¬ 
ration des transplantierten Lyoknorpels. 
Bei zwei Patienten stellten wir im Lauf 
der ersten 6 Monate postoperativ ein 
Abgleiten des Deckels nach distal fest, 
was zu überdurchschnittlicher Resorp¬ 
tion führte. 
Bleibende Sensibilitätsstörungen im Aus¬ 
breitungsgebiet des Nervus mentalis wa¬ 
ren äusserst selten. Etwa ein Drittel der 
Patienten zeigte eine innerhalb von 4 Wo¬ 
chen reversible Hypästhesie, bei 2 Patien¬ 
ten bestand sie länger als 18 Monate. In 
keinem Fall kam es zu einer Anästhesie 
oder Hyperästhesie. Mit Ausnahme von 
zwei kleinen, lokalisierten Infekten in¬ 
folge Nahtdehiszenz sahen wir keine wei¬ 
teren Komplikationen. 
Alle Patienten sind mit dem Sitz ihrer 
Prothesen so zufrieden, dass unsere Vor¬ 
schläge, eventuell enossale Implantate 
nachträglich einzubringen, abgelehnt 
wurden. 

Anhand der halbjährlichen Röntgenkon¬ 
trollen konnten wir auch feststellen, dass 
es sich bei der Resorption im wesentli¬ 
chen um einen Abbau im Knochendek-
kelbereich handelt: Abbildung 3 schlüs¬ 
selt die Resorptionsraten bis 3 Jahre 
postoperativ grafisch nach den verschie¬ 
denen Elementen des Sandwiches auf. 
Die Unterkieferbasis und der zwischen¬ 
gelagerte Lyoknorpel behielten ihre 
Höhe bei, während der Deckel, vorwie¬ 
gend in den ersten beiden Jahren nach 
der Operation, an Höhe verlor. 

Diese Aufschlüsselung ist nur während 
der ersten 3 bis 4 Jahre postoperativ 
möglich, da ein Grossteil der zwischenge¬ 
lagerten Lyoknorpel infolge Kalzifika¬ 
tion im Röntgenbild zunehmend aufhel¬ 
len und vom originalen Unterkieferkno¬ 
chen nicht oder kaum noch zu unter¬ 
scheiden sind (Abb. 4a —h, 5a —d). 
Bei diesem Phänomen handelt es sich um 
die bereits beschriebene (Sailer, 1983; 
Rohner und Sailer, 1990) Kalzifizierung 
und knöcherne Umstrukturierung des 
lyophilisierten Knorpels. 

Diskussion 
Niedrige Resorptionsraten, reizlose In¬ 
korporation mit Kalzifizierung und knö¬ 
cherner Umstrukturierung des Lyoknor¬ 
pels sowie kaum ins Gewicht fallende 
Sensibilitätsprobleme erscheinen uns 
hervorhebenswert. 
Dass Knorpel kaum einer Resorption 
unterliegt, haben schon Bull et al. (1976) 
und Riediger et al. (1980) festgestellt. Die 
Gründe dafür liegen noch im Bereich des 
Spekulativen. 
Die Grössenordnung der Resorption im 
Deckelbereich wird von mehreren Fakto-
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Abb. 6: Patient S. L.: (a) Enorale Situation präoperativ; (b) enorale Situation 3 Jahre nach Sandwichaufbau und 2,5 Jahre nach 
Vestibulumplastik mit Spalthauttransplantation. 

ren abhängen: neben der natürlichen Re¬ 
sorption von durchschnittlich 0,2 mm 
pro Jahr durch Altersinvolution (Tall-
gren, 1972) dürften die erhöhte Gefäss¬ 
versorgung durch den lingualen Weich¬ 
gewebsanschluss und die Qualität der 
prothetischen Versorgung zum Ergebnis 
beitragen. Wir beobachteten, dass dünne 
Deckel vermehrt resorbieren, und wir 
achten auf einwandfreie Passgenauigkeit 
der Prothesen. Die Kalzifikation von 
transplantiertem Lyoknorpel und die ex¬ 
trem niedrige Infektrate ist mehrfach be¬ 
schrieben worden. Held et al. (1961) so¬ 
wie Rohner und Sailer (1990) berichten 
von im Lauf der Zeit zunehmender Kal¬ 
zifizierung von allogenem und lyophili¬ 
siertem Knorpel, der zur Defektfüllung 
von Kieferzysten und nach Weisheits¬ 
zahn- oder Tumorentfernung verwendet 
wurde, während Sailer (1983) ausführlich 
die Kalzifikation und Ossifikation von 
Lyoknorpel im Tierexperiment studierte. 
Dass sich lyophilisierter Knorpel als In¬ 
terpositionsmaterial und zur Defektfül¬ 
lung besonders gut bei Problemfallen mit 
kompromittierten Geweben infolge vor¬ 
angehender Infekte oder nach Radiatio 
bewährt, halten wir für eine Folge des an 
anderen Stellen (Lazowski und Sar-
nowska, 1970; Sailer, 1976, 1979, 1983; 
Rohner und Sailer, 1990) bereits be¬ 
schriebenen antiinfektiösen Effekts des 
lyophilisierten Materials durch die Auf¬ 
sättigung des gefriergetrockneten Knor¬ 
pels mit antibiotischer Lösung vor der 
Transplantation. 

Bleibende oder langandauernde Sensibi¬ 
litätsstörungen im Ausbreitungsgebiet 
des Nervus mentalis, die bei der Visier¬ 
osteotomie nach Härle (1975, 1979) und 
der Visier-Sandwich-Osteotomie nach 
Stoelinga (1978) sowie deren Modi¬ 
fikation zur «Three-piece-Osteotomie» 
(Stoelinga et al., 1983) beschrieben wer¬ 
den, sind in unserem Krankengut nicht 
vorgekommen. 
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Abb. 20: Foto en face (a) und Fernröntgenbild (b) eines 57jährigen Patienten mit 6 
Scorepunkten. Vergrösserte Parameter sind: Supraorbitalwulst, Länge und Tiefe der 
Sella turcica, Pneumatisation und Prominenz des Processus mastoideus. 

Kontrollgruppe II andererseits wie folgt 
angewendet wurde: Jeder pathologische 
Wert wurde mit einem Scorepunkt ver¬ 
merkt. Im Akromegaliekollektiv er¬ 
reichten zwei Probanden nur 2 Punkte. 
Die übrigen hatten alle eine Punktsumme 
von 3 und mehr. Zwei Patienten er¬ 
reichten die maximale Punktezahl von 7 
(Tab. 4), wobei immer mindestens ein 
Scorepunkt 1. Ordnung dabei war. In der 
Kontrollgruppe gab es keinen Probanden 
mit einer Punktsumme von mehr als 2. 
Ein Fallbeispiel mit 6 Punkten zeigt Ab¬ 
bildung 20. 

Diskussion 
Die pathologischen Veränderungen im 
Bereich von Viszero- und Neurokranium 
sind vielfältig und differenziert zu be¬ 
trachten. Die Resultate der vorliegenden 
Studie haben die Beobachtung von Ob-
wegeser und Makek [15] bestätigt, dass 
im Unterkiefer verschiedene Wachstums¬ 
muster existieren.' Wenn nicht alle Fälle 
einem bestimmten Muster zugeordnet 
werden können, so ist dies unter anderem 
der Tatsache zuzuschreiben, dass die ver¬ 
mutete Krankheitsdauer bei unserem Pa¬ 
tientengut sehr unterschiedlich war. 

Bei Frauen im reproduktionsfähigen Al¬ 
ter scheint ein häufiges Frühsymptom 
eine Störung im Menstruationszyklus zu 
sein, die oft lange vor äusserlich sichtba¬ 
ren Zeichen auftreten kann. Somit 
kommt es in der Regel zu einer relativ 
frühen Diagnosestellung und Therapie. 
Das Unterkieferwachstum hat noch 
nicht zu einer Okklusionsstörung oder zu 
einem progenen Äusseren geführt. Be¬ 
merkenswerterweise konnte aber trotz¬ 
dem bei allen Patientinnen bei der An¬ 
wendung des oben beschriebenen Scores 
ein dringender «Verdacht auf Akromega¬ 
lie» notiert werden. (Eine prospektive 
Anwendung des Scores bei einer grösse¬ 
ren Anzahl von potentiellen Patienten ist 
noch notwendig, um seine Aussagekraft 
definitiv zu untermauern. 
Ein recht unauffälliges, altersentspre¬ 
chendes Äusseres weist beispielsweise die 
35jährige Patientin in Abbildung 21 auf, 
das ohne entsprechende Anamnese nicht 
ohne weiteres an eine Akromegalie den¬ 
ken lässt. Die Fernröntgenanalyse zeigt 
aber einen Score von 4, wobei die Sella¬ 
tiefe und die Kalottendicke sowie der 
Supraorbitalwulst und der Processus ma¬ 
stoideus als Parameter 2. Ordnung dabei 
sind. 

Es empfiehlt sich somit, bei jedem routi¬ 
nemässig angefertigten seitlichen Schä¬ 
delröntgenbild ein Augenmerk auf die 
signifikanten sechs Parameter zu richten 
und bei geringstem Verdacht eine gezielte 
Anamnese zu erheben beziehungsweise 
entsprechende blutchemische Untersu¬ 
chungen zum Ausschluss eines Hypophy¬ 
senadenoms zu veranlassen. 

Abb. 21: Foto en face (a) und Fernröntgenbild (b) einer 35jährigen Patientin mit 
unauffälligem Aspekt, deren FR-Analyse aber einen Score von 4 aufweist (dringender 
Verdacht auf Akromegalie). Vergrössert sind: Länge und Tiefe der Sella turcica, 
Schädelkalottendicke und Mastoidpneumatisation. Als weitere Hinweise auf Akromega¬ 
lie sind röntgenologisch die vergrösserte Kinnprominenz und die Kopfbissstellung der 
Frontzähne zu erkennen. 

Literatur 
[1] Davidoff, C. M.: Studies in acro¬ 

megaly III — The anamnesis and 
symptomatology in one hundred 
cases; Endocrinology 10 (1926) 
461-483 

[2] Landolt, A. M.: Acromegaly; in: 
Labhart, A. (Hrsg.): Clinical Endo¬ 
crinology, Theory and Practice. 
Completely Revised Second Edi¬ 
tion, Springer Verlag, Berlin, Hei¬ 
delberg, New York. London, Paris, 
Tokyo (1986) 135- 154 

[3] Fritzsche, C. F, Klebs, E.: Ein Bei¬ 
trag zur Pathologie des Riesenwuch¬ 
ses — Klinische und pathologische 
Untersuchungen; Monographie, 
Leipzig, 1884 

[4] Benda, C.: Akromegalie; Deutsche 
Klinik am Eingang des Zwanzigsten 
Jahrhunderts, 3 (1902) 261—276 

[5] Stoffel, G.: Christian Friedrich 
Fritzsche, 1851 — 1938: Erster Glar¬ 
ner Spitalarzt und Beschreiber der 
Akromegalie; Med. Diss. Zürich, 
(1983) 

44 SWISS DENT 13 (1992) Nr. 4 



Mundspülung und Spray zur Beseitigung 
von Infektionen, Entzündungen und Schmerzen. 

Eludril 
Stomatologie: 

• Extraktionen und dentale 

Eingriffe 
• Gingivitis, Stomatitis, Alveolitis 

• Mundgeruch 

Mit Eludril erzielte Resultate: 
Indikationen Anzahl Fälle Resultate 

extraktionen 3-11 

10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100% 

Gingivitis, 
Stomatitis 65 

Sehrgut/gut I I Mittelmässig I I Schlecht I 1 

O.R.L.: 

• Angina, Laryngitis, Pharyngitis 
• Tonsillektomien 

• Aphten 

Chlorhexidindiglukonat, der 

hauptsächlichste Wirkstoff von 

Eludril, ist ein wirksames Bakterizid. 

Sein Wirkungsvermögen wird noch 

verstärkt durch eine oberflächenak¬ 

tive Substanz, das Natriumdioctylsul-

fosuccinat, das eine ausgedehnte Im¬ 

prägnation der Oropharynx-Schleim-

häute und ein rasches Eindringen in 

Falten und Buchten ermöglicht. Bei 

sehr schwacher Konzentration besitzt 

Eludril sofortige bakterizide Wirkung 

und bleibt nach der Anwendung wäh¬ 

rend mehrererStunden wirksam. 

Ferner hat Eludril ein grosses entzün¬ 

dungshemmendes Vermögen, das 

Eludril-Lösung (IKS Nr. 37354015) 
Chlorhexidindiglukonat 0,10 g, Chlorbutanol 0,50 g, 
Natriumdioctyksulfosuccinat 0,10 g, Polidocanol 0,05 g, 
Methylhydroxybenzoat 0,10 g, Propylhydroxybenzoat 0,05 g, 
Mcntholum 0,15 g, Excip.: q.s. ad 100 ml 

Mund- und Rachenspray (IKS Nr. 38148) 
Chlorhexidindiglukonat 0,05 g, Poloxalkol 1,0 g, 
Tetracainchlorhydrat 0,015 g, Excip.: q.s, ad 100 ml 

sich in der Mundhöhle und am Zahn¬ 

fleisch sehr rasch feststellen lässt. Es 

ist schliesslich ein schnell und spekta¬ 

kulär wirkendes Analgetikum und ein 

Fungizid, das vor allem auf die Can¬ 

dida albicans wirkt. 

Bemerkenswert ist auch die ausge¬ 

zeichnete Verträglichkeit von Eludril, 

dessen Geschmack und erfrischende 

Eigenschaften von den Patienten ganz 

besonders geschätzt werden. 

Eludril 
Pierre Fabre Suisse, Lausanne 



Kiefer-/Gesichtschirurgie 

Abb. 17: Signifikant vergrösserte Para¬ 
meter im Bereich des Viszerokraniums. 
Hochsignifikant verändert sind die Ge¬ 
samtlänge des Unterkiefer-Horizontal¬ 
astes (k) und des aufs teigenden Astes (i) 
sowie die sagittate Relation von Ober- und 
Unterkiefer ( AN B-Winkel). 

masse im Bereich der gesamten Mandi¬ 
bula. Ein Fallbeispiel mit markanten Un¬ 
terkieferveränderungen zeigt Abbil¬ 
dung 18. 

Neurokranium 
Die Vergleichsmessungen bei Akromega¬ 
liepatienten und den gesunden Proban¬ 
den ergaben zwei Gruppen von Messwer¬ 
ten mit ähnlicher Diskriminationsrate 
(Tab. 3): Diskriminationswerte um 70% 
wiesen die Messresultate von Sellatiefe 
(71,9%), Schädelkalottendicke (71,9%) 
und Sellalänge (70,0%) auf. Werte um 
50% zeigten die Messresultate des Su¬ 
praorbitalwulstes (56,7%), der Ma-
stoidpneumatisation (49,5%) und der 
Prominenz des Mastoids (43,4%). Die 
Pneumatisation des Sinus frontalis wies 
eine Diskrimination von lediglich 0,4% 
auf. 
Die aussagekräftigeren Parameter mit 
Diskrimination um 70% wurden als Pa¬ 
rameter 1. Ordnung bezeichnet, diejeni¬ 
gen um 50% als Parameter 2. Ordnung. 
Aufgrund dieser Einteilung wurde ein 
Score gebildet (Abb. 19), der auf die Pa¬ 
tientengruppe I einerseits und auf die 

Tab. 3: Pathologische Parameter im seitlichen Schädel-Fernröntgen des Neurokra-
niums. 

Tiefe der Sella turcica 71,9% 
Länge der Sella turcica 70,0% Parameter 

1. Ordnung 
Dicke der Schädelkalotte 71,9% 

Prominenz des Supraorbitalwulstes 56,7% 
Pneumatisation des Mastoids 49,5% Parameter 

2. Ordnung 
Prominenz des Mastoids 43,4% 

Pneumatisation des Sinus frontalis 0,4% 

Abb. 19: Prozentilenkurven der Parame¬ 
ter-Punktesumme pro Individuum für die 
Gruppen I (Akromegaliepatienten) und II 
(gesunde Probanden). Der Grenzwert 
liegt deutlich bei drei Punkten. 

Tab. 4: Häufigkeitsverteilung der Punk¬ 
tesummen für Kollektiv I und II. 

Kollektiv Proban¬ 
denzahl 

Sco re-
punkte 

Akromegalie¬ 
patienten 

(Kollektiv I) 
2 
9 
6 
7 
4 
2 

7 
6 
5 
4 
3 
2 

Kontrollgruppe 
(Kollektiv II) 1* 

6 
8 
6 

3 
2 
1 
0 

* Dieser Proband hat nur erhöhte Werte bei 
Parametern 2. Ordnung, das heisst, Wertig¬ 
keitsregel wird nicht erfüllt. Die Punkte¬ 
summe 3 darf nicht als pathologisch gewer¬ 
tet werden. 

Abb. 18: 27jähriger Patient mit ausgeprägten Unterkieferveränderungen: Foto en face (a), Profilansicht (b) und seitliches Fernrönt¬ 
genbild (c). 
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Abb. 12: Akromegaliepatientin mit hän¬ 
gender Columella infolge übermässigen 
Wachstums des Nasenseptums. 

Tab. 2: Symptome bei hemimandibulärer Hyperplasie und hemimandibulärer Elonga¬ 
tion (nach Obwegeser und Makek, 1986 [15]). 

Hemimandibuläre Hyperplasie Hemimandibuläre Elongation 

Kieferköpfchen vergrössert und defor¬ 
miert 

Köpfchenhals verdickt und verlängert 
Aufsteigender Ast verlängert und ver¬ 

breitert 
Horizontalast erhöht und verbreitert 
Kieferwinkel rund 
Hintere Gesichtshöhe einseitig erhöht 
Kinnprominenz nicht verschoben 
Scharfe Begrenzung der pathologischen 

Veränderung an der Symphyse 
Schiefe Okklusionsebene oder seitlich 

offener Biss 
Keine Mittellinienverschiebung der 

Unterkieferfront 
Kippung der Frontzahnachsen zur 

betroffenen Seite 
Mandibularkanal gegen Unterkiefer¬ 

rand verdrängt 

Kieferköpfchen schmal 

Köpfchenhals elongiert 
Aufsteigender Ast elongiert 

Horizontalast schlank 
Kieferwinkel gestreckt 

Laterognathie 

Keine Rotation der Okklusionsebene 

Deutliche Mittellinienverschiebung 

Keine Frontzahnkippung 

Abb. 13: Orthopantomogramm eines Patienten mit deutlichen 
Kaliberschwankungen des Nervus mandibularis. 

Abb. 14: Lineare Tomogramme eines Patienten mit proximal 
konusförmig erweitertem Canalis mandibularis. 

den zwischen einer hemimandibulären 
Hyperplasie (Abb. 15) und einer hemi¬ 
mandibulären Elongation (Abb. 16), die 
jeweils mehrheitlich beidseitig auftraten. 
Hyperplasie oder Elongation des Kondy¬ 
lus allein traten bei 5 Patienten auf. Die 
restlichen 10 Patienten konnten keinem 
eindeutigen Wachstumsmuster zugeord¬ 
net werden. 

Die FR-Auswertung des Viszerokra-
niums ergab ein signifikant pathologi¬ 
sches Wachstum nur im Unterkiefer 
(Abb. 17). Ein Wachstum des Oberkie¬ 
fers in sagittaler Richtung oder Wachs¬ 
tum im Bereich Schädelbasis konnte 
nicht nachgewiesen werden. Die Gesamt¬ 
längen des aufsteigenden Astes und des 
Horizontalastes waren signifikant ver-

grössert im Vergleich zur Kontroll¬ 
gruppe. Hauptanteil an der Vergrösse¬ 
rung hatten die Kinnprominenz (Pg’-B’) 
und die Kondylen (T’-U’). Hochsignifi¬ 
kant verändert war demzufolge der 
ANB-Winkel, was sich klinisch in einer 
Progenie äussert. Auch die Fläche F war 
signifikant vergrössert. Es zeigte sich so¬ 
mit eine Vergrösserung der Knochen-

Abb. 15: Orthopantomogramm eines Akromegaliepatienten mit Abb. 16: Orthopantomogramm eines Akromegaliepatienten mit 
bilateraler hemimandibulärer Hyperplasie. bilateraler hemimandibulärer Elongation. 
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Abb. 8: Metrische Analyse der Befunde im Bereich des Neurokraniums im seitlichen 
Fernröntgenbild, a) Sella-turcica- Vermessung: L Länge der Sella, T Tiefe der Sella; 
h) Schädelkalottendicke: X Distanz zwischen den Begrenzungen der inneren und äusse¬ 
ren Kortikalis; c) Supraorbitalwulst: FH Frankfurter Horizontale, N Nasion, S Senk¬ 
rechte durch N, T Tangente zur vorderen Begrenzung des Supraorbitalwulstes, X 
Supraorbitalwulst-Prominenz; d) Prominenz des Processus mastoideus: N Nasion, FH 
Frankfurter Horizontale, Q kaudalster Punkt des Okzipitalwulstes, T Tangente zum 
Okzipitalwulst, Z kaudalster Punkt des Mastoids, L Länge der Mastoidprominenz. 

a MASTOID- PNEUMATISATION 

b SINUS“ FRONTAUS-PNEUMATISATION 

Abb. 9: Planimetrische Bestimmung der 
Mastoidpneumatisation (a) und der Pneu¬ 
matisation des Sinus frontalis (b) im seit¬ 
lichen Fernröntgenbild. 

Ergebnisse 

Viszerokranium 
Neben den vielen bekannten Sympto¬ 
men, wie sie in der Literatur [11, 12, 13, 
14] beschrieben sind, wie beispielsweise 
der vergrösserten Nase, der Makroglos-
sie, dem zirkulären Kreuzbiss (Abb. 10), 
den aufgetriebenen Alveolarfortsätzen 
mit fächerförmig protrudierten lückigen 
Zahnreihen (Abb. 11), fanden wir ge¬ 
häuft zwei bisher nicht besonders er¬ 
wähnte klinische Merkmale: 

— Eine sogenannte «hängende Colu¬ 
mella» hatte sich infolge übermässi¬ 
gen Wachstums des Nasenseptum¬ 
knorpels bei 7 der 31 Patienten ausge¬ 
bildet (Abb. 12). 

— Des weiteren zeigten 16 Patienten im 
OPT Anomalien des Nervus mandi-
bularis, nämlich Kaliberschwankun¬ 
gen (Abb. 13), oder eine distale Er¬ 
weiterung des Nervenkanals, speziell 
in der Region der Lingula, so dass 
der Eindruck eines konusförmigen 

Trichters entstand (Abb. 14). Funk¬ 
tionelle Beeinträchtigungen der Ner¬ 
ven konnten aber nicht nachgewiesen 
werden. 

Obwegeser und Makek habe 1986 zwei 
verschiedene pathologische Wachstums¬ 
typen im Unterkiefer beschrieben, die 
auch bei der Akromegalie vorkommen 
sollen [15]. Unter Anwendung der von 
ihnen angegebenen Kriterien (Tab. 2) 
konnten wir bei 16 Patienten unterschei-

Abb. 10: Zirkulärer Kreuzbiss. Abb. 11: Fächerförmige, lilckige Protrusion im Unterkiefer und 
Makroglossie. 
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Ziel dieser Arbeit war es deshalb, nach 
pathognomonischen Symptomen oder 
Symptomenkomplexen zu suchen, die 
eine möglichst frühe Erkennung der 
Krankheit erlauben. Insbesondere sollte 
die Fernröntgenanalyse zeigen, ob in ei¬ 
nem routinemässig hergestellten Rönt¬ 
genbild, beispielsweise in der Traumato¬ 
logie oder in der Kieferorthopädie (seitli¬ 
ches Schädelröntgenbild oder Fernrönt¬ 
genbild), Frühstadien der Krankheit vor 
Ausbildung irreversibler sichtbarer Ver¬ 
änderungen zu erkennen sind. Ein weite¬ 
res Ziel der Arbeit war es, das pathologi¬ 
sche Wachstum des Schädels im allgemei¬ 
nen zu studieren und allfällige verschie¬ 
dene Wachstumsmuster zu differenzie¬ 
ren. 

Material und Methoden 
In die Studie aufgenommen wurden 31 
Patienten (16 Männer und 15 Frauen) 
mit einem Durchschnittsalter von 52,7 
Jahren (Gruppe!). Die Diagnose war 
hormonell gesichert. Bei den meisten war 
vorgängig an der Neurochirurgischen 
Klinik des Universitätsspitals Zürich 
transnasal ein Wachstumshormon-pro-
duzierendes Hypophysenadenom ent¬ 
fernt worden [7]. Der Operationszeit¬ 
punkt lag bei der Untersuchung in jedem 
Fall mindestens ein Jahr zurück. Die 
Weichteilveränderungen, soweit reversi¬ 
bel, hatten sich demzufolge bereits zu¬ 
rückgebildet. Die Untersuchung um¬ 
fasste einen klinischen Status des Schä¬ 
dels und der Gesichtsregion und eine 
röntgenologische Untersuchung mittels 
der folgenden Aufnahmen: Orthopanto-

Abb. 4: Hauptmesspunkte der Fernrönt¬ 
genanalyse des Viszerokraniums. A Tief¬ 
ster Punkt auf dem ventralen Rand des 
maxillären Alveolarfortsatzes; B Tiefster 
Punkt auf der ventralen Symphysenkon¬ 
tur; Ar Articulare; Go Gonion; Pg Pogo-
nion; S Sellapunkt; Spa Spina nasalis an¬ 
terior; Spp Spina nasalis posterior; N Na¬ 
sion; M Menton. 

mogramm (OPT), lineare Kiefergelenks¬ 
tomogramme mit Einbezug des distalen 
Teils des aufsteigenden Astes und ein 
seitliches Fernröntgenbild (FR) des Ge¬ 
samtschädels. 
Die FR-Analyse des Viszerokraniums 
wurde nach der Zürcher Methode [8] 

durchgeführt (Abb. 4). Zusätzliche 
Messpunkte wurden im Bereich des Un¬ 
terkiefers eingeführt (Abb. 5, 6), zwecks 
differenzierter Betrachtung der verschie¬ 
denen Wachstumsanteile im Bereich der 
Kinnprominenz, des Unterkieferkörpers, 
des aufsteigenden Astes und des Kondy¬ 
lus. Als Anhaltspunkt für die Beurteilung 
der knöchernen Masse wurde die Fläche 
F bestimmt, die vom Unterkiefer in das 
Fernröntgenbild projiziert wird (Abb. 1). 

Im Neurokranium wurde eine metrische 
Analyse der Sella turcica, der Schädelka¬ 
lottendicke, des Supraorbitalwulstes und 
der Mastoidprominenz durchgeführt 
(Abb. 8). Planimetrisch wurde die Pneu¬ 
matisation des Sinus frontalis und das 
Ausmass der Mastoidpneumatisation be¬ 
stimmt (Abb. 9). Die Messresultate für 
die untersuchten Grössen konnten als 
Histogrammhüllkurven oder als Prozen¬ 
tilkurven grafisch zur Darstellung ge¬ 
bracht werden. Mittels Gegenüberstel¬ 
lung der Kurven des Patientenkollektivs 
aus Gruppe I zur Kontrollgruppe II, be¬ 
stehend aus 21 gesunden Probanden (7 
Frauen und 14 Männer mit einem 
Durchschnittsalter von 42,1 Jahren) lies¬ 
sen sich, zur Unterscheidung des Norma¬ 
len vom Pathologischen, Grenzwerte de¬ 
finieren. Für die Sella turcica und die 
Kalottendicke korrelierten die ermittel¬ 
ten Werte mit denen der Literatur [9, 10]. 
Aufgrund dieser Tatsache sollten die 
Grenzwerte auch für die anderen unter¬ 
suchten Parameter, über .die keine quan¬ 
titativen Angaben existieren, zuverlässig 
sein. 

Abb. 5; Messpunkte zur Quantifizierung 
des Unterkieferwachstums im Bereich des 
Horizontalastes. B Tiefster Punkt auf der 
ventralen Symphysenkontur; B’ Projek¬ 
tion von B auf die Längengrade des Hori¬ 
zontalastes; Go Gonion; Pg Pogonion; 
Pg’ Projektion von Pg auf die Längen¬ 
gerade des Horizontalastes; M Menton; 
k Gesamtlänge des Unterkiefer-Horizon¬ 
talastes. 

Abb. 6: Messpunkte zur Quantifizierung 
des Unterkieferwachstums im Bereich des 
aufsteigenden Astes. Ar Articulare; Go 
Gonion; T kaudalster Punkt der Incisura 
semilunaris; T Projektion von T auf die 
Längengrade des aufsteigenden Astes; U 
kranialster Punkt des Kondylus; U' Pro¬ 
jektion von U auf die Längengerade des 
aufsteigenden Astes; i Gesamtlänge des 
aufsteigenden Astes. 

Abb. 7: Flächenbestimmung im seitlichen 
Fernröntgenbild zur Analyse der Knochen¬ 
masse des Unterkiefers. Ar Articulare; Go 
Gonion; T kaudalster Punkt der Incisura 
semilunaris; T’ Projektion von T auf die 
Längengerade des aufsteigenden Astes; F 
durch die Unterkieferkonturen begrenzte 
Fläche ohne Kondylus. 
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Zusammenfassung 
Bei 31 Patienten mit hormonell gesicherter Akromegalie wurden die bekannten Symptome im Bereich von Viszero- und Neurokranium 
untersucht und nach bisher nicht oder wenig beachteten Befunden gesucht. Das Durchschnittsalter der Patienten betrug 52,7 Jahre. Die 
Ergebnisse wurden mit einem Kontrollkollektiv von 25 gesunden Probanden mit einem Durchschnittsalter von 42,1 Jahren verglichen. Die 
Untersuchung umfasste einen klinischen Status und röntgenologische Befunde. Mit Hilfe der standardisierten Technik des Schädel-Fernrönt¬ 
genbildes wurde eine metrische Analyse des Viszero- und Neurokraniums durchgeführt. Als bisher in der Literatur nicht besonders erwähnte 
Befunde fanden wir gehäuft eine sogenannte «hängende Columella» und deutliche Kaliberschwankungen des Canalis mandibularis. Im 
Röntgenbild des Gesichtsschädels liessen sich signifikante Veränderungen nur im Bereich des Unterkiefers, dessen Wachstum differenziert 
zu betrachten ist, nachweisen: Sowohl der Horizontalast als auch der aufsteigende Ast sind signifikant verlängert. Zum Längenwachstum 
trägt hauptsächlich der Wachstumsbeitrag der Kinnprominenz und des Kondylus bei. Die röntgenologisch fassbaren Befunde im Neurokra¬ 
nium wurden je nach Relevanz in Parameter 1. und 2. Ordnung eingeteilt. Mit Hilfe eines Scores wurde versucht, bei der Beurteilung seitlicher 
Schädelaufnahmen Anhaltspunkte für einen Verdacht auf Akromegalie zu erfassen. 

Summary 
31 patients (mean age 52.7 years) suffering from persistent symptoms of a growth hormon producing pituitary adenoma underwent both 
clinical and roentgenological examinations. The results of standardized x-ray analysis of the viscero- and neurocranium were compared with 
those of a group of 25 healthy subjects (mean age 42,1 years): Although several remarkable changes were observed, statistically significant 
changes of the facial skeleton could be found only in the lower jaw. The main contribution to its elongation was given by the chin prominence 
and the condyle. The findings in the neurocranium could be divided in symptoms of first and symptoms of second choice. With the help 
of these parameters, a score was established to facilitate interpretation of early signs of acromegaly in lateral skull radiographs. Two clinical 
symptoms found in our patient sample have not been mentioned before in literature about acromegaly: the so-called «hanging columella» 
and marked changes in diameter of the canalis mandibularis. 

Resume 
31 patients (age moyen 52,7 ans) souffraht de symptomes persistants lies ä un adenome pituitaire producteur d’hormone de croissancc ont 
ete soumis ä des examens cliniques et radiologiques. Les resultats de l’analyse radiologique standardisee du viscero- et du splanchnocräne 
ont ete compares ä ccux de d’un groupe de 25 sujcts sains (age moyen 42,1 ans): alors que plusicurs changements rcmarquablcs interessant 
le squelctte facial ont pu etre observes, seule la mandibule est le siege de modifications statistiqucment significativcs. A 1’elongation de celle-ci 
contribuent principalement le condyle et la prominence mentoniere. Les constatations au niveau du neurocränc pcuvent etre classes en 
symptomes de premier et de deuxieme ordre. A l’aidc de ces parametres, un score a etc etabli afin de faciliter I’interpretation des signcs 
precoces d’acromegalie sur les radiographies de profil du crane. Deux symptomes cliniques que nous avons pu constatcr dans notre groupe 
de patients n'ont pas ete cites jusqu’ä present dans la litterature concernant 1’acromegalie: la dite «columelle pendante» et des modifications 
marquees du diamctre du canal dentaire inferieur. 

Riassunto 
Sono stati esaminati clinicamcntc e radiologicamentc 31 pazicnti (etä media di 52,7 a); cssi prescntavano una sintomatologia causata da una 
iperincrezione di growth hormone sostcnuta da un adenoma ipofisario. I risultati dellc analisi radiografichc standardizzate riguardantc lo 
splancno ed il neurocranio sono state paragonate a quelle di un gruppo di 25 soggetti sani (etä media 42,1 a). Abbiamo riscontrato numerosc 
differenzc; statisticamente significante era pcrö solo il cambiamento a carico dello schelctro facciale a livcllo mandibolarc. II maggior 
contributo all’allungamento mandibolarc vcniva dato dalla promincnza mentale e dal condilo. I riscontri a livcllo del neurocranio possono 
esseredivisi in sintomi di T e di 2“ schelta. Con 1’aiuto di questi parametri e stata stabilita una scala di valori per facilitare 1’interpretazionc 
delie radiografie lateral! del cranio. Due, sono i sintomi clinici individual! nci nostri pazienti, non ancora menzionati nella lettcratura 
riguardante 1’acromegalia: la cosidetta «columella pendente» e notevoli cambiamenti del diametro nel canalc mandibolarc. 

Abb. 2: Abbildung des 36jährigen Patienten aus der Monographie von C. F. Fritzsche 
und E. Klebs [3]. 

Abb. 3: Zeichnung des Schädels mit auf¬ 
fallend elongiertem Unterkiefer, ausge¬ 
prägter Protuberanz und Anomalie der 
Kiefergelenke [3]. 
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Pathognomonische Veränderungen 
im Bereich von Gesichts- und 
Himschädel bei der Akromegalie 
A. Künzler, M. Farmand, B. De Giacomi, H. F. Sailer 
Klinik und Poliklinik für Kiefer- und Gesichtschirurgie (Direktor Prof Dr. Dr. H. F. Sailer), 
Universitätsspital Zürich 

Die Akromegalie ist epidemiologisch gesehen eine seltene Erkran¬ 
kung und wird vielleicht auch deswegen in ihren Frühstadien oft 
übersehen. Während zur Behebung des Grundleidens heute mit 
dem transnasalen Zugang eine wenig invasive chirurgische Thera¬ 
pie zur Verfügung steht, erfordern die sekundären skelettalen 
Veränderungen oft aufwendigere kiefer- und gesichtschirurgische 
Eingriffe. Auch aus allgemeinmedizinischen Gründen ist es absolut 
wünschenswert, eine Früherkennung des Krankheitsbildes zu för¬ 
dern. Die Darstellung der in der vorliegenden Arbeit besonders 
berücksichtigten Aspekte der Akromegalie sollen diesem Ziel 
dienen. 

Einleitung 
Die klassischen klinischen Symptome ei¬ 
ner übermässigen Wachstumshormon¬ 
produktion infolge Hypophysenade¬ 
noms beim Erwachsenen sind heute hin¬ 
länglich bekannt (Tab. 1) [1,2]. 1886 hat 
Pierre Marie der Krankheit aufgrund 
des auffälligen Wachstums der Akren 
den Namen «Akromegalie» gegeben. Die 
früheste umfassende Beschreibung des 
Krankheitsbildes stammt aber bereits 
aus dem Jahre 1884 [3] vom ersten Glar¬ 
ner Spitalarzt, C. F. Fritzsche, der zu¬ 
sammen mit dem Zürcher Pathologen 
Klebs auf Anregung Virchows eine Mo¬ 
nographie (Abb. 1) herausgab mit einer 
ausführlichen klinischen und patholo¬ 
gisch-anatomischen Falldarstellung eines 
36jährigen Sennen aus Elm (Abb. 2,3). 
Den Untersuchern ist damals bereits die 
massiv vergrösserte Sella turcica aufge¬ 
fallen, ohne dass ihnen aber deren klini¬ 
sche Bewandtnis bekannt gewesen wäre. 
Der ätiologische Zusammenhang zwi¬ 
schen einer Hypophysenpathologie und 
dem Krankheitsbild der Akromegalie 
wurde erst 1902 von Benda gefordert [4]. 
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Abb. 1: Titelblatt der Monographie von 
C. F. Fritzsche und E. Klebs, welche die 
erste umfassende Beschreibung der Akro¬ 
megalie beinhaltet. 

Tab. 1: Symptome der Akromegalie, ge¬ 
ordnet nach abnehmender Häufigkeit 
(nach Davidoff, 1926 [1], und Landolt, 
1986 [2]). 

— Vergrösserung der Akren 
— Vergrösserung der Sella turcica 
— Müdigkeit 
— Menstruationsstörungen, 

Amenorrhoe 
— Kopfschmerzen 
— Heiserkeit 
— Sehstörungen 
— Übermässiges Schwitzen 
— Hypertrichosis 
— Karpaltunnelsyndrom 
— Hautpigmentationen 
— Psychorganisches Syndrom 
— Gewichtszunahme 
— Libidoverlust 
— Parästhesien 
— Diabetes mellitus 

C. F. Fritzsche hatte sich übrigens bereits 
in seiner Dissertation über angeborene 
Gesichtmissbildungen mit kieferchirurgi¬ 
schen Fragen befasst: Nach einem Ka¬ 
pitel über die Häufigkeit der Lippen-
Kiefer-Gaumen-Spalten und ihren ope¬ 
rativen Korrekturmöglichkeiten behan¬ 
delt er darin die Unterlippenfisteln und 
bringt schliesslich die Fallbeschreibung 
eines Patienten mit schräger Gesichts¬ 
spalte [5]. 
Die knöchernen Veränderungen der 
Akromegalie sind im wesentlichen nicht 
reversibel, im Gegensatz zu den Weich¬ 
teilveränderungen, die sich unmittelbar 
nach Entfernen des Adenoms durch den 
Verlust der pathologischen Flüssigkeits¬ 
retention zum Teil zurückbilden [6], 
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