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1 Einleitung

Die Wiederherstellung des Kondylus im Rahmen der Korrektur angeborener
Anomalien sowie nach exartikulierender Unterkieferteilresektion [Daniels 1987,
Quinn 1997, Tompach et al. 2000] ist ein relativ seltener Eingriff, welcher die fiir
die Artikulation, die Mastikation, den Schluckakt und die Asthetik komplizierte,
essentielle Dynamik des Unterkiefers beriicksichtigen muss [Driemel et al. 2009a,
Farmand 1988, Shenaq and Klebuc 1994] und daher hohe Anforderungen an die
rekonstruktive Chirurgie stellt [Klotch et al. 1998, Landa et al. 2003].

Eine alleinige Kondylusresektion ohne nachfolgende Rekonstruktion zieht,
besonders aus Patientensicht, eine unbefriedigende Asymmetrie des
Untergesichtes (Abbildung 1.a) und eine eingeschrinkte Kauleistung nach sich
[Meier et al. 2007]. Zudem klagen derart therapierte Patienten sowohl iiber einen
Verlust der habituellen Okklusionsverhiltnisse [Schmoker et al. 1981]
(Abbildungen 1.b und 1.c) als auch iiber eine erschwerte subjektive Zuordnung
des Unterkiefers zum Oberkiefer [Kryshtalskyj 1990]. Als Zeichen degenerativer
Verinderungen imponieren rontgenologisch nach einseitiger Resektion
Sklerosierungen im Fossa-Kondylus-Bereich des noch erhaltenen Kiefergelenkes
[Meier et al. 2007]. Desweiteren werden myoarthropathische Verdnderungen im
kontralateralen Gelenk beobachtet [Pape und Koberg 1968, Schmoker et al.
1981], welche eine Deviation des Unterkiefers zur resezierten Seite und folglich
unphysiologische Belastungen im nicht resezierten Kiefergelenk zur Folge haben

[Schmoker et al. 1981].
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Abbildung 1: 68-jdhriger Patient mit Zustand nach linksseitiger
Hemimandibulektomie einschlieBlich Exartikulation aufgrund eines oralen
Plattenepithelkarzinoms; Teilunterkiefer und Kiefergelenkkopf blieben ohne
Ersatz:

a Symmetrieverlust des Untergesichtes in der en face — Aufnahme

b Nonocclusion in der habituellen Schlussbisslage

¢ postoperatives Orthopantomogramm: Seitabweichung des Restunterkiefers zur
resezierten Seite; myoarthropathische Veridnderungen im  verbliebenen

Kiefergelenk

Eine autogene oder alloplastische Kiefergelenkrekonstruktion und die dadurch
wieder gewonnene knocherne Abstiitzung kann die eben genannten moglichen

pathologischen Verdnderungen verringern oder sogar vermeiden [Meier et al.
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2007]. Somit zielt, unabhidngig von der spezifischen autogenen oder
alloplastischen Operationsmethode, die chirurgische Wiederherstellung des
Kiefergelenkes primédr darauf ab, eine physiologische Form und Funktion des
Gelenkes zu regenerieren. Jegliche Schmerzlinderung stellt nur eine positive
Begleiterscheinung dar [Mercuri 2000].

Kiefergelenkrekonstruktionen sind generell bei folgenden Krankheitsbildern
indiziert (Abbildung 2): Schwere, therapieresistente, entziindliche und
degenerative Gelenkerkrankungen (z.B. Osteoarthritis, rheumatische Arthritis
oder Arthritis psoriatica) [MacIntosh 1985, McBride 1994, Mercuri 2006, Quinn
1998, Reich 1995, Tompach et al. 2000], Ankylose oder Reankylose mit schwerer
anatomischer Beeintrichtigung [MaclIntosh 1985, McBride 1994, Mercuri 2006,
Quinn 1998, Reich 1995, Tompach et al. 2000] (Abbildungen 2.a und 2.b),
fehlgeschlagene autogene Transplantate bei mehrfach voroperierten Patienten
[McBride 1994, Mercuri 1998, Kashi et al. 2006], misslungene alloplastische
Rekonstruktion, welche das Gelenk anatomisch stark entstellt hat [MacIntosh
1985, McBride 1994, Mercuri 2006, Tompach et al. 2000], neoplastische
Veridnderungen, welche eine weitrdumige Resektion erfordern [Maclntosh 1985,
Mercuri 2006, Quinn 1998, Reich 1995] (Abbildung 2.d), Nekrosen nach Radiatio
oder Bisphosphonatgabe (Abbildungen 2.e und 2.c), avaskuldre Nekrose [Quinn
1998, Westermark et al. 2006] (Abbildung 2.f), nicht reponierbare, komplizierte
Frakturen des Kondylus [MaclIntosh 1985, McBride 1994, Mercuri 2006, Quinn
1998, Reich 1995], sowie bestimmte angeborene Fehlbildungen (z.B. hemifaziale
Mikrosomie) [MacIntosh 1985, Mercuri 2006, Quinn 1998, Reich 1995, Tompach

et al. 2000].
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Abbildung 2: Fortsetzung und Abbildungslegende siehe néchste Seite
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R
GENDEX  /maging

Abbildung 2: Ubersicht verschiedener Indikationen =zur autogenen
Rekonstruktion des Kondylus bei folgenden Krankheitsbildern:

a bilaterale knocherne Ankylose

b bindegewebige Ankylose nach Gelenkfortsatzfraktur

¢ Bisphosphonat-assoziierte Osteonekrose im Kieferbereich

d keratozystischer odontogener Tumor

e Osteoradionekrose linker Kieferwinkel, Ramus ascendens einschliefSlich des
Kondylus

f Collum-Nekrose nach Gelenkfortsatzbasisfraktur
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Im Rahmen der autogenen Kondylusrekonstruktion werden die biologische
Kompatibilitdt und die funktionelle Adaptionsfdhigkeit des Transplantates als
Vorteil hervorgehoben [Maclntosh 1994]. Bei Kindern wird dem autogenen
Neokondylus eine Wachstumsfunktion zugesprochen, welche eine nach kaudo-
ventral gerichtete Groenzunahme der Mandibula ermdglicht und somit die
Entwicklung des unteren Gesichtsdrittels positiv beeinflusst [MiiBig et al. 1994,
Stuteville and Lanfranchi 1955]. Demgegeniiber erweisen sich die
Entnahmemorbiditdt, die Variabilitit des biologischen Verhaltens (nicht
vorhersagbare Resorption, exzessives Wachstum) und die Moglichkeit, dass
etwaige Reankylosen und Tumorrezidive auch das Transplantat betreffen konnen,
als nachteilig gegeniiber einem alloplastischen Ersatz [Mercuri 2006].

Die Rekonstruktion des Kondylus kann von einem priaurikuldren und/oder
intraoralen Zugang durchgefiihrt werden, wobei letzterer aufgrund der
Vermeidung einer sichtbaren, mit wachsenden Narbe, insbesondere bei Kindern,
empfohlen wird [Farmand 1988] (Abbildung 3). Eine postoperative mandibulo-
maxilldre Fixation (MMF, IMF) kann nach Resektion einer Ankylose das Risiko
einer Reankylosierung erhdhen [Matsuura et al. 2001]. Bei stabiler Fixierung des
Transplantates am Unterkiefer mittels Miniplattenosteosynthese kann auf eine
MMF verzichtet werden [Guyot 2004, Medra 2005, Ordung 1994]. Eine
Befestigung des Neokondylus am Arcus zygomaticus, an der Temporalisfaszie
oder am gegebenenfalls erhaltenen Discus articularis mit nicht-resorbierbarem
Nahtmaterial wirkt dem Absinken des gleichseitigen Unterkiefers entgegen
[Iconomou et al. 1999, Munro 1980, Wax et al. 2000]. Um eine moglichst gute
Gelenkfunktion und eine physiologische Kaukraft erzielen zu konnen, sollte der
Diskus artikularis moglichst erhalten werden [Driemel et al. 2009b, Iconomou et

al. 1999, Maclntosh 1994, Manchester 1965], die Kondylusrekonstruktion
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unmittelbar nach der Resektion erfolgen [Shenaq and Klebuc 1994] und die

Masseterschlinge wieder readaptiert werden [Kummoona 1986].

bbildung 3: Kombinierter praaurikulirer .. und intraoraler Zugang zur
Rekonstruktion des Kondylus (mit freundlicher Genehmigung von Herrn Prof. Dr.
Dr. Mostafa Farmand, MKG-Chirurgie, Klinikum Niirnberg-Siid):

a priaurikulidrer Zugang, Insertion eines costochondralen Transplantats

b Illustration des kombiniert priaurikulidren und enoralen Zugangs

¢ Fixation eines Transplantates von enoral mit Stellschrauben
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2 Fragestellung

Die vorliegende Ubersichtsarbeit soll

1. die unterschiedlichen Methoden des autogenen Kondylusersatzes
aufzeichnen

2. die notwendige Differenzierung zwischen freien-, gestielten und
mikrovaskulir reanastomosierten Transplantaten betonen

und

3. die Vor- und Nachteile der jeweiligen freien, gestielten und mikrovaskulér

reanastomosierten Transplantate dokumentieren.
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3 Material und Methoden

Die Literaturbeschaffung erfolgte mittels einer systematischen Recherche der in
der Datenbank Medline gelisteten Titel. Als Suchbegriffe dienten
,temporomandibular joint (TMJ) reconstruction/ replacement®,
,autogenous/autologous bone graft/transplant sowie die Kombinationen ,, TMJ
and costochondral®, ,,TMJ and sternoclavicular®, ,,TMJ and tibia®, ,,TMJ and iliac
crest”, ,,TMJ and scapula®, ,,TMJ and fibula®“ und ,,TMJ and metatarsal“. Die
gefundenen Treffer wurden dann auf ihre inhaltliche Relevanz gesichtet. Es
wurden alle bis zum 31.12.2008 eingegangenen Quellen in englischer und
deutscher Sprache beriicksichtigt. Weiteres Quellenmaterial erschloss sich durch
Verweise in der so gefundenen Literatur und wurde ergénzend hinzugezogen.

Insgesamt konnten 116 Zeitschriftenartikel und 16 Buchbeitrige beriicksichtigt
werden. Dabei handelte es sich vornehmlich um allgemeine Beschreibungen (43),
Tierstudien (19), Fallberichte (28) und retrospektive Studien (38). Prospektive
Studien (4) lagen nur sehr vereinzelt vor und beinhalteten geringe Fallzahlen.

Aufgrund der geringen Fallzahlen, des inhomogenen Patientengutes und der
uneinheitlichen, mitunter fehlenden Angaben der Erfolgskriterien konnte
ausschlieBlich eine deskriptive Auswertung vorgenommen werden. Das freie
Tibia-Transplantat, das freie und mikrovaskuldr reanastomosierte Skapula-
Transplantat sowie das mikrovaskulidr reanastomosierte Beckenkamm-
Transplantat haben sich zwar klinisch als Verfahren zur Kondylusrekonstruktion
etabliert, werden aber nicht explizit als Methoden des Kiefergelenkersatzes in der
Medline gelisteten Literatur beschrieben und werden im Folgenden nicht weiter

thematisiert.
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4 Ergebnisse und kritische Betrachtung (Diskussion)

4.1 Freie Transplantate

4.1.1 Freies costochondrales Transplantat

Das freie Rippentransplantat von der Knochen-Knorpelgrenze zeigt eine dem
Kondylus dhnliche makroskopische und mikroskopische Anatomie [Klotch et al.
1998, Ko et al. 1999, Lindqvist et al. 1988, Shenaq and Klebuc 1994]. Es wurde
erstmals im Jahre 1920 von Gillies zur Rekonstruktion des Kondylus beschrieben
[Gillies 1920]. Die vierte bis siebte Rippe der kontralateralen Seite bietet sich
aufgrund ihrer Form als Spenderareal an [Crawley et al. 1993, MacIntosh 1990,
Nelson and Buttrum 1989, Obeid et al. 1988] (Abbildung 8.c). Die costochondrale
Verbindung kann durch Erhalt eines Periostbandes stabilisiert werden und erlaubt
so eine sichere Modellierung des Transplantates [Obeid et al. 1988]. Eine
Uberdimensionierung des Transplantates um 2-3mm kann die mit der Einheilung
und dem Bone-Remodelling unter Umstidnden einhergehende Schrumpfung
kompensieren [Troulis et al. 2004, Troulis et al. 2008]. Die Platzierung des
Neokondylus in einem 1-1,5mm groen Abstand von der Fossa articularis

verbessert die postoperative Funktion [Reich 1995] (Abbildung 4).
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Abbildung 4: Rekonstruktion des Kondylus mit einem Rippentransplantat, dieses
wird von submandibulir so eingebracht, dass zwischen der Knorpeloberfliche und
der Fossa ein 1-1,5mm breiter Spalt bleibt (verdffentlicht in: Reich R (1995)
Kiefergelenkchirurgie. In: Kirschner M, Heberer G, Pichlmayr R, Hausamen JE,
Machtens E, Reuther J (Hrsg) Kirschnersche allgemeine und spezielle
Operationslehre, Bd 1I, Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie. Copyright by

Springer, Berlin, S. 199)
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Die Prédparation einer dekortizierten, passgenauen und groBflichigen
Anlagerungsfliche des Transplantates am Unterkieferstumpf beschleunigt die
knocherne Einheilung und erhoht die Stabilitdat [Lindqvist et al. 1986, Medra

2005, Munro 1980, Politis et al. 1987, Schiile 1977] (Abbildung 5).

Abbildung 5: Freies costochondrales Transplantat (Quelle: Lindqvist C, Pihakari
A, Tasanen A, Hampf G (1986) Autogenous costochondral grafts in temporo-
mandibular joint arthroplasty. A survey of 66 arthroplasties in 60 patients. J
Maxillofac Surg 14: 143-149, Copyright by Thieme):

a Priparation des Ramus ascendens zur Anlagerung des Transplantats

b Fixierung mittels eines 0,5mm starken Stahldrahtes
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Abbildung 6: Freies costochondrales Transplantat:

a Transplantat

b positioniertes Transplantat nach Gestaltung einer inlayartigen Anlagerungs-
flaiche am Ramus ascendens

¢ Fixation des Transplantates mittels Miniosteosyntheseplatten

d postoperative Schidel p.a.-Aufnahme nach Clementschitsch

e postoperatives Orthopantomogramm
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Um nach der Transplantatentnahme eine ausreichende Stabilitdt des Thorax zu
gewihrleisten, wird fiir beidseitige Kondylusrekonstruktionen die Entnahme von
zwel nicht benachbarten Rippen empfohlen [Caccamese et al. 2005]. Bei Kindern
ermOglicht die subperiostale Knochenentnahme eine spontane Regeneration des
Entnahmegebietes [Farmand et al. 1994, Siavosh and Ali 2007]. Im Kindes- und
Jugendalter kann der Neokondylus weiter wachsen und sich an die
artikulationsbedingten Belastungen adaptieren [Figueroa et al. 1984, Ko et al.
1999, Medra 2005, Politis et al. 1987, Shenaq and Klebuc 1994]. Je friiher die
Transplantation erfolgt, desto besser kann das Wachstumspotential genutzt
werden [Maclntosh and Henny 1977, Reich and Berten 1991a], welches durch
eine funktionskieferorthopiddische Therapie zusitzlich forciert werden kann
[MiiBig et al. 1994, Reich and Berten 1991a]. Auch der Anteil des Knorpels am
Transplantat scheint das Wachstum des Neokondylus zu beeinflussen [Baek and
Song 2006, El Sayed 2008, Kaban and Perrott 1992, Peltomaki et al. 2002,
Svensson and Adell 1998, Troulis et al. 2008]. Jedoch gilt das konkrete Ausmal}
des Wachstums insgesamt als nicht vorhersagbar [Maclntosh 1985, MaclIntosh
1992, Munro et al. 1986, Perrot et al. 1994, Schneider and Zide 1984, Siavosh and
Ali 2007, Ware and Brown 1981]. In 20-75% der Fille wird von einem
iberschieBenden Wachstum berichtet [Guyuron and Lasa 1992, Lindqvist et al.
1988, MacIntosh and Henny 1977, Obeid et al. 1988, Reich 1991b, Samman et al.

1995, Tasanen and Leikomaa 1977, Ware and Brown 1981] (Abbildung 7).
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Abbildung 7: UberschieBendes Wachstum ees freien costochondralen
Transplantates bei einer 15jdhrigen Patientin 4,5 Jahre nach Transplantation
(Quelle: Baek RM, Song YT (2006) Overgrowth of a costochondral graft in
reconstruction of the temporomandibular joint. Scand J Plast Reconstr Surg Hand
Surg 40: 179-185, Copyright by Taylor and Francis):

a in der en face — Aufnahme

b und von submental betrachtet, deutliche Unterkieferdeviation nach rechts

¢ intraoral mandibulidre Mittellinienverschiebung nach rechts um 13mm

d maximale SKD ca. 13mm
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Pneumothorax (1,6-9%), Brustwandinstabilitit, mangelnde Ausbildung oder
Deformierung der Brust bei Entnahme im Kindesalter und Infektion im
Spendergebiet (14,6%) sowie chronische Schmerzen (6,8%) sind als
Entnahmemorbidititen bekannt [James and Irvine 1983, Laurie et al. 1984,
Lindqvist et al. 1986, Skouteris and Sotereanos 1989]. Dariiber hinaus wird iiber
Reankylosierung (9-37,5%) und postoperative Infektion im Empfingerareal (20-
33%), insbesondere nach entziindlichen und angeborenen Gelenkerkrankungen
sowie Ankylosen berichtet [Guyuron and Lasa 1992, Medra 2005, Obeid et al.
1988, Pensler et al. 1993, Saeed et al. 2002, Ware and Brown 1981, Wolford et al.
1994]. Infektionen oder Uberbelastungen konnen zu Frakturen (20%) und
Resorptionen (25%) des Transplantates fithren [Medra 2005, Obeid et al. 1988].

Nach unilateraler Kondylusrekonstruktion ist mit einem freien costochondralen
Transplantat eine annidhernd regelrechte Mundoffnung sowohl bei Kindern (20-
39mm) [Ko et al. 1999, Kuttenberger et al. 1992, Obeid et al. 1988, Pensler et al.
1993, Posnick and Goldstein 1993, Reich 1991b, Tasanen and Leikomaa 1977,
Ware and Brown 1981] als auch bei Erwachsenen (30-41mm) [Lindqvist et al.
1986, Obeid et al. 1988, Ordung 1994, Politis et al. 1987, Svensson and Adell
1998] zu erreichen, wihrend sie nach beidseitigem Ersatz mit durchschnittlich
18mm offensichtlich deutlich niedriger liegt [Posnick and Goldstein 1993]

(Tabelle 1).
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Abbildung 8: Abbildungslegende siehe néchste Seite
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Abbildung 8: Rekonstruktion der rechten Hemimandibula bei einem Patienten
mit Goldenhar-Syndrom, mit einem freien costochondralen Transplantat,
prdoperativ:

a en face — Aufnahme

b Profil Aufnahme

intraoperativ:

¢ Entnahme der Rippe von der kontralateralen Seite

d Rippentransplantat mit modelliertem Knorpelanteil zur Rekonstruktion des
Gelenkkopfs

e Operationssitus, Rippe mit Miniplatte fixiert

5 Monate postoperativ:

f en face — Aufnahme

g Profil Aufnahme

h Orthopantomogramm
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Abbildung 9: Abbildungslegende siehe néchste Seite
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Abbildung 9: Rekonstruktion des rechten aufsteigenden Astes einschlielich des
Kondylus bei einem Patienten mit einem keratozystischen odontogenen Tumor,
mit einem freien costochondralen Transplantat:

a priaoperatives OPG

b Resektat

¢ Transplantat

d postoperatives OPG: mittels Miniplatten fixiertes Transplantat

e OPG nach Entfernung des Osteosynthesematerials

f postoperative Schidel p.a.-Aufnahme nach Clementschitsch
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4.1.2 Freies Transplantat vom Sternoclavikulargelenk

Das Sternoclavikular-Gelenk mit seinen zwei synovialen Kammern und dem
interartikuldren Knorpel besitzt eine dem Temporomandibular-Gelenk #hnliche
Struktur [Siemssen 1982, Snyder et al. 1971b]. Das Wachstumszentrum des
Clavikulakopfes ist - im Gegensatz zum Rippentransplantat - aus den
charakteristischen Knorpelschichten des Kondylus (artikuldre,
prachondroplastische, chondroplastische, hypertrophische und Schichten der
enchondralen Ossifikation) aufgebaut [Ellis and Carlson 1986, Shenaq and Klebuc
1994, Snyder et al. 1971a]. Tierexperimentell konnte nach der Transplantation ein
Wachstum in Form und Richtung des urspriinglichen Kondylus nachgewiesen
werden [Henning et al. 1992].

Um den Kondylusersatz einerseits nicht zu iiberdimensionieren und andererseits
die Stabilitdt und Funktion der Schulter zu sichern, umfasst das Transplantat
ausschlieBlich den oberen, ventralen Anteil der Clavikula (Abbildung 10). Die
Verwendung des kontralateralen Sternoclavikular-Gelenks und dessen
Befestigung am Hinterrand des aufsteigenden Unterkieferastes ermoglichen eine
der urspriinglichen Anatomie am ehesten entsprechende Form und Position des
Neokondylus in der Fossa. Der Discus articularis kann bei Bedarf mit

transplantiert werden [Wolford et al. 1994].
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Abbildung 10: Freies Transplantat vom Sternoclavikulargelenk (Quelle: Wolford
LM, Cottrell DA, Henry C (1994) Sternoclavicular grafts for temporomandibular
joint reconstruction. J Oral Maxillofac Surg 52: 119-128, Copyright by American
Association of Oral and Maxillofacial Surgeons):

a Skizzierung der zu transplantierenden Anteile der Clavikula, die nur den oberen,
ventralen Anteil und nach Bedarf den Discus articularis inkludieren

b Transplantat nach der Entnahme, man beachte die Dicke der Kortikalis sowie
den am Gelenkkopf verbliebenen Discus (Pfeile)

¢ Orthopantomogramm unmittelbar nach Rekonstruktion des linken aufsteigenden

Astes
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Wie bei der freien Rippentransplantation muss bei der Darstellung und Entnahme
auf die Schonung der darunter liegenden Pleura geachtet werden [Wolford et al.
1994]. Funktionelle und &sthetische Einschrinkungen im Entnahmegebiet werden
bei der genannten Methode als vernachléssigbar beschrieben [Snyder et al. 1971a,
Snyder et al. 1971b]. Allerdings konnen bei zu frither Belastung des verbliebenen
Schliisselbeins in 10% der Fille Frakturen auftreten [Wolford et al. 1994].

Die Erfolgsrate wird mit 93% angegeben, reduziert sich jedoch bei Zustand nach
entziindlicher Kiefergelenkerkrankung oder nach vorangegangener
fehlgeschlagener alloplastischer Kondlyusrekonstruktion auf 29-50% [Wolford et

al. 1994] (Tabelle 2).
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4.1.3 Freies Transplantat vom Beckenkamm

Das erstmals 1965 zum Ersatz des Kondylus beschriebene freie
Beckenkammtransplantat  [Manchester ~ 1965]  steht insbesondere  zur
Rekonstruktion ausgedehnter Unterkieferdefekte zur Verfiigung, welche neben
dem Kondylus auch Anteile des vertikalen und gegebenenfalls auch horizontalen

Astes umfassen [Dodson 1997, Fries und Wepner 1976, Ordung 1994]

(Abbildung 11).

Abbildung 11: Abbildungslegende siehe nichste Seite
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Abbildung 11: Freies Transplantat vom Beckenkamm (mit freundlicher
Genehmigung von Herrn Priv.-Doz. Dr. Dr. Carl Peter Cornelius, MKG-
Chirurgie, LMU Miinchen):

a  Transplantat nach der Entnahme, anschlieBend findet eine
Anpassung/Modellation an die zu ersetzenden Anteile der Mandibula statt

b Beckenkammtransplantat von der oppositionalen Seite, man beachte die
Kurvatur des Transplantates, diese sollte nach Moglichkeit die Form des
Unterkiefers nachempfinden

¢ Fixierung mittels einer Unilock-Platte an dem erhaltenen Unterkieferanteil

d postoperatives Orthopantomogramm

e postoperative Schidel p.a.-Aufnahme nach Clementschitsch
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Abbildung 12: Freies Transplantat vom Beckenkamm fixiert mit
Osteosyntheseplatten (verdffentlicht in: Kriiger E (1993) Erkrankungen des
Kiefergelenks. In: Kriiger E (Hrsg) Lehrbuch der chirurgischen Zahn-, Mund- und

Kieferheilkunde, Band 2. Copyright by Quintessenz, Berlin Chicago, S. 39)

Im Kindesalter kann die biologische Aktivitit des transplantierten
Beckenknochens prinzipiell eine nahezu seitengleiche Entwicklung des
Untergesichtes bedingen [Kummoona 1986]. Induktion und Ausmal} des
Wachstums gelten aber als unsicher und als nicht genau prognostizierbar [Appel
et al. 2000, Reich 1991b, Reich 2000].

Beim Heben des Beckenkammtransplantates wird die Knochenentnahme auf der
ipsilateralen Seite empfohlen, da hier die Kurvatur dem zu ersetzenden Kondlyus

am ehesten entspricht [Manchester 1965] (Abbildung 11.b). Der insbesondere
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noch im Wachstumsalter noch vorhandene Knorpelanteil der Spina iliaca anterior
kann zur Gestaltung der Gelenkfliche miteinbezogen werden [Hyckel et al. 1991,
Trauner 1973]. Alternativ kann das Beckenkammtransplantat so an der
Schidelbasis fixiert werden, das der knorpelige Anteil mit dem Unterkieferstumpf
artikuliert [Matukas et al. 1980].

In 10% der Fille wird iiber Infektionen, Himatome und Serome im Bereich der
Entnahmestelle berichtet [Arrington 1996]. Beckenringfrakturen,
Osteomyelitiden, Leistenbriiche, Gefd- (A. glutea superior) und
Nervverletzungen (N. gluteus superior, N. cluneum, N. cutaneus femoris lateralis)
werden bei 5,8 % der Patienten beobachtet. Diese Komplikationen kénnen weitere
operative Eingriffe bzw. einen verldngerten stationdren Aufenthalt nach sich
ziehen [Arrington 1996, Younger and Chapman 1989].

Angaben zum funktionellen Ergebnis beschridnken sich in der Literatur auf die
Mundoffnung, welche im zweiten bis dritten postoperativen Jahr sowohl im
Kindesalter [Kummoona 1986, Reich 1991] als auch bei Erwachsenen [Hyckel
1991, Ramil-Novo 1999] mit 37-42mm physiologische Werte erreichen kann

(Tabelle 2).
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4.1.4 Freies Transplantat des Os metatarsale

Der 2. bis 5. Metatarsal-Knochen eignet sich aufgrund der GroBe seines
Gelenkkopfes, sowie der Lidnge seines Knochenschaftes (4-6cm) zur
Rekonstruktion des Kondylus [Dingman and Grabb 1964]. Mit der
Transplantation des distalen Anteils des MittelfuBknochens [Stuteville and
Lanfranchi 1955] und der Verpflanzung des metatarsophalangealen Gelenks
[Entin 1958, Glahn and Winther 1967] sind zwei verschiedene Methoden
beschrieben worden. Bei keiner der beiden konnte ein Wachstum der
transplantierten Strukturen nachgewiesen werden [Dingman and Grabb 1966,
Glahn and Winther 1967]. Da nach Transplantation des kompletten
metatarsophalangealen Gelenks iiber ausgeprigte Knorpeldegenerationen und
Discusperforationen berichtet wurde, beschrinkt man sich heute auf die
Verpflanzung des distalen Anteils des MittelfuBknochens [Dingman and Grabb
1964, Entin 1962, Hidding et al. 1990, Ho et al. 1974]. Hierbei erweist sich die
Verwendung des 5. Os metatarsale als vorteilhaft, da dieses am wenigsten
Korpergewicht tragt und somit am wenigsten postoperative Beschwerden im
Spenderbereich zu erwarten sind [Lahti and Sundell 1973].

Funktionelle und/oder &#sthetische Beeintrdachtigungen an der Entnahmestelle
werden von den Patienten im Allgemeinen nicht beklagt [Dattilo et al. 1986,
Dingman and Grabb 1964, Dingman 1971, Glahn and Winther 1967, Ho et al.
1974, Lahti and Sundell 1973]. Allerdings beobachtete Stuteville nach Entnahme
des 2. Os metatarsale Syndaktylien zwischen der ersten und zweiten bzw. der

zweiten und dritten Zehe [Stuteville and Lanfranchi 1955].
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Position des Neokondylus, Protrusion und Laterotrusion wurden ohne konkrete
Angaben als gut beurteilt. Postoperativ konnte eine Mundoéffnung von 30-50mm
erzielt werden [Dingman and Grabb 1964, Dingman 1971, Entin 1958, Glahn and
Winther 1967, Lahti and Sundell 1973, Stuteville and Lanfranchi 1955, Watson

1990] (Tabelle 2).

Abbildung 13: Freie Transplantate des Os metatarsale fixiert mittels
Drahtligaturen am Ramus ascendens zur bilateralen Kondylusrekonstruktion
(Quelle: Dingman RO, Grabb WC (1964) Reconstruction of both mandibular
condyles with metatarsal bone grafts. Plast Reconstr Surg 34: 441-451, Copyright

by The Williams & Wilkins Co.)
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4.2 Gestielte Transplantate

4.2.1 Gestieltes costochondrales Transplantat

Neben dem oben genannten freien Rippentransplantat kann auch ein gestieltes
costochondrales Transplantat als Kondylusersatz dienen. Hierbei werden die 4.
oder 5. Rippe zusammen mit einem gestielten Pectoralis major Flap als
osteomyokutaner Lappen gehoben [Cuono and Ariyan 1980, Jones and
Sommerlad 1983]. Die Orientierung der Rippe gestaltet sich mitunter schwierig
und die Perfusion des Knochens und Knorpels gilt als kritisch, so dass diese
Methode heute als problematisch zu werten ist [Bell and Barron 1981, Biller et al.

1980, Lam et al. 1984].
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Abbildung 14: Skizzierung einer Transplantation eines gestielten Pectoralis
major Flap mit einem Segment der fiinften Rippe. Die Blutversorgung wird durch
periostale GefiBle aus dem Muskel gewihrleistet (veroffentlicht in: Urken ML,
Biller HF (1995) Regional Flaps, Muscle and Musculocutaneous Flaps. In: Urken
ML, Biller HF (eds) Atlas of Regional and Free Flaps for Head and Neck

Reconstruction. Copyright by Raven Press, New York, p.11)
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4.2.2 Gestieltes Transplantat vom Sternoclavikulargelenk

Auch das Sternoclavikulargelenk kann sowohl frei als auch gestielt verpflanzt
werden. Bei letzterem wird die Nutrition des iibertragenen Gelenks anfangs in
erster Linie durch den Muskelstiel des M. sternocleidomastoideus, welcher in der
Regel von der A. occipitalis versorgt wird, und optional zusétzlich durch den Stiel

des M. sternohyoideus, gewihrleistet [Korula et al. 1991, Siemssen 1982].

i

Abbildung 15: Clavikula Gelenkkomplex mit Muskelstiel (Quelle: Korula P,

Ramchandra NE, Dhanaraj P (1991) Temporomandibular arthroplasty by pedicled
transfer of the sternoclavicular joint - a simplified technique. Br J Plast Surg 44:

410-414, Copyright by The Trustees of British Association of Plastic Surgeons)

Sekundir wird die Erndhrung des transplantierten Sternoclavikulargelenks durch
GefiBeinsprossungen aus dem umgebenden Weichgewebe [Korula et al. 1991]
und aus dem gegebenenfalls wiederbefestigten M. pterygoideus lateralis [Hunsuck

1969] unterstiitzt.
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Abbildung 16: Skizzierung des am M. sternocleidomastoideus gestielten
Clavikula Transplantats (veroffentlicht in: Urken ML, Biller HF (1995) Regional
Flaps, Muscle and Musculocutaneous Flaps. In: Urken ML, Biller HF (eds) Atlas
of Regional and Free Flaps for Head and Neck Reconstruction. Copyright by

Raven Press, New York, p.56)

Als einziger Parameter fiir das funktionelle Ergebnis ist eine Mundoffnung von
18-40mm ein bis drei Jahre postoperativ bei Patienten im Alter von 6-22 Jahren

beschrieben [Korula et al. 1991, Siemssen 1982] (Tabelle 3).
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4.3 Mikrovaskulir reanastomosierte Transplantate

4.3.1 Mikrovaskuliir reanastomosiertes Fibula-Transplantat

Mit Transplantatlingen bis zu 25cm und einer dualen (endostealen und
periostealen) Blutversorgung [Wax et al. 2000] bietet das mikrovaskulidr
reanastomosierte ~ Fibula-Transplantat ~ die =~ Moglichkeit, ausgedehnte
Unterkieferdefekte einschlieBlich des Kondylus (Abbildung 17) auch im
vorgeschéadigten Transplantatlager zu rekonstruieren [Hidalgo 1994, Iconomou et

al. 1999, Wax et al. 2000].

Abbildung 17: Mikrovaskuldr reanastomosiertes osteomyokutanes Fibula
Transplantat (mit freundlicher Genehmigung von Herrn Priv.-Doz. Dr. Dr. Carl
Peter Cornelius, MKG-Chirurgie, LMU Miinchen): a Transplantathebung b
extrakorporale Modellation des Transplantates an der zuvor in situ angepassten
Rekonstruktionsplatte ¢ Transplantat und Rekonstruktionsplatte in situ,
Befestigung des Neokondylus am Arcus zygomaticus mit einem Fiithrungsgummi

d postoperatives Orthopantomogramm
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Abbildung 18: Rekonstruktion der rechten Hemimandibula durch ein Double
Barrel - Fibula Transplantat: a postoperatives Orthopantomogramm b
Orthopantomogramm nach Entfernung des Osteosynthesematerials und Insertion

dentaler Implantate

Im Vergleich zum Beckenkamm ist die Fibula auch bei adipdsen Patienten sehr
gut zugidnglich [Shenaq and Klebuc 1994]. Um den Neokondylus anatomisch
moglichst dem urspriinglichen Kondylus entsprechend gestalten und gleichzeitig
den GeféBstiel sicher platzieren zu konnen, wird eine Transplantatentnahme von

der kontralateralen Seite empfohlen [Wax et al. 2000].
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Abbildung 19: Operatives Vorgehen bei der Entnahme eines mikrovaskulidr

reanastomosierten Fibula Transplantats, optional auch osteomyokutan (Abbildung

18.0 und 18.p):

a Positionierung des Patienten und Markierung der Schnittfithrung (griin), die
distale Kurvatur der Inzisionslinie stellt die Begrenzung der optional zu
entnehmenden Hautinsel dar

b Inzision der Haut sowie der Faszie des M. peroneus longus in einem Abstand
von 2cm zum posterioren intermuskuldren Septum
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¢ Darstellung der Peroneus- und Soleus Muskulatur, sowie dem posterioren
intermuskulédren Septum mit den septocutanen Perforansgefif3en

d Scharfe Durchtrennung des intermuskuliren Septums entlang der seitlichen
Begrenzung der Fibula
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, e

e Identifizierung der A. peronealis, diese gibt mehrere starke Gefdfle nach lateral
zur Versorgung der umliegenden Muskulatur und Haut ab

f Scharfes Abpriparieren der Mm. soleus et flexor hallucis von der Fibula, hierbei
ist besonders auf die Schonung der darunterliegenden Peroneal-Aste zu achten
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g Distale Osteotomie

h Proximale Osteotomie



Ergebnisse Seite 48

i Mobilisierung des Fibula Transplantats mit anschlieBender Dissektion der
distalen Peroneal-Gefille

J Durchtrennung der V-formig ageordneéﬁ Muskelfasern des M. tibialis
posterior
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% AL

k Distale Begrenzung des Transplantats vor der Durchtrennung des M. flexor
hallucis longus

I Distal abgesetztes Transplantat
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m Darstellung der Peroneal-Gefifle mit abzweigenden Asten in das muskulire
Weichgewebe

e -

nﬁ Fibula Transplantat vor def Absetzung, bereit zum mikrovaékuléiren Transfer
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T vl ‘ : P e

o Osteomyokutane Variante des mikrovaskuldren Fibula Transplantats mit einer
Hautinsel zur Rekonstruktion weichgewebiger Gesichtsdefekte

p Osteomyokutanes Fibula Transplantat bereit zum mikrovaskulidren Transfer
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Da bei 5-6% der Patienten die A. tibialis anterior oder A. tibialis posterior nicht
angelegt ist, kann eine prdoperative Darstellung der Unterschenkelgefille das
Risiko einer Minderdurchblutung des FuBles nach Transplantatentnahme
verringern [Michel et al. 1994]. Zur Reduktion von Knochenmarkblutungen
beziehen Sieg und Mitarbeiter den proximalen Fibulakopf in das Transplantat mit
ein [Sieg et al. 2002]. Knocherne Resorptionen sind vereinzelt auch bei
mikrovaskuldr reanastomosierten Transplantaten beschrieben worden [Guyot et al.
20041].

Einen Monat nach der Transplantatentnahme konnen die meisten Patienten wieder
ohne Schmerzen gehen [Ferri et al. 1997]. Als Friihkomplikationen an der
Entnahmestelle werden in bis 1iber 6% der Fille Frakturen,
Kompartmentsyndrom, voriibergehende Schwichung des N. peroneus communis
(Synonym: N. fibularis communis) und Gehbeschwerden aufgefiihrt [Dodson
1997]. Langfristig konnen Khnieversteifungen, Kniegelenkentziindungen und
Unterschenkeldeformierungen aus der Transplantatentnahme resultieren [Dodson
1997]. Die Fixation des Ligamentum collaterale fibulare am Tibiagelenkkopf
kann das Kniegelenk stabilisieren [Sieg et al. 2002].

Die postoperative Mundoffnung erreicht in der Literatur altersabhingig 25mm
(Durchschnittsalter 9 Jahre) [Iconomou et al. 1999] bzw. 34 mm
(Durchschnittsalter 54 Jahre) [Guyot 2004, Wax et al. 2000]. Mastikation und
Sprechen sind bei Kindern und Erwachsenen schmerzfrei moglich [Guyot 2004,

Iconomou et al. 1999, Wax et al. 2000] (Tabelle 3).
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Abbildung 20: Unterkieferersatzplastik (verdffentlicht in: Schwenzer N,
Ehrenfeld M (2002) Plastische und wiederherstellende Operationen im Bereich
des Gesichtsskeletts. In: Schwenzer N, Ehrenfeld M (eds) Spezielle Chirurgie.
Copyright by Thieme, Stuttgart New York, S. 411):

a Ameloblastom des Unterkiefers bei einem 17-jdhrigen Méddchen

b Rontgenbefund mit Tumor

¢ 3D-Rekonstruktion des Zustands nach Unterkieferersatz durch ein
Fibulatransplantat und Implantatversorgung

d postoperativer extraoraler Befund
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4.2.3 Mikrovaskuldir reanastomosiertes Metatarsal-Transplantat

Das Os metatarsale steht fiir die Wiederherstellung des Kondylus nicht nur als
freies, sondern auch als mikrovaskulidr reanastomosiertes Transplantat zur
Verfiigung [Bond et al. 2004, Hidding et al. 1990, Landa et al. 2003]. Bei
letzterem wird das Os metatarsale durch die A. dorsalis pedis und die V. saphena
magna versorgt, welche entweder mit der A. thyroidea superior und der V.
jugularis externa [Ting et al. 1985] oder mit der A. facialis und der V. facialis
posterior [Landa et al. 2003, Ozcan et al. 1998] mikrovaskuldr reanastomosiert
werden (Abbildung 21.b). Hierdurch soll das Transplantat schneller einheilen
konnen [Bond et al. 2004] sowie die Fihigkeit besitzen, zum einen Struktur und
Aufbau histologisch beizubehalten [Buncke et al. 1967] und zum anderen sich
durch die chondro- und osteogene Induktionswirkung des vitalen Knochens der

neuen Funktion anzupassen [Hidding et al. 1990].
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First dorsal
metatarsal artery

Anterior communicating
artery

Deep peroneal 3
nerve s

Abbildung 21: Mikrovaskuléi aastomosiertes Metatarsal-Transplantat (Quelle:
Bond SE, Saeed NR, Cussons PD, Watt-Smith SR (2004) Reconstruction of the
temporomandibular joint by the transfer of the free vascularised second
metatarsal. Br J Oral Maxillofac Surg 42: 241-245, Copyright by Elsevier):

a Transplantathebung

b GefiBanatomie des FufBriickens zur Illustration der arteriellen Versorgung des

zweiten MittelfuBknochens

Wie bei der freien Transplantation des Os metatarsale ist sowohl die
Transplantation des distalen Anteils des MittelfuBknochens [Bond et al. 2004] als
auch die Verpflanzung des vollstindigen metatarsophalangealen Gelenks [Ting et
al. 1985] moglich. Beschrinkt sich das Transplanat auf den distalen Anteil des
MittelfuBBknochens, wird die metatarsophalangeale Verbindung unter Erhalt des
Metatarsalknorpels disartikuliert. Die Transplantatlinge betrigt durchschnittlich

6cm [Bond et al. 2004]. Bei Verpflanzung des vollstindigen
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metatarsophalangealen Gelenks erlaubt die Ausrichtung der Epiphysen in
sagittaler und vertikaler Richtung [Vilkki et al. 2002] ein Wachstum in beide
Richtungen [Bond et al. 2004, Ting et al. 1985]. Zeigt der urspriinglich dorsale
Teil des Transplantats nach posterior, soll die Beweglichkeit des Neokondylus

erhoht werden konnen [Ting et al. 1985].

Abbildung 22: Darstellung eines mikrovaskuldr reanastomosierten Metatarsal-
Transplantates ein Jahr postoperativ mittels 3-dimensional rekonstruierter
Computertomographie (CT) (Quelle: Landa LE, Gordon C, Dahar N, Sotereanos
GC (2003) Evaluation of long-term stability in second metatarsal reconstruction
of the temporomandibular joint. J Oral Maxillofac Surg 61: 65-71, Copyright by

Elsevier)
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Die Transplantation des Os metatarsale bedingt den Verlust einer Zehe [Bond et
al. 2004, Shenaq and Klebuc 1994], dies wird von 75% der Patienten als optisch
unbefriedigend empfunden [Landa et al. 2003] (Abbildung 23). Eine Verbindung
des intermetatarsalen Ligaments mit den verbliebenen Metatarsalen mittels einem
nicht-resorbierbaren Faden kann den Full zwar prinzipiell stabilisieren und die
Remobilisation des Patienten verbessern, aber die Gefahr der Ausbildung eines

Plattfufles nicht sicher vermeiden [Bond et al. 2004].

Abbildung 23: Optische bzw. kosmetische Beeintriachtigung am rechten Fufl nach
Entnahme des zweiten Os metatarsale (Quelle: Bond SE, Saeed NR, Cussons PD,
Watt-Smith SR (2004) Reconstruction of the temporomandibular joint by the
transfer of the free vascularised second metatarsal. Br J Oral Maxillofac Surg 42:

241-245, Copyright by Elsevier)
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Erneut lassen sich eine als physiologisch bezeichnete Mundoffnung [Bond et al.
2004, Landa et al. 2003, Ozcan et al. 1998, Ting et al. 1985, Vilkki et al. 2002]
sowie vorhandene Pro- und Laterotrusionsbewegungen [Ting et al. 1985] als

einzige postoperative Funktionskriterien finden (Tabelle 3).
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S Schlussfolgerungen

Beim autogenen Kondylusersatz werden die biologische Kompatibilitdt und
die funktionelle Adaptionsfdhigkeit des Transplantates als Vorteile gegeniiber
dem alloplastischen Ersatz hervorgehoben. Allerdings fehlen bis heute
Studien, welche die autogene mit der alloplastischen Rekonstruktion direkt

miteinander vergleichen.

Es wird zwischen freien (Rippe, Sternoclavikulargelenk, Beckenkamm, Os
metatarsale, Tibia und Skapula), gestielten (Rippe und Sternoclavikulargelenk)
und mikrovaskuldr  reanastomosierten = Knochentransplantaten  (Fibula,

Beckenkamm, Skapula und Os metatarsale) unterschieden.

Das freie costochondrale Transplantat repridsentiert aufgrund der einfachen
Transplantathebung, der geringen Entnahmemorbiditidt und der Konstanz der
postoperativ erzielten, anndhernd physiologischen Mundéffnung die am
hiufigsten dokumentierte Methode des autogenen Kondylusersatzes. Im Kindes-
und Jugendalter kann der Neokondylus weiter wachsen und sich an die
artikulationsbedingten Belastungen adaptieren. Jedoch gelten das konkrete
Ausmall des Wachstums und die Gefahr einer Ankylosierung als nicht

vorhersagbar.

Bei den gestielten Transplantaten gestaltet sich die Orientierung der Rippe bzw.
des Sternoclavikulargelenkes mitunter schwierig und die anfangs vornehmlich
durch den Muskelstiel erfolgte Perfusion des Knochens und Knorpels gilt als

kritisch.
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Aufgrund der Transplantatlinge und der dualen (endostealen und periostealen)
Blutversorgung bieten das mikrovaskuldr reanastomosierte  Fibula-,
Beckenkamm und Skapula-Transplantat die Moglichkeit, ausgedehnte
Unterkieferdefekte einschlieBlich des Kondylus auch im vorgeschiadigten
Transplantatlager zu  rekonstruieren. Auch sie sind nicht ohne
Komplikationsrisiko sowohl im Spender- als auch im Empfingerareal. Das
mikrovaskulir reanastomosierte Metatarsal-Transplantat ist in erster Linie in den
historischen Kontext der bis heute noch nicht abgeschlossenen Entwicklung des

mikrovaskuldren Gewebetransfers einzuordnen.

Insgesamt bestimmen Indikation und Ausmaf der Resektion, die qualitative und
quantitative Gegebenheiten an der Empfinger- und der Entnahmestelle, Alter
des Patienten sowie individuelle Priferenzen des Operateurs die Wahl des

Transplantates.
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6 Zusammenfassung

Fiir die Wiederherstellung des Kondylus im Rahmen der Korrektur angeborener
Anomalien sowie nach exartikulierender Unterkieferteilresektion stehen sowohl
Kiefergelenkendoprothesen und Rekonstruktionsplatten mit Gelenkkopf als auch
autogene Transplantate zur Verfiigung. Hierbei werden die biologische
Kompatibilitit und die funktionelle Adaptionsfihigkeit des Transplantates als
Vorteil des autogenen Ersatzes hervorgehoben.

Beim  autogenen  Kondylusersatz ~ wird  zwischen  freien  (Rippe,
Sternoclavikulargelenk, Beckenkamm, Os metatarsale, Tibia und Skapula),
gestielten  (Rippe  und  Sternoclavikulargelenk) und  mikrovaskuldr
reanastomosierten Knochentransplantaten (Fibula, Beckenkamm, Skapula und Os
metatarsale) unterschieden.

Das freie costochondrale Transplantat reprédsentiert aufgrund der einfachen
Transplantathebung, der geringen Entnahmemorbiditit und der Konstanz der
postoperativ  erzielten, anndhernd physiologischen Mundoffnung die am
hiufigsten dokumentierte Methode des autogenen Kondylusersatzes. Im Kindes-
und Jugendalter kann der Neokondylus weiter wachsen und sich an die
artikulationsbedingten Belastungen adaptieren. Jedoch gilt das konkrete Ausmal}
des Wachstums als nicht vorhersagbar. Bei den gestielten Transplantaten gestaltet
sich die Orientierung der Rippe bzw. des Sternoclavikulargelenkes mitunter
schwierig und die anfangs vornehmlich durch den Muskelstiel erfolgte Perfusion
des Knochens und Knorpels gilt als kritisch. Aufgrund der Transplantatlinge und
der dualen (endostealen und periostealen) Blutversorgung bieten das
mikrovaskulir reanastomosierte Fibula-, Beckenkamm und Skapula-Transplantat

die Moglichkeit, ausgedehnte Unterkieferdefekte einschlieBlich des Kondylus
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auch im vorgeschédigten Transplantatlager zu rekonstruieren. Das mikrovaskulér
reanastomosierte Metatarsal-Transplantat ist in erster Linie in den historischen
Kontext der bis heute noch nicht abgeschlossenen Entwicklung des
mikrovaskuldren Gewebetransfers einzuordnen.

Insgesamt bestimmen Indikation und Ausmal3 der Resektion, die qualitativen und
quantitativen Gegebenheiten an der Empfianger- und der Entnahmestelle, Alter des
Patienten sowie individuelle Priferenzen des Operateurs die Wahl des

Transplantates.
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