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I. Einleitung 

1. Die Kiefergelenkankylose 

Die klinische Symptomatik der Kiefergelenkankylose ist durch eine partielle oder to-

tale Bewegungseinschränkung des Unterkiefers gekennzeichnet, deren 

morphologisches Substrat eine fibröse oder ossäre Verbindung der gelenkbildenden 

Strukturen mit völliger oder teilweiser Obliteration des Gelenkspaltes darstellt1. 

1.1. Ätiologie und Pathologie 

Als häufigste und wichtigste Ursachen, die zu einer Ankylose führen können, 

sind 1. das Trauma und 2. die Infektion zu nennen. Frühere Berichte gaben als 

Hauptursache der Ankylose Infektionen an2, heute sind die meisten bindegewe-

bigen oder knöchernen Ankylosen als Folgezustände von intrakapsulär 

gelegenen Gelenkfortsatzfrakturen anzusehen3. Dies erklärt sich aus dem 

weitverbreiteten Gebrauch von Antibiotika4. 

1.1.1. Pathogenese der posttraumatischen Ankylosen 

Nach Ansicht vieler Autoren kommt für die Pathogenese neben abgesprengten 

oder dislozierten Knochen- oder Knorpelteilen dem intrakapsulären Hämatom 

eine besondere Bedeutung zu5. Nach Organisation und bindegewebigem Um-

bau sind die Voraussetzungen für eine ossäre Metaplasie gegeben. Dieser 

Prozess ist besonders bei Kindern und jugendlichen Patienten von Bedeutung, 

da diese aufgrund hoher osteogenetischer Potenz der Kiefergelenkregion und 

nicht immer ausreichender Bereitschaft zur aktiven Mitarbeit bei der funktio-

nellen Nachbehandlung besonders ungünstige Voraussetzungen mitbringen. 

Auch bleiben nicht selten bei Kindern Frakturen unerkannt. 

Da das Kiefergelenk durch Kapsel und Bänder relativ gut geschützt ist, spielt 

die direkte Gewalteinwirkung bei der Entstehung der Ankylose zahlenmäßig 

                                                 
1 Vgl. Riediger 1980. 
2 Vgl. Ritter 1948, Müller u. Gärtner 1952, Schröder 1960, Topazian 1964. 
3 Vgl. Pelser 1967, El-Mofty 1974, Brady u. Sanders 1978, Farmand 1983, Given u. Sanders 1987. 
4 Vgl. Moorthy u. Finch 1983. 
5 Vgl. Trauner u. Wirth 1960, Ullik 1966, Aggarwal et al. 1990. 
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eine geringere Rolle als das indirekte Gelenktrauma, etwa durch Schlag auf 

das Kinn6. Aufgrund des erhöhten Infektionsrisikos bei offenen Gelenkfort-

satzfrakturen ist die Gefahr einer posttraumatischen Ankylose besonders groß. 

Trotz des relativ häufigen Auftretens dieser Verletzungen müsse man sich nur 

wundern, dass die Verwachsung nicht häufiger eintritt als dies der Fall ist7. 

Die Fraktur des Prozessus muskularis mit oder ohne Jochbogenfraktur, gehört 

zu den häufigsten Ursachen bei extraartikulären posttraumatischen Ankylo-

sen8. 

1.1.2. Pathogenese der postinfektiös entstandenen Kiefergelenkankylosen 

Nach den posttraumatischen sind die postinfektiösen Ankyloseformen am 

häufigsten. Dabei sind pathogenetisch zwei Formen zu unterscheiden: 

1. die Arthritis purulenta, die als fortgeleitete Infektion aus der Um-

gebung entstanden ist. 

2. die Arthritis serosa und serofibrosa, die hämatogen entstehen und 

durch spezifischen Gelenkbefall auch anderorts gekennzeichnet 

sind. 

Unter den Formen der fortgeleiteten Infektionen nimmt die Otitis media den 

wichtigsten Raum ein. Diese meist eitrigen Entzündungen führen zu einer 

massiven Destruktion des dünnen Faserknorpelüberzugs von Gelenkkopf und 

Fossa articularis sowie zur teilweisen Zerstörung des Diskus articularis. Die 

Schonhaltung und die Ruhestellung des Gelenks begünstigen die produktiv 

reparativen Vorgänge und leisten damit der unerwünschten Gewebsneubil-

dung entscheidenden Vorschub.  

Neben dieser Form stehen Entzündungen, die durch einen spezifischen Ge-

lenkbefall gekennzeichnet sind und die dem rheumatischen Formenkreis 

zugeordnet werden können. Dabei ist das Krankheitsgeschehen durch einen 

direkten Toxinangriff oder aber durch Antigen- Antikörper- Reaktionen be-

stimmt, deren morphologisches Substrat die Synovia darstellt. Auch hierbei 

                                                 
6 Vgl. Kapovitz et al. 1960, Topazian 1964. 
7 Vgl. Wassmund zit. bei Ullik 1966. 
8 Vgl. Zins 1989. 
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kommt es durch das wiederholte Auftreten der Krankheitsschübe zu heftigen 

Destruktionen und Gewebsneubildungen. 

Die Diagnose einer kongenitalen Ankylose wurde lange Zeit auch in den Fäl-

len gestellt, in denen es erst einige Monate nach der Geburt zur 

Bewegungseinschränkung kam. Meist lässt sich die Ursache in solchen Fällen 

tatsächlich auf ein Geburtstrauma oder eine Infektion bei der Geburt zurück-

führen9. Nur wenige Fälle echter kongenitaler Ankylosen sind in der Literatur 

beschrieben10. Trauner u. Wirth teilten 1960 mit, dass die angeborene Anky-

losierung zum Krankheitsbild der Arthrogryptosis multiplex congenita 

(Guerin-Stern-Syndrom) gehört. Auch im Rahmen kongenitaler Anomalien 

wie dem Franceschetti-Syndrom kann eine Kiefergelenkankylose bestehen. 

Weitere, jedoch weniger häufige Ankyloseursachen sind gelenknahe Tumo-

ren, Morbus Bechterew, Arthrosis deformans, regressive Prozesse nach 

Radiotherapie, Psoriasis und juvenile Fibromatose11.  

Extraartikuläre oder falsche Ankylosen können eine Vielzahl von nicht trau-

matischen Ursachen haben wie Narbenbildung nach Entzündungen oder 

Radiotherapie, Myositis ossificans und Trismus, oder aber auch neurogene 

und psychische Ursachen sind möglich12. 

1.2. Diagnostik 

1.2.1. Beschwerden und klinische Befunde 

Die in Abhängigkeit von der Art der Ankylose unterschiedlich stark ausge-

prägte Kieferklemme erschwert nicht nur die Aufnahme und Zerkleinerung 

fester Nahrung, sondern führt häufig durch die erschwerte Mundhygiene zu 

ausgeprägten kariösen Defekten13. Durch die erschwerte zahnärztliche Be-

handlung kommt es dadurch oft zu einem frühzeitigen Verlust von Zähnen.  

                                                 
9 Vgl. Topazian 1964. 
10 Vgl. Burket 1936 zit. bei Topazian 1964, von Domarus u. Scheunemann 1990. 
11 Vgl. Ritter 1948, Schröder 1960, Bethmann 1962, Reichenbach 1965, Gärtner 1968, Steinhilber et 

al. 1972, Koorbusch et al. 1991, Miles u. Kaugars 1991. 
12 Vgl. Moorthy u. Finch 1983, Paolino u. Murphy 1987, Parkash u. Goyal 1992, Spijkervet et 

al.1994. 
13 Vgl. Axhausen 1949, Trauner u. Wirth 1960, Dattilo et al. 1986. 
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Die Bewegungseinschränkung des Unterkiefers bewirkt weiterhin, dass die 

Sprache des Patienten undeutlicher wird, was durchaus psychologische Prob-

leme aber auch berufliche Nachteile mit sich bringen kann14. 

Nicht durchführbare therapeutische Maßnahmen in der Mundhöhle sowie des 

Nasenrachenraumes können dazu führen, dass bei ansonsten harmlosen Er-

krankungen dieser Region lebensbedrohliche Komplikationen auftreten 

können15. So ist die Gefahr der Aspiration erbrochenen Mageninhalts je nach 

Grad der Kieferklemme erhöht16. Auch die Gefahr akuter respiratorischer 

Probleme ist gegeben17.  

Eine weit ausgeprägtere Problematik entsteht bei Kindern und Jugendlichen 

durch die Beeinträchtigung des Wachstums sowohl des Unterkiefers als auch 

des Oberkiefers18. So führt eine einseitige Ausprägung einer Ankylose zu ei-

nem asymmetrischen Unterkieferwachstum, während eine beidseitige 

Erkrankung in einer Mikrogenie resultiert. 

Je früher die Ankylose eintritt, desto größer ist der Grad der Gesichtsdeforma-

tion19. Ist die Ankylose auf eine Seite beschränkt, erkennt man meist nicht nur 

eine Abweichung der Unterkiefermitte zur erkrankten Seite20 sondern auch 

eine Schiefstellung der Okklusionsebene21, Zahnstellungsanomalien im Un-

terkiefer und Oberkiefer d.h. dentale Kompensationen der Deformation22 

sowie Deformationen des Mittelgesichts und der Muskelfortsätze23. 

Bei einer frühzeitigen Wachstumsstörung an beiden Kiefergelenken kommt es 

zur Ausprägung eines Vogelgesichts24. 

                                                 
14 Vgl. Müller u. Gärtner 1952, Shira 1983, von Domarus u.Scheunemann 1990. 
15 Vgl. Müller u. Gärtner 1952. 
16 Vgl. Wassmund 1951. 
17 Vgl. Posnick u. Goldstein 1993. 
18  Vgl. Petrick 1948, Ritter 1948, Axhausen 1949, Nawrath 1964, Bowermann 1987, Sahm u. Müh-

ling 1990. 
19 Vgl. Axhausen 1949, Sawhney 1986. 
20 Vgl. Shira 1983, Sawhney 1986, Lello 1990. 
21 Vgl. Reich u. Berten 1990. 
22 Vgl. Petrick 1948, Lello 1990. 
23 Vgl. Given u. Sanders 1987, Pensler et al. 1993. 
24 Vgl. Petrick 1948, Trauner u. Wirth 1960. 
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Durch die Immobilität des Unterkiefers kann es zu unterschiedlich stark aus-

geprägten degenerativen Veränderungen der Kaumuskulatur sowie der 

myelinisierten Nerven in den Muskeln kommen25. 

Bei Palpation der Kiefergelenke in oder vor dem äußeren Gehörgang ist keine 

Bewegung des ankylosierten Gelenkkopfes tastbar26. Knochenauftreibungen 

sind hingegen meist deutlich zu ertasten. Bei extraartikulären Ankylosen ist 

eine leichte Protrusion des Condylus jedoch fast immer registrierbar. Im Falle 

eines einseitigen Auftretens ist die Bewegung im gesunden Gelenk meist tast-

bar. 

Die Dokumentation der Grenzbewegungen des Unterkiefers zeigt die typi-

schen Merkmale einer durch Ankylose hervorgerufenen 

Bewegungseinschränkung. Bei einseitiger Ausprägung fällt besonders die De-

viation bei der Mundöffnung und Protrusion zur erkrankten Seite, sowie die 

Unmöglichkeit der Laterotrusion zur gesunden Seite auf. Bei beidseitiger Er-

krankung ist die Mundöffnung gerade, die Lateralbewegungen sind in beide 

Richtungen stark eingeschränkt und die Protrusion ist meist unmöglich. 

1.2.2. Radiologische Befunde 

Röntgenaufnahmen, die die knöchernen Strukturen des Kiefergelenks mög-

lichst überlagerungsfrei in verschiedenen Ebenen projizieren, sind sehr 

nützlich, um Art und Ausdehnung der Kiefergelenkankylose festzustellen. 

Mögliche röntgenologische Grundtechniken zur Darstellung der Kiefergelenk-

region lassen sich wie folgt unterteilen: 

- Nahaufnahmen (z.B. nach Parma), 

- Transkranielle Projektionen (z.B. nach Schüller oder Gerber), 

- Sagittale Projektionen (z.B. nach Clementschitsch), 

- Panoramaschichtverfahren (z.B. Zonark Aufnahmen in verschiede-

nen Kiefergelenk- Einstellungen) und 

- Schichtaufnahmeverfahren. 

                                                 
25 Vgl. El-Labban et al. 1990. 
26 Vgl. Sawhney 1986. 
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Die Panoramaschichtverfahren haben in der frühen Diagnostik die anderen 

Aufnahmeverfahren bis auf die sagittalen Projektionen größtenteils verdrängt. 

Dies liegt in der Qualität der Panoramaschichtverfahren begründet. Zusätzlich 

ergibt sich eine deutlich geringere Strahlenbelastung für den Patienten. 

Als Summationsbild im Gegensatz zum Schichtbild, ist eine Aufnahme in sa-

gittaler Projektion jedoch immer noch hilfreich, da sie eine gute Übersicht 

ermöglicht. 

 

 
Abbildung 1: Schädel pa 15° von Patient Nr. 18. Die Auf-
nahme zeigt das rechte Gelenk nach breiter Resektion des 
Gelenkfortsatzes und das linke mit degenerativen Verände-
rungen. 

 

Mit Hilfe der speziellen Kiefergelenkeinstellungen die sowohl eine sagittale 

wie auch eine frontale Projektion der Gelenke erlaubt, ist es möglich, die Aus-

dehnung der Knochenauftreibung in den drei Raumachsen zu beurteilen sowie 

die Dicke des Gelenkspaltes in der projizierten Sicht zu bestimmen. Macht 

man Aufnahmen in verschiedenen Schichttiefen, erhält man noch genauere 

Informationen über die räumliche Ausdehnung des Prozesses. 
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Abbildung 2:  Zonark Kiefergelenk sagittal und seitlich. Die Aufnahmen zeigen  
beide Kiefergelenke der Patientin Nr. 18 kurz nach der Schädel pa 15° Aufnahme. 

 

Zu den röntgenologischen Zeichen der Kiefergelenkankylose gehören27: 

- Fehlen des Gelenkspalts, 

- laterale oder mediale Verdickung des Knochens, 

- temporomandibuläres Knochenmassiv, mit gelegentlicher Einbezie-

hung des Proc. coronoideus, 

- verkürzter und verdickter Ramus ascendens und 

- knöcherner Sporn am Unterkieferwinkel der betroffenen Seite. 

Die Computertomographie (CT) hat die Möglichkeiten der Kiefergelenkdia-

gnostik bedeutend erweitert und verbessert. Die CT-Bilder zeigen im 

Vergleich zu den herkömmlichen Röntgenbildern eine höhere Kontrastauflö-

sung, aber eine geringere Struktur- bzw. Formauflösung. Sie sind frei von 

Wischschatten und geben sehr dünne Schichten wieder. Das CT erlaubt eine 

quantitative Dichtebestimmung der durchstrahlten Gewebe und damit auch 

Weichgewebsdarstellungen28. 

                                                 
27 Vgl. Kazanjian 1938. 
28 Vgl. Ritter 1988, Aggarwal et al.1990. 
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Abbildung 3:  Computertomogramm 

 

Die Magnetresonanztomographie (MRT) vermag nichtinvasiv und ohne ioni-

sierende Strahlung die Weichgewebsstrukturen der Kiefergelenke 

überlagerungsfrei darzustellen29. Dies bedeutet vor allem einen Fortschritt in 

der Darstellung des Discus articularis und der fibrösen Ankylose. Knöcherne 

Strukturen lassen sich hingegen schwieriger beurteilen als im CT.  

Die Interpretation von MRT- Bildern erfordert ein Umdenken insofern, als 

das Schwärzungsverhalten hier anders ist als auf konventionellen Röntgenbil-

dern. Knöcherne Strukturen stellen sich signalarm (schwarz) dar, Fett- und 

Protonenhaltige bzw. wasserreiche Anteile wie Bindegewebe, Fettgewebe o-

der Spongiosa werden als Zonen mittlerer bis hoher Signalintensität d.h. weiß 

abgebildet. Muskulatur und Knorpel zeigen eine mittlere Signalintensität d.h. 

grau30. 

Sowohl beim CT als auch beim MRT ist es möglich, mit den im Computer 

gespeicherten Daten diagnostisch interessante Darstellungen aller Schnittebe-

nen ohne erneute Aufnahmen zu erstellen. 

                                                 
29 Vgl. Spitzer et al. 1986. 
30 Vgl. Randzio et al. 1989. 
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1.3. Therapie 

Ankylotische Veränderungen am Kiefergelenk erfordern nach Axhausen eine 

Unterscheidung zwischen knöcherner und bindegewebiger Versteifung. Nur 

letztere, die Ankylosis fibrosa ermöglicht und rechtfertigt den Versuch, auf 

konservativem Wege den in seiner Beweglichkeit mehr oder weniger einge-

schränkten Unterkiefer zu mobilisieren31. 

Von Bedeutung ist dieses Vorgehen insbesondere bei jugendlichen Patienten, 

wobei gerade in diesen Fällen die Bereitschaft zur Mitarbeit häufig geringer ist 

als bei Erwachsenen32. Zur Unterstützung der aktiven Bewegungstherapie sind 

eine Vielzahl von Hilfsmitteln und Apparaturen, wie Holzspatel, Korken, Holz-

kreisel, die Federspreize nach Schuchardt, die Mundspreize nach Heister, der 

Monoblock und eine Vielzahl von anderen kieferorthopädischen Geräten33 be-

schrieben worden um zusätzlich passive Mundöffnungsübungen durchzuführen. 

Während Ritter (1948) zur Therapie eine Mobilisation in Narkose mit Zerrei-

ßung der bindegewebiger Fasern empfiehlt, mahnen Autoren wie Müller u. 

Gärtner (1952) und Schröder (1960) zur Vorsicht, um nicht zusätzlich Verlet-

zungen im Gelenk zu verursachen. Einen zusätzlichen positiven Effekt haben 

lokale Wärmeapplikationen sowie intraartikuläre Injektionen mit Hyaluronida-

se34.  

Eine neue Form der minimal invasiven Therapie ist die arthroskopische Chirur-

gie, die helfen kann, bindegewebige Adhärenzen zu lösen und so die 

konservative Therapie unterstützt35. 

Über die Länge der Bewegungsübungen werden unterschiedliche Angaben ge-

macht die Bandbreite reicht von einem bis hin zu vier Jahren. Bei konservativer 

Behandlung bindegewebiger Ankylosierungen tritt jedoch oft mit einer Ruhig-

stellung durch mangelnde Bewegung eine Verknöcherung ein36. Daher sollte 

der Patient auch nach mehreren Jahren immer wieder die Mundöffnung trainie-

                                                 
31 Vgl. Nawrath 1964. 
32 Vgl. Krüger 1976. 
33 Vgl. Schuchardt 1946, Reichenbach u. Neumann 1948, Ritter 1948, Trauner u. Wirth 1960, Naw-

rath 1964. 
34 Vgl. Müller u. Gärtner 1952, Schröder 1960, Trauner u. Wirth 1960. 
35 Vgl. Engelke 1990. 
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ren. Ist eine Dehnungs- und Bewegungstherapie nicht erfolgreich, so herrscht 

allgemeine Übereinstimmung unter den Autoren, dass die Operation die Thera-

pie der Wahl ist. 

Als Kontraindikation des operativen Vorgehens bewertet Steinhilber die genera-

lisierte juvenile Fibromatose mit Kiefergelenkbeteiligung37. In dem von ihm 

vorgestellten Fall dieser sehr seltenen Erkrankung hatten sich ausgedehnte Fi-

brome an allen Exzisionsstellen neu gebildet, wodurch die Therapie auf 

Dehnungsübungen beschränkt blieb. Die chirurgische Therapie ist oft die einzi-

ge Möglichkeit, gerade bei jungen Patienten mit nicht ausreichender 

Bereitschaft zur Mitarbeit bei der konservativen Behandlung, eine vollständige 

Immobilisation des Unterkiefers zu verhindern. Dies hätte sonst eine Wachs-

tumshemmung des Unterkiefers mit all seinen Nebenwirkungen zur Folge. Das 

Ziel der Ankyloseoperation muss also sein, die Funktion des Unterkiefers wie-

derherzustellen und ein Rezidiv zu vermeiden. Dadurch wird eine 

Gesichtsasymmetrie oder eine Mikrogenie verhindert. Liegen solche Schäden 

schon vor, so sollte erst die Funktion der Gelenke und anschießend die Ge-

sichtsasymmetrie beseitigt werden38. Ein einzeitiges Vorgehen ist jedoch 

ebenfalls möglich39. Der Zeitpunkt der Operation sollte nach heutiger Auffas-

sung unabhängig vom Alter des Patienten so früh wie möglich nach Auftreten 

der Ankylose stattfinden. In Hinblick auf mögliche Wachstumsstörungen ist 

dies bei jugendlichen Patienten von entscheidender Bedeutung40. 

Verneuil wies 1860 darauf hin, dass bereits 1838 A. Bérard nach Ideen von J.R. 

Barton eine Kiefergelenkankylose operativ behandelt habe41. Seither sind viele 

Operationsmethoden beschrieben worden, die jedoch bis heute zu keiner Stan-

dardmethode geführt haben42. 

Als Zugang zum Kiefergelenk wurden präaurikuläre, retroaurikuläre, enaurale, 

submandibuläre, intraorale und bei einzeitiger Operation an beiden Kieferge-

                                                                                                                                                    
36 Vgl. Reichenbach u. Neumann 1948, Schröder 1960. 
37 Vgl. Steinhilber et al. 1972. 
38 Vgl. Krüger 1976, Lello 1990. 
39 Vgl. Munro et al. 1986, Pensler et al. 1993. 
40 Vgl. Laskin 1976, Krüger u. Krumholz 1980, Farmand et al. 1989, Sarma 1991, Schobel et 

al.1992. 
41 Vgl. Obwegeser u. Farmand 1982. 
42 Vgl. Scheunemann u. Schmidseder 1980. 
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lenken auch die Bildung eines bicoronalen Lappens angegeben43. Schuchardt 

(1946) forderte von der Methode der Freilegung die Schonung des Nervus fa-

cialis, einen genügenden Überblick und eine kosmetisch günstige Narbe. 

Die präaurikuläre Schnittführung vor dem Tragus wurde bereits 1894 von Hel-

ferich erwähnt und ist heute die am meisten angewandte Methode. Nach 

Dufourmentel soll der Hautschnitt innerhalb eines Winkels von 35° liegen, des-

sen hinterer Schenkel vor dem Tragus senkrecht nach oben verläuft und dessen 

vorderer Schenkel, schräg nach vorn oben gerichtet, etwa dem Verlauf der obe-

ren Facialisäste entspricht44. Die bogen- oder winkelförmige Verlängerungen 

der Schnittführung in die Temporalregion wurde in vielen Varianten angegeben. 

Norman verlängerte 1978 den Schnitt nach kaudal, wobei in diesem Fall der 

Hauptstamm des N. facialis freigelegt werden muss45. 

Die Inzision am Tragusinnenrand beschrieb Dingman (1946). Schuchardt legte 

den Schnitt auf den Tragusrand46. Eine horizontale Schnittführung vor dem 

Tragus mit besserer Übersicht über den Processus coronoideus gab Wassmund 

an47. 

 

 
Abbildung 4:  Präaurikulärer Zugang zum Kieferge-
lenk: Hautinzision und anatomisch-topographische 
Beziehungen (modifiziert nach Hartwell und Hall 
1974) 

                                                 
43 Vgl. Reich u. Bothe 1990, Pogrel et al. 1991. 
44 Vgl. zit. bei Schuchardt 1946. 
45 Vgl. Obwegeser u. Farmand 1982. 
46 Vgl. Schuchardt 1946, Schmid 1960. 
47 Vgl. Wassmund 1951, Müller u. Gärtner 1952. 
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Abbildung 5: Klinische Situation mit weitgehend verdeckter Schnitt-

führung. 

 

Die enaurale48 wie auch die retroaurikuläre Inzision die von Bockenheimer 

(1920) und modifiziert von Axhausen (1951) angegeben wurde sind selten an-

gewandte Methoden49. Dem kosmetischen Vorteil steht die Gefahr einer 

Gehöhrgangsstenose und von Drucknekrosen im Bereich der Ohrmuschel ge-

genüber50. 

Die erstmals von Risdon (1934) beschriebene submandibuläre Schnittführung 

wird bei massiver Ankylose zusätzlich zur präaurikulären Schnittführung ange-

geben51. Als alleiniger Zugang wurde er von Lindquist et al. (1986) und 

Westermark et al. (1990) verwendet. Um das Kiefergelenk darzustellen muss 

                                                 
48 Vgl. Rongetti 1954. 
49 Vgl. Obwegeser u. Farmand 1982. 
50 Vgl. Wassmund 1951, Reich u. Bothe 1990. 
51 Vgl. Sada 1970, Politis et al. 1987. 
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der Musculus masseter vom Unterkiefer abpräpariert und hochgeschlagen wer-

den.  

Der intraorale Zugang zum Kiefergelenk ist zum erstenmal 1863 von Grube an-

gewendet worden52. Als Zugang für eine Coronoidektomie gaben ihn Paolino u. 

Murphy (1987), Raveh et al. (1989) und Kaban et al. (1990) an. 

Zur Freilegung des Kiefergelenks wird, nach präaurikulärer, retroaurikulärer 

oder enauraler Schnittführung, entlang der Vorderseite des knorpeligen Geh-

öhrganges, bis zum Porus acusticus externus, präpariert. Von dort aus wird 

subperiostal nach vorne entlang des Jochbogens und unten vorgegangen und der 

Gelenkbereich dargestellt53. Eine Osteotomie des Jochbogens wurde von Rowe, 

Norman und Obwegeser empfohlen, um eine größere Übersicht im Operations-

gebiet zu gewährleisten54. 

Das Lösen der bindegewebigen oder knöchernen Verwachsungen im Kieferge-

lenk wurde in zahlreichen Publikationen mit fast ebenso zahlreichen 

unterschiedlichen Methoden beschrieben. Die Bildung einer Nearthrose oder 

Pseudarthrose wurde dabei immer angestrebt. Hierbei unterscheiden sich die 

Angaben zur Lage und Breite der erforderlichen Osteotomielinie. 

Nachdem im vorigen Jahrhundert anfangs lineare oder keilförmige Osteotomien 

im horizontalen Ast durch von Esmarch (1851), im Kieferwinkel durch Nuss-

baum (1852) und im aufsteigenden Ast durch Rizzoli (1957) angelegt wurden55, 

resizierte Humphrey (1856) als erster den Gelenkfortsatz56. 

Nach Aubry und Freidel können die bekannten Verfahren zur Bildung einer 

Nearthrose in hohe und tiefe Verfahren unterteilt werden. Beim tiefen Verfah-

ren liegt die Osteotomielinie im aufsteigenden oder horizontalen Unterkieferast 

unterhalb der Lingua mandibulae. Dies ermöglicht zwar einen leichteren Zu-

gang, führt aber nicht nur zur Durchtrennung des Nervus alveolaris sondern legt 

                                                 
52 Vgl. Obwegeser u. Farmand 1982. 
53 Vgl. Schuchardt 1946, Axhausen 1951. 
54 Vgl. Obwegeser u. Farmand 1982. 
55 Vgl. zit. nach Reichenbach 1965. 
56 Vgl. zit. nach Trauner u. Wirth 1960. 
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die Nearthrose auch in eine unphysiologische Zone und verschlechtert damit die 

Kaufunktion57. 

Das hohe Verfahren (oberhalb der L. mandibulae) wird heute fast ausschließlich 

angewandt, da dieses eine funktionell günstigere Nearthrose ergibt58. Dabei 

kommen zwei Verfahren im Bereich des ehemaligen Gelenkspalts am häufigs-

ten zur Anwendung. Zum einen die "Kondylektomie"59 und zum anderen die 

von Dufourmentel (1929) beschriebene "modellierende Arthroplastik"60. 

Nachteilig sind hierbei die schwierige Präparation dicht unterhalb der Schädel-

basis mit Verletzungsgefahr für Nervus facialis, Dura mater, Arteria maxillaris 

und Carotis interna oder das kondyläre Venengeflecht61. Bei Rezidiven, die 

nach mehrfacher Voroperation immer noch ausgedehnte Knochenmassive auf-

zeigen, griffen auch in jüngerer Zeit einige Autoren noch auf die gelenkferne 

Osteotomie zurück62. 

Unterschiedliche Angaben werden auch zu der Breite des Osteotomiespalts ge-

macht. So verlangen die Verfechter der breiten Osteotomie einen 

Mindestabstand der Knochenwundflächen von 2 cm, um so ein Rezidiv sicher 

auszuschließen63. 

Schon 1914 forderte Blair in seinen vier Grundregeln zur Behandlung der Kie-

fergelenkankylose die breite Resektion als sicheres Mittel gegen ein Rezidiv64. 

Ein Nachteil der breiten Ostektomie oder radikalen Kondylektomie ist die feh-

lende Abstützung des Unterkiefers an der Schädelbasis. Durch den Zug der 

Muskelschlinge zwischen M. masseter und M. pterygoideus medialis kann diese 

insbesondere bei beidseitiger Operation zu einem frontal offenen Biss führen, 

wenn die Molaren als Hypomochleon dienen65. Nach Trauner und Wirth (1960) 

                                                 
57 Vgl. Calatrava 1960. 
58 Vgl. Schuchardt 1958, Trauner 1973, Scheunemann u. Schmidseder 1980. 
59 Vgl. Axhausen 1949. 
60 Vgl. zit. bei Schuchardt 1946, Trauner u. Wirth 1960, Schröder 1960. 
61 Vgl. Rosenthal 1929, Reichenbach 1965. 
62 Vgl. Schuchardt 1958, Steinhardt 1959, Bethmann 1962, Hausamen u. Scheunemann 1973, Trau-

ner 1973. 
63 Vgl. Dingman 1946, Pelser 1967, Rehrmann 1967, Rajgopal et al. 1983, To et al. 1989, Pensler et 

al. 1993. 
64 Vgl. zit . nach Wukelich et al. 1971, Kriens 1973, El-Mofty 1974. 
65 Vgl. Trauner u. Wirth 1960, Cook 1972, Farmand 1983. 
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schützt auch die breite Resektion nicht sicher vor Rezidiven, außer man resi-

ziert des Ramus ascendens um mehr als die Hälfte.  

Bei der schmalen Osteotomie wird ein Spalt von nur wenigen Millimetern ge-

schaffen und der Proc. condylaris neu geformt um so eine möglichst 

punktförmige Abstützung an der Schädelbasis zu erreichen und damit die 

Okklusion und Funktion zu sichern66.  

Bei der modellierenden Arthroplastik wird der neue Gelenkspalt durch bogen-

förmig angeordnete Bohrkanäle, die das Knochenmassiv von lateral nach 

medial durchsetzen, zunächst markiert. Mittels Bohrer und Fräsen werden dann 

die Trennwände zwischen den einzelnen Bohrlöchern beseitigt und die Kno-

chenflächen geglättet67. 

Sahm und Mühling (1990) belassen sogar einen noch vorhandenen Bindege-

websspalt als Resektionsgrenze. Mit einer Mundspreize werden anschließend 

narbige Kontrakturen überwunden68. 

Einige Autoren machen die Breite der Osteotomie vom Grad der Ankylosierung 

abhängig, wobei der Spalt mit zunehmendem Grad der Ankylosierung immer 

breiter wird69. 

Sind alle Verlötungen beseitigt, kann es vorkommen, dass sich der Unterkiefer 

trotz Dehnversuchen nicht ausreichend bewegen lässt. Ist dies der Fall, kann es 

erforderlich werden, den Muskelfortsatz auf der ipsilateralen Seite und manch-

mal sogar auf der kontralateralen Seite zu resizieren70. Gelegentlich ist auch 

eine Abtrennung der ramusnahen Portionen des M. masseter vom Kiefer-

winkelansatz zur Schwächung des Masseters notwendig71. Die Resektion beider 

Processus muskulares kann zur Folge haben, dass der Unterkiefer weit auf, aber 

nicht mehr ganz zu geht, so dass ein offener Biss in der Front verbleibt72. 

                                                 
66 Vgl. Schuchardt 1946, Schröder 1960, Trauner 1973, Popescu u. Vasiliu 1977, Steinhilber et al. 

1980, Brusati et al. 1990, Paterson u. Shepherd 1992. 
67 Vgl. Dufourmentel zit. bei Schuchardt 1946. 
68 Vgl. Schuchardt 1946. 
69 Vgl. Pelser 1967, Rehrmann 1967, Scheunemann u. Schmidseder 1980. 
70 Vgl. Schuchardt 1946, Paolino u. Murthy 1987, Kaban et al. 1990, Westermark et al. 1990. 
71 Vgl. Obwegeser u. Farmand 1982. 
72 Vgl. Trauner u. Wirth 1960, Farmand 1983. 
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Bei der Operation einer doppelseitigen Ankylose unterscheidet man zwischen 

dem einzeitigen und dem zweizeitigen Vorgehen. Nach beidseitiger Resektion 

der Gelenkfortsätze, ohne Abstützung an der Schädelbasis, sinkt der Unterkiefer 

unter Annäherung der Knochenwundflächen durch den Muskelzug nach dorsal 

kranial ab. Dadurch entsteht ein frontal offener Biss, und die Rezidivgefahr 

wird vergrößert73. 

Einige Autoren empfehlen daher ein zeitversetztes Vorgehen. Dingman (1946) 

sieht darin den Vorteil, dass sich zum Zeitpunkt der zweiten Operation an der 

ersten Osteotomiestelle bereits Narben gebildet haben, die dem Unterkiefer Halt 

geben. Kristen und Singer (1980) sind der Ansicht, dass durch das Kräftigen der 

Kaumuskulatur mittels aktiver und passiver Übungen dem Unterkiefer ebenfalls 

Halt gegeben wird. 

Die meisten Autoren operieren jedoch beide Kiefergelenke gleichzeitig. Hierbei 

lassen sich zwei verschiedene Vorgehensweisen unterscheiden: 

Einige Autoren operieren einzeitig mit oder ohne Verwendung eines Interponats 

zur Abstützung an der Schädelbasis74. Die anderen resizieren in der ersten Ope-

ration beide Gelenke und stützen den Unterkiefer mit einem temporären 

Interponat an der Schädelbasis ab. Später ersetzen sie dieses in einer zweiten 

Operation durch ein anderes Interponat75. 

Die Idee einer Interposition geht auf Verneuil (1860) zurück76. Seither wurden 

fast ebenso viele wie auch unterschiedliche Materialien verwendet, um die Re-

sektionslücke aufzufüllen und so durch die Schaffung einer Isolierschicht 

zwischen den Knochenwundflächen eine Reankylosierung zu verhindern. Zu-

sätzlich soll die Verminderung der postoperativen Schmerzen durch das 

Separieren der Knochenwunden einen positiven Effekt auf die Bewegungs-

übungen während der Nachbehandlung haben77. Vor allem nach breiter und 

beidseitiger Osteotomie soll das Interponat die Abstützung des Unterkiefers an 

                                                 
73 Vgl. Dingman 1946, Krüger 1976. 
74 Vgl. Blair 1928 zit. bei Rehrmann 1967, Schmid 1960, Hausamen u. Scheunemann 1973, Munro 

et al. 1986, Paterson u. Shepherd 1992, Pensler et al. 1993. 
75 Vgl. Rehrmann 1967, Krüger 1976, Krüger u. Krumholz 1980. 
76 Vgl. zit. Obwegeser u. Farmand 1982. 
77 Vgl. Eschler u. Schilli 1967, Hollmann u. Timmel 1980. 
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der Schädelbasis sicherstellen und damit eine Verkürzung des aufsteigenden 

Asts verhindern78. 

Zuerst wurde autologes Weichgewebe wie Muskel, Fascien oder Fett interpo-

niert79. Calatrava vereinigte 1960 den M. masseter mit dem M. pterygoideus 

medialis. Bethmann (1960) bildete einen Periostlappen zur Deckung der Kno-

chenwundflächen. Dufourmentel legte ab 1943 Rippenknorpel und Trauner ab 

1943 Ohrknorpelscheiben in den neu geschaffenen Gelenkspalt ein80, genau wie 

Ioannides u. Freihofer (1988) und Yih (1992). Auch deepitelisierte Haut81, 

Vollhaut82 und Fascia lata83 wurden eingelagert. 

Aber auch nicht autologe Materialien wie boviner Knorpel84, homologe Lyodu-

ra85 und Lyoknorpel86 sind kein sicheres Mittel gegen Reankylosierungen87. 

Rippen- und Hüftknochenknorpeltransplantate werden oft für den Aufbau des 

aufsteigenden Asts nach breiter Resektion oder Längenausgleich bei Wachs-

tumsstörungen implantiert88. Das Implantat kann sich sowohl parallel mit dem 

normalen Unterkieferwachstum entwickeln, jedoch genauso im Wachstum zu-

rückbleiben oder ein überschießendes Wachstum haben. Voraussagen über das 

Wachstum sind aber nicht möglich89.  

Nach den unbefriedigenden Versuchen von Stuteville und Lanfranchi (1955) 

sowie Entin (1958), ein Metatarsophalangealgelenk frei zu transplantieren, führ-

ten Ting et al. (1985) und Datillo et al. (1986) eine Transplantation mit 

vaskulärem Anschluss erfolgreich durch.  

                                                 
78 Vgl. Rehrmann 1967, Trauner 1973, Krüger 1976. 
79 Vgl. Verneuil zit. bei Obwegeser u. Farmand 1982, Helferich zit. bei Vuillemin u. Raveh 1989, 

Axhausen 1925, Kazanjian 1938, Müller u. Gärtner 1952, Pogrel u. Kaban 1990. 
80 Vgl. zit. Trauner 1950. 
81 Vgl. Georgiade et al. zit. nach Vuillemin u. Raveh 1989, Henry 1993. 
82 Vgl. Popescu u. Vasiliu 1977. 
83 Vgl. Paterson u. Shepherd 1992. 
84 Vgl. Kazanjian, Braithwaite u. Hopper zit. bei Wukelich et al. 1971, Raveh u. Vuillemin 1989. 
85 Vgl. Kristen u. Singer 1980, Hollmann u. Timmel 1980, Schobel et al. 1992. 
86 Vgl. Obwegeser u. Farmand 1982. 
87 Vgl. Farmand 1983. 
88 Vgl. Eschler u. Schilli 1967, Ware 1970, Härle 1978, Kummoona 1986, Politis et al. 1987, Reich 

u. Berten 1991,  Nasse et al. 1994, Taher 1994. 
89 Vgl. Guyuron u. Lasa 1992. 
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Alle autologen Transplantate haben jedoch stets den Nachteil der zusätzlichen 

Entnahmeoperation mit allen möglichen Komplikationen90. 

Seit 1946 erschienen viele Veröffentlichungen, die sich mit alloplastischen In-

terponaten befassten. Eggers verwendete 1946 Tantalliumfolien, Vitalliumköpfe 

wurden von Skaloud und auch Gottlieb91 und später von Schröder (1960) 

implantiert. Zur gleichen Zeit kamen auch die ersten Methakrylate zur 

Anwendung92. Später wurden auch Scheiben, Blöcke oder halbe Hodenimplan-

tate aus Silastik93 oder Teflon94 implantiert.  

Die Langzeitergebnisse mit alloplastischen Implantaten sind jedoch umstritten. 

So tauschten Henry u. Wolford (1993), nach einer Nachuntersuchung von 163 

Kiefergelenken, in die Proplast-Teflon implantiert worden war, bei 101 Gelen-

ken, nach einer mittleren Tragedauer von 60 Monaten, das Teflon Implantat 

gegen autologes Material aus. Kent bescheinigte dem Proplast-Teflon 1984 in 

einer Untersuchung gute Biokompatibilität95. Fontenot u. Kent (1992) konnten 

bei Teflon Implantaten histologisch Makrophagen und Fremdkörperriesenzellen 

nachweisen, die zu Schmerzen und Knochenresorptionen führten.  

Auch bei der Verwendung von Kiefergelenkprothesen aus Metall oder Alumi-

niumoxidkeramik96 sind bisher keine ermutigenden Langzeitergebnisse 

dokumentiert. Die Problematik liegt hier genau wie bei den Teflon-Implantaten 

im Abrieb und den daraus resultierenden Fremdkörperreaktionen bzw. Metallo-

sen, der Gefahr der Gelenkpfannenresorption mit Trepanation der mittleren 

Schädelgrube sowie in dem individuellen Anpassen der Gelenkprothese97. 

Der Vielzahl von Behandlungsvorschlägen mit unterschiedlichsten Interponaten 

stehen diejenigen der Autoren gegenüber, die keine Vorteile in der Implantation 

von Material welcher Art auch immer sehen. So machten Kirchner (1960) und 

                                                 
90 Vgl. Lindquist et al. 1986. 
91 Vgl. zit. bei Trauner u. Wirth 1960 
92 Vgl. Trauner 1947 zit. bei Trauner u. Wirth 1960, Rehrmann 1967, Kameros u. Himmelfarb 1975, 

Sawhney 1986. 
93 Vgl. Bromberg et al. 1969, Wukelich et al. 1971, Estabrooks et al. 1972, Kriens 1973, Hartwell u. 

Hall 1974, Krüger 1976, Moorthy u. Finch 1983, DeChaplain u. Gallagher 1988, Takenoshita et 
al. 1990. 

94 Vgl. Cook 1972, DeLuke 1987, Fontenot u. Kent 1992. 
95 Vgl. zit. bei DeLuke 1987 
96 Vgl. Michelet et al. 1973 zit nach Sonnenburg u. Sonnenburg 1990, Frenkel et al. 1976, Spiessel 

1976, Kummoona 1978, Momma 1978, Posnick et al. 1987, Henry u. Wolford 1993 
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Reichenbach (1965) den Therapieerfolg nicht von der Operationsmethode, son-

dern von der Nachbehandlung abhängig. Durch das Anlegen einer Saugdrainage 

ist es möglich, das umgebende Weichgewebe in den Resektionsspalt zu ziehen 

und so die Bildung des unerwünschten Hämatoms, welches die Reossifikation 

fördert, zu vermeiden98. 

Die intensive und kontrollierte Nachbehandlung ist seit Dufourmentel fester 

Bestandteil aller Therapiekonzepte99. Daher ist die Bereitschaft des Patienten 

zur Mitarbeit von entscheidender Bedeutung für den Erfolg der Behandlung100, 

weshalb die Nachbehandlung nicht zu kompliziert, langwierig und schmerzhaft 

sein sollte101. 

Art und Umfang der Unterkiefermobilisation werden dennoch kontrovers disku-

tiert. Einige Autoren empfehlen, möglichst früh nach der Operation mit 

Mundöffnungs- und Schließbewegungen zu beginnen, um die Kaumuskulatur 

zu trainieren und das entstehende narbige Bindegewebe zu dehnen102. So setzt 

Trauner (1950) nach Anregungen von Petrik (1948) noch am Operationstag ei-

nen Aktivator ein. Andere Behandler lassen die Patienten erst nach einem 

Zeitraum von bis zu zwei Wochen mit Bewegungsübungen beginnen103. Von 

einigen Autoren wird der Unterkiefer postoperativ bis zur Übungsbehandlung in 

maximaler Mundöffnung mit einem Keil fixiert104, von anderen für drei Tage 

bis hin zu acht Wochen intermaxillär fixiert, um dadurch die Knochenwundflä-

chen zu trennen105.Die Dauer der Nachbehandlung reicht von einigen Wochen 

bis hin zu vier Jahren106. 

Wachstumsstörungen des Unterkiefers nach Ankylose können entweder einzei-

tig in der Ankyloseoperation beseitigt werden107 oder in mehreren Schritten 

                                                                                                                                                    
97 Vgl. Frenkel et al. 1976, Sonnenburg u. Sonnenburg 1985. 
98 Vgl. Krüger 1976 
99 Vgl. zit. bei Schuchardt 1948. 
100 Vgl. Hartwell u. Hall 1974, Vuillemin u. Raveh 1989. 
101 Vgl. Trauner u. Wirth 1960. 
102 Vgl. Petrik 1948, Ritter 1948, Bromberg et al. 1969, El-Mofty 1974, Popescu u. Vasiliu 1977, 

Rajgopal et al. 1983, Lello 1990 
103 Vgl. Kazanjian 1938, Schuchardt 1946, Lindsay et al. 1966, Pelser 1967, Kristen u. Singer 1980, 

Obwegeser u. Farmand 1982, Kummoona 1986. 
104 Vgl. Krüger 1976, Sawhney 1986, Sahm u. Mühling 1990. 
105 Vgl. Kazanjian 1938, Eschler u. Schilli 1967, Härle 1978, Faerber et al. 1990, Posnik u. Gold-

stein 1993. 
106 Vgl. Schuchardt 1946, Schröder 1960, Walker 1973, Vuillemin u. Raveh 1989. 
107 Vgl. Munro et al. 1986, Pensler et al. 1993. 
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ausgeglichen werden108. Um das Längendefizit auszugleichen und eine Abstüt-

zung an der Schädelbasis zu erreichen, werden Materialien wie Rippen- oder 

Beckenknochen, alloplastische Gelenkprothesen oder Gelenktransplantate ver-

wendet. 

Eine Reihe von Autoren treten für eine möglichst frühe Korrektur einer Ge-

sichtsasymmetrie ein109, andere verschieben die Dysgnathieoperation auf die 

Zeit nach dem Wachstum, um Aussehen und Funktion zu verbessern110. Fälle 

mit einem nur leicht frontal offenem Biss, können auch zahnärztlich prothetisch 

ausgeglichen werden111. 

                                                 
108 Vgl. Trauner u. Wirth 1960, Rehrmann 1967, Krüger 1976, Lello 1990. 
109 Vgl. Krüger u  Krumholz 1980, Posnick u. Goldstein 1993. 
110 Vgl. Lello 1990. 
111 Vgl. Trauner u. Wirth 1960. 
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2. Elektronisch Computergestützte Funktionsanalyse 

Zielsetzung war es, ein Messverfahren zur Erfolgsbeurteilung von Ankyloseoperatio-

nen und anderen Eingriffen am Kiefergelenk zu etablieren, das unabhängig vom 

Untersucher objektive Daten liefern und auch über längere Zeiträume hinweg präzise 

Vergleiche ermöglichen sollte. 

Hier scheint das von Luckenbach erstmals 1982 beschriebene und bis heute weiter-

entwickelte Elektronisch Computergestützte Registriersystem - kurz ECRS - , das 

unter dem Produktnahmen COMPUGNATH, von der Firma Girrbach-Dental, ver-

trieben wird, eine geeignete Methode zur Analyse der Unterkieferbewegungen zu 

sein112. 

Im Gegensatz zu älteren, rein mechanischen Verfahren, die mit einer zum Teil erheb-

lichen Bisssperrung einhergingen, bietet das ECRS in seiner jetzigen Ausführung 

eine gute Möglichkeit, realitätsnahe Bewegungsregistrierungen durchzuführen.  

Anwendung fand das ECRS schon im Bereich der Therapiekontrolle bei dysfunktio-

nellen Syndromen, sowie bei prothetischen Rekonstruktionen im Rahmen der 

kieferorthopädischen Chirurgie und der kieferchirurgischen Traumatologie113. 

Zur Erfolgskontrolle bei Ankyloseoperation am Kiefergelenk wurde das ECRS erst 

einmal eingesetzt114. 

Das ECRS erfasst die relative Bewegung des Unterkiefers zum Oberkiefer in räumli-

cher und zeitlicher Koordination. Durch die analoge potentiometrische 

Winkelmessung wird die dreidimensionale Beziehung des Unterkiefers als Messebe-

ne zum Oberkiefer als Bezugsebene mit Hilfe der erfassten Potentiometerstellungen 

registriert.  

                                                 
112 Vgl. Körber u. Luckenbach 1982, Luckenbach et al. 1986, Luckenbach 1991. 
113 Vgl. Luckenbach u. Freesmeier 1985, Freesmeier u. Luckenbach 1987, Feifel u. Riediger 1991. 
114 Vgl. Scherer 1992. 
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Abbildung 6: Schädelbezügliche Ausrichtung des ECRS-
Koordinatensystems mit transversaler x-Achse, sagittaler y-Achse und 
vertikaler z- Achse; SOE = Scharnierachsen-Orbital-Ebene; RC, LC = 
rechter; linker Kondylus; IP= Infraorbitalpunkt. 

 

Dabei liefern sechs Drehwinkelgeber und drei Schiebepotentiometer lineare elektri-

sche Spannungssignale, die durch einen Steuerrechner digital umgewandelt und 

gespeichert werden. Die Systemsoftware sorgt für die winkelbezogene Skalierung 

und Glättung der Potentiometer- Rohdaten. Aus diesen insgesamt neun Werten, die 

die Lage der Messebene festlegen, werden durch mathematisch - trigonometrische 

Funktionen die Raumpositionen und Koordinaten errechnet. Dadurch ist jeder zur 

Messebene gehörende Punkt mathematisch in seinen räumlichen Stellungen während 

der Registrierung eines Bewegungszyklus determiniert. Durch die Befestigung des 

Bewegungsrekorders über paraokklusale Schienen, die mit Hilfe von Kunststoff am 

Patienten parallel zur Okklusionsebene individualisiert werden, kann die Bewegung 

jedes Unterkieferpunktes graphisch projiziert werden. Wegen der unbehinderten 

Okklusion und Artikulation ist auch die Messung zahngeführter Bewegungen und 

Kaubewegungen möglich.  
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Abbildung 7:  Bewegungsrekorder am Patienten über 

Paraokklusale Schienen adaptiert 

 

Bei einem Gesamtgewicht des Bewegungsrekorders von 250g wird der Unterkiefer 

bei minimalem Reibungswiderstand nur mit 50g belastet, was nach Untersuchungen 

von Luckenbach keine Einwirkung auf die Bewegung und damit auf die Messergeb-

nisse hat.  

Die resultierenden graphischen Darstellungen sind sagittale, horizontale und frontale 

Projektionen der Bewegungsbahnen, die an der Scharnierachsen- Orbital-Ebene 

(SOE) orientiert sind.  

Die Scharnierachsen- Orbital-Ebene wird vor der eigentlichen Registrierung mit Hilfe 

des Referenzebenenlokalisators definiert, der auf die paraokklusale Schiene im Ober-

kiefer aufgesteckt wird. Die Stylusspitze des Referenzebenenlokalisators wird dabei 

nacheinander auf den rechten Infraorbitalpunkt (IP) und die beiden Scharnierachsen-

hautpunkte positioniert. Zusätzlich zur Bestimmung der Wegstrecken von 

Protrusions- und Öffnungsbahnen, die durch einfaches Anklicken der Anfangs- und 

Endpunkte mit der Maus sofort auf 1/10 mm angegeben werden, sowie die Winkel in 
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allen drei Raumebenen, ermöglicht das Gerät die Aufzeichnung von Beschleunigun-

gen und Verzögerungen im Bewegungsablauf115. 

 

 
Abbildung 8:  Referenzebenenlokalisator zur Bestimmung der 

Scharnierachsen-Orbital-Ebene als Bezugsebene 

 

3. Aufgabenstellung 

Zielsetzung dieser Studie ist, die Ergebnisse der operativen Behandlung von Kiefer-

gelenkankylosen am Krankengut der Klinik und Poliklinik für Mund-, Kiefer- und 

Gesichtschirurgie -Nordwestdeutsche Kieferklinik- in Hamburg zusammenfassend 

darzustellen. Dabei sollen Verschiedene Operationsverfahren verglichen werden. Ins-

besondere die Spätergebnisse sollen auf der Grundlage einer klinischen, 

röntgenologischen und instrumentell-funktionellen Nachuntersuchung bewertet wer-

den. 

Die Bedeutung des ECR-Systems nach Luckenbach zur Untersuchung des funktionel-

len Ergebnisses von Operationen der Kiefergelenkankylose soll beurteilt werden. 

                                                 
115 Vgl. Freesmeyer et al. 1984. 



25 

II.  Material und Methode 

1. Patienten 

In der Zeit vom 28.02.1974 bis zum 23.03.1993 wurden in der Mund-, Kiefer- und 

Gesichtschirurgie - Nordwestdeutsche Kieferklinik - des Universitätskrankenhauses 

Eppendorf 36 Patienten mit Kiefergelenkankylose operiert.  

In diesem Patientengut lag die Geschlechtsverteilung bei 18 weiblichen und 18 männ-

lichen Patienten. Das Alter der Patienten lag zwischen 2 Jahren 11 Monaten und 83 

Jahren 1 Monat, wobei das Durchschnittsalter 30 Jahre 1 Monat betrug. Bei mehrfach 

operierten Patienten war das Alter zum Zeitpunkt der ersten Operation im UKE aus-

schlaggebend. 

2. Katamnestische Erhebung 

Den Krankenakten aller 36 Patienten wurden folgende Daten entnommen. Bei Daten 

die nicht von allen 36 Patienten vorlagen ist die Fallzahl in Klammern angegeben. 

Anamnese: 

- Lokalisation der Ankylose 

- Ursache 

- Zeitpunkt des Insults 

- Beschwerden prä Op 
 

Klinischer Befund: 

- Wachstumsstörungen  

- Okklusion 

- Schneidekantendistanz (SKD) in mm bei max. Mundöffnung 

- Deviation in mm und Richtung 
 

Röntgenbefund: 

- prä- und postoperativ 
 

CT (13) und MRT (1) Befunde: 

- prä- und postoperativ 
 

Fotographische Dokumentation (13): 
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Operationen: 

- Zeitpunkt der 1. OP 

- Alter bei 1. OP 

- Anzahl der Ankyloseoperationen 

- operativer Zugang 

- interoperativer Befund 

- Ankylosetyp 

- Technik und Ausmaß der Osteotomie 

- Interpositionsmaterial 
 

Histologischer Befund (19): 
 

Postoperativer Verlauf: 

- Komplikationen 

- Nachbehandlung 

- SKD in mm 

- Verlauf der Mundöffnung 

- Reoperationen 

- Sekundäre Korrektur von Wachstumsstörungen 

Eine Beurteilung der einzelnen Ankylosefälle, nach Art und Ausdehnung, wurde 

nicht nur durch die radiologischen und histologischen Befunde ermöglicht, sondern 

im Besonderen auch durch das intraoperative Vorgehen und den daraus resultieren-

den Befunden. 

3. Nachuntersuchung 

In der Zeit vom 03.04. bis 27.10.1995 erschienen 11 der 36 Patienten zur Nachunter-

suchung. Zwei dieser Patienten brachen die Untersuchung ohne Angabe von Gründen 

vorzeitig ab, sodass nur ein Teil der angesetzten Untersuchungen durchgeführt wer-

den konnte. 7 Patienten aus Süddeutschland oder aus dem Ausland wurden nicht 

angeschrieben. 2 Patienten waren zum Zeitpunkt der Untersuchung schon verstorben. 

16 Patienten kamen trotz zweimaliger schriftlicher Bitte um Vorstellung nicht zum 

angegebenen Termin. Zur Untersuchung kamen 6 männliche und 5 weibliche Patien-

ten. Das Alter lag zwischen 22 Jahren 8 Monaten und 65 Jahren 3 Monaten bei einem 

Durchschnitt von 41 Jahren und 10 Monaten. 
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3.1. Klinische Untersuchung 

Zu Beginn wurden jedem Patienten folgende Fragen gestellt:  

1. Fragen zur Operation und Nachbehandlung: 

- Wie sind Sie mit dem Operationsergebnis zufrieden ? 

- Welche Komplikationen traten nach der Operation auf ? 

- Welche Nachbehandlung wurde wie lange durchgeführt ? 

- Wann war die letzte Nachuntersuchung ? 

2. Fragen zu jetzigen Beschwerden: 

- Haben Sie Schmerzen am operierten Kiefergelenk ? 

- Haben Sie anderswo Schmerzen im Kopfbereich und wenn ja, wo ? 

- Haben Sie Geräusche im Kiefergelenk bemerkt ? 

- Können Sie mit den Zähnen knirschen oder pressen ? 

- Sind Kauen, Mundöffnung oder Sprechen subjektiv behindert ? 

- Welche Nahrung können Sie zu sich nehmen: fest, breiförmig, flüs-

sig ? 

- Welche ist Ihre bevorzugte Kauseite ? 

 

Bei Befunderhebung wurde auf folgendes schwerpunktmäßig geachtet: 

- Wachstumsstörungen 

- Okklusion und Zahnstatus 

- Mundöffnungsbewegungen (normal und maximal) 

- hier im besonderen: Einschränkung, Deviation und Schmerz 

- Innervation: bes. N. facialis 

- Palpation der Kaumuskulatur 

- Phonetik 

Fotographisch wurden folgende Befunde festgehalten: 

- Okklusion 

- max. Mundöffnung 

- max. Laterotrusion nach links und rechts 
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3.2. Radiologische Untersuchung 

Von 11 Patienten wurden folgende Röntgenaufnahmen erstellt: 

1. Panoramaschichtaufnahme 

2. ZONARK lateral bds. geschlossen und offen 

Bei der Auswertung wurde im besonderen geachtet auf: 

- Anzeichen einer Reankylosierung, 

- Veränderungen im Bereich des gesunden Gelenkes, soweit eine ein-

seitige Ankylose vorlag, und 

- die Beweglichkeit des Neokondylus. 

Hierzu wurden sowohl Röntgenaufnahmen die kurz nach der letzten Operation 

entstanden, als auch präoperative Aufnahmen, mit den aktuellen Röntgenbildern 

verglichen. CT und MRT Aufnahmen wurden nicht zum direkten Vergleich he-

rangezogen. 

3.3. Elektronisch Computergestützte Funktionsanalyse 

Um ein objektives und reproduzierbares Ergebnis bei der Funktionsanalyse zu 

erhalten, wurde mit Hilfe des von Luckenbach entwickelten Elektronisch Com-

putergestützten Registrier-Systems (ECRS), welches von Girrbach Dental mit 

dem Produktnahmen Compugnath vertrieben wird, bei 5 der 12 Patienten eine 

Funktionsanalyse durchgeführt. 2 Patienten entzogen sich der Untersuchung, bei 

zwei Patienten war aufgrund der fehlenden Bezahnung im Oberkiefer ein An-

bringen der Messapparatur über paraokklusale Schienen nicht möglich. Ein 

Patient (Nr. 29) wies einen Deckbiss bei gleichzeitiger Reankylosierung auf, 

sodass die paraokklusale Schiene hier im Unterkiefer nicht befestigt werden 

konnte. Bei einer Patientin musste die Untersuchung, nach einem Defekt im 

Messgerät, schon zu Beginn abgebrochen werden. Das Alter der 7 Patienten lag 

zwischen 31 Jahren 8 Monaten und 51 Jahren 1 Monat bei einem Durchschnitt 

von 39 Jahren 7 Monaten.  

Keiner der Patienten war bereit, zweimal zur Untersuchung zu erscheinen, so-

dass die aus Aluminium vorgefertigten paraokklusalen Schienen direkt am 

Patienten, parallel zur Kauebene, mit Provisorienkunststoff (ProTemp) indivi-

dualisiert werden mussten.  
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Zur elektronischen Registrierung der Unterkieferbewegungen dienen: 

- der Steuerrechner (HP-Integral PC, Modell HP9807, tragbares U-

NIX-System, Programmsprache "C"), 

- der Referenzebenenlokalisator (3 Miniaturdrehwinkelgeber zur 

Ermittlung der XYZ-Koordinaten der Scharnierachs-Orbital-Ebene), 

- der Bewegungsrekorder (6 Miniaturdrehwinkelgeber mit 0,01 Grad 

Auflösung und 3 Schiebepotentiometern, Gewicht 250 g, Belastung 

des Unterkiefers 50 g), 

- UNIX- kompatible Systemsoftware (in Programmsprache "C", über 

200 KB Umfang) 

 

Die paraokklusalen Schienen wurden anschließend mit Carboxylatzement (Du-

relon) an der Ober- und Unterkieferzahnreihe befestigt. 

Zur Festlegung der Bezugsebene wurde als erstes der Referenzebenenlokalisator 

an der Oberkieferschiene befestigt. Nach aufsuchen der Bezugspunkte (rechter 

Infraorbitalpunkt, rechter Scharnierachspunkt, linker Scharnierachspunkt) mit 

seinem Stylus war die Referenzebene zur Berechnung der Unterkieferbewegung 

definiert. 

Die Bestimmung der Rotationsachse erfolgte nach Anbringen des Bewegungs-

rekorders durch zwei ca. 1,5 cm große Mundöffnungen. In der anschließenden 

Messreihe wurden die Patient aufgefordert folgende Unterkieferbewegungen 

durchzuführen: 

1. maximale und möglichst gerade Mundöffnung, 

2. maximale und möglichst gerade Protrusion unter Zahnkontakt, 

3. maximale Rechtslateralbewegung unter Zahnkontakt 

4. maximale Linkslateralbewegung unter Zahnkontakt, 

5. Kauen rechts auf Weingummi, 

6. Kauen links auf Weingummi. 

 

Die aus den Bewegungen errechneten Daten wurden auf Diskette gespeichert. 
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Über die Darstellung der Bewegungsbahnen, sowohl des Incisalpunkts als auch 

der errechneten "Kondylen", in frontaler, sagittaler sowie horizontaler Ebene, 

konnten nun die Grenzbewegungen und die Seitenabweichungen der Mundöff-

nung und der Protrusion gemessen werden. Nach Ausdruck über den 

integrierten Tintenstrahldrucker, wurden die Kurvenlängen der Mundöffnung in 

sagittaler, sowie der Protrusion in horizontaler Ebene, gemessen. Durch einfa-

ches Anklicken von Anfangs- und Endpunkt war eine gradlinige 

Längenbestimmung, in sagittaler Ebene bei der Mundöffnungskurve, sowie in 

horizontaler Ebene bei der Protrusionskurve, möglich. Zusätzlich wurde die rei-

ne vertikale Komponente der Mundöffnung und die reine horizontale 

Komponente der Protrusion bestimmt. 
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III.  Ergebnisse 

1. Ergebnisse der Katamnestischen Erhebung 

1.1. Ätiologie und Ankyloseform 

Ein Patient (Nr. 19) wies bei Verdacht auf ein Pierre-Robin-Syndrom eine an-

geborene Ankylose auf, ein weiterer gab den Zeitpunkt der Gelenkschädigung, 

bei unklarer Genese, mit 75 Jahren an. Das Durchschnittsalter der 36 Patienten 

lag zum Zeitpunkt der Gelenkschädigung bei 18 Jahren. Bei 50% der Fälle trat 

das Ereignis, welches zur Ankylose führte, in den ersten 10 Lebensjahren auf. 

18 der 36 Patienten erlitten ein Trauma, weitere 5 eine Otitis media. Bei 4 Fäl-

len konnte die Ursache nicht eindeutig geklärt werden. 6 Ankylosen 

entwickelten sich nach einer Infektion, wobei einmal ein Zoster im Bereich des 

Trigeminus (Nr. 31) als Ursache der Ankylose in Frage kam. 

Im Fall (Nr. 14) wurde als Ursache eine Arthose des linken Kiefergelenks bei 

unauffälligem Allgemeinzustand diagnostiziert. 

Ein Patient (Nr. 1) mit schwerer juveniler primär chronischer Polyarthritis stell-

te sich bei uns im Alter von 28 Jahren vor. Er gab eine über 20 jährige 

Krankengeschichte an und wies eine nahezu vollständige Kieferklemme auf.  
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Abbildung 9:  Alter bei Schädigung des Kiefergelenks und Ursache der Ankylose. 
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Erst durch intraoperative und bei 19 Patienten auch histologische Befunde war 

eine genaue Diagnose der Ankylose möglich. 

33 Patienten wiesen eine echte Ankylose auf. Von diesen Fällen waren 14 auf 

ein Kiefergelenk und 8 auf beide Gelenke ausgedehnt. In weiteren 11 Fällen war 

die Ankylose nicht allein auf das Gelenk beschränkt. 2 der 11 Patienten zeigten 

an beiden Gelenken ausgedehnte intra- und extrakapsuläre Ankylosierungen. 

Nur bei 3 Fällen konnte eine Gelenkbeteiligung nicht nachgewiesen werden. 

In dem Fall des Patienten Nr. 36 behinderten beide überlangen Muskelfortsätze 

seit vielen Jahren die Mundöffnung in zunehmendem Maße, so dass diese resi-

ziert werden mussten. Zusätzlich zum rechten Muskelfortsatz, musste im Fall 

des Patienten Nr. 12 auch die deformierte Lamina lateralis des Pterygoidfortsat-

zes entfernt werden. Im dritten Fall war ein Muskelfortsatz exophytisch mit der 

Squama temporalis verbunden. 

Von den 33 echten Ankylosen waren 10 rein ossär, 4 davon beidseitig. Fibröse 

Ankylosen machten mit 16 Fällen den größten Anteil aus, wobei auch hier 4 

beidseitig ausgeprägt waren. Mit nur 7 Fällen war die osseofibröse Ankylose 

vertreten. Alle drei extraartikulären Ankylosen wiesen einen osseofibrösen Cha-

rakter auf. 
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Abbildung 10: Typ: osseofibröse Ankylo-
se mit geringer Restbeweglichkeit und 
Anspannung aller akzessorischen Mund-
öffner. 

 
Abbildung 11: CT frontal 
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Abbildung 12: Ankyloseform 

 

1.2. Vorbehandlung 

In acht Fällen fanden bis zu vier Behandlungen der Ankylose statt bevor die Pa-

tienten in der Nordwestdeutschen Kieferklinik vorstellig wurden. Elf weitere 

sind z.T. schon seit 1947 bei uns in Behandlung. Fünf wurden operativ vorbe-

handelt, drei unterzogen sich einer Dehnungstherapie in Narkose und zwei 

Patienten wurden ausschließlich funktionell vorbehandelt.  
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Von den im In- und Ausland behandelten Fällen wurden fünf operativ angegan-

gen. Bei drei Patienten wurde versucht, durch Dehnung die zunehmende 

Kieferklemme zu therapieren. Funktionelle Vorbehandlung gab keiner an. 

Der Patient Nr. 24 wurde nach einer Scharlach Otitis media im Jahre 1945 

schon zwei Jahre später im UKE dreimal wegen einer Ankylose operiert. Bis 

1960 waren es insgesamt fünf Operationen. 

Der Patient Nr. 1 mit juveniler primär chronischer Polyarthritis  wurde seit 1966 

mehrfach erfolglos im Ausland operiert und erhielt 1977 in London auf beiden 

Seiten eine Endoprothese aus Metall. Auch dies führte nicht zum erwünschten 

Ergebnis. Im UKE stellte sich der Patient mit einer SKD von 1 mm vor und 

wurde dreimal von 1981-1990 operiert. In dieser Zeit lag die SKD immer zwi-

schen 10 und 20 mm. 

Im Fall Nr. 29 wurde vor 20 Jahren eine chronische Osteomyelitis diagnostiziert 

und chemotherapeutisch behandelt. Vor zehn Jahren musste bei völliger Unbe-

weglichkeit des Unterkiefers eine einseitige modellierende Arthroplastik mit 

Muskelfortsatzresektion und Silastikeinlage durchgeführt werden. Zur Nachun-

tersuchung erschien der Patient erneut mit vollständiger Kieferklemme bei 

einem Deckbiss von fast 10 mm. 

 

 
Abbildung 13: Orthopantomogramm (Nr. 29) 
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1.3. Operationen 

Das Durchschnittsalter aller 36 Patienten lag zum Zeitpunkt der ersten Op bei 

27 Jahren und 6 Monaten. Betroffen war das rechte Gelenk 14 mal das linke 

elfmal und beide Seiten ebenfalls elfmal. Insgesamt wurden an diesen Patienten 

63 Ankyloseoperationen und vier Dysgnathie Operationen durchgeführt. Ob-

wohl insgesamt sechs Patienten eine oder mehrere Dehnungstherapien in 

Narkose hinter sich gebracht hatten, wovon im UKE drei stattfanden, wurden 

nach einer Zeitspanne von nur einem Monat bis hin zu 15 Jahren, bei einem 

Durchschnitt von 5 Jahren 6 Monaten, eine Ankyloseoperation erforderlich. 

Auch die beiden Patienten die funktionell therapiert wurden, mussten nach 3 

bzw. 10 Jahren operiert werden. 
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Abbildung 14: Alter zum Zeitpunkt der KG-Schädigung und bei der 1. Operation. 

 

Obwohl die Schädigung des Gelenkes bei 18 Patienten in den ersten zehn Le-

bensjahren erfolgte, wurden nur fünf Kinder im ersten Jahrzehnt im UKE 

operiert. Das Durchschnittsalter bei Gelenkschädigung betrug 18 Jahre.  

In 20 Fällen trat das Ereignis, welches zur Ankylose führte in der Wachstums-

phase auf. Die Folge daraus war, dass zwölf dieser Patienten eine 

unterschiedlich ausgeprägte ein- oder beidseitige Wachstumsstörung des Ramus 

mandibulae aufwiesen. Eine operative Korrektur erfolgte in vier Fällen.  
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Bei zwei Patienten wurde das Kinn mit Rippen- bzw. Lyo-Knorpel aufgebaut, 

in zwei anderen Fällen eine Unterkieferosteotomie durchgeführt. 
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Abbildung 15: Zeitintervall zwischen KG-Schädigung und Operation. 

 

Fast die Hälfte aller Patienten wurde innerhalb von fünf Jahren nach Gelenk-

schädigung operiert. Bei dem Patient Nr. 9 waren es jedoch 73 Jahre. Das 

Durchschnittsalter lag bei 9 Jahren 4 Monaten.  

Die 63 Ankyloseoperationen des untersuchten Zeitraumes wurden von 19 Ope-

rateuren ausgeführt. Die Eröffnung der Kiefergelenkkapsel erfolgte stets über 

einen präaurikulären Zugang. Dieser wurde häufig, unter Beachtung des Ver-

laufs des Ramus frontalis, und wie von Dufourmentel angegeben, in die 

Temporalregion ausgedehnt. In sechs Fällen war zusätzlich ein intraoraler Zu-

gang nötig, davon fünf mal bei einer Muskelfortsatzresektion und einmal (Nr. 

7) zur Stillung einer Maxillarisblutung. 

In Anlehnung an das von Schuchardt schon 1946 angegebene Vorgehen bei der 

modellierenden Osteotomie wurde in 23 Fällen, von denen sieben beidseitig 

waren, versucht, durch Schaffung eines schmalen Osteotomiespalts und Formen 

des Gelenkkopfes, eine Abstützung des Unterkiefers in der neu geschaffenen 

Gelenkpfanne zu gewährleisten. Jedoch wurde in den meisten Fällen (insgesamt 

zweiundzwanzigmal) in Abwandlung von Schuchardts Vorgehen Silastik einge-

legt. Führte dies nicht zu der angestrebten Beweglichkeit des Unterkiefers, 

wurde zusätzlich der Muskelfortsatz reseziert.  
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Im Fall des Patienten Nr. 4 mussten beide Muskelfortsätze reseziert werden, 

wobei hier jedoch nach Reankylose eine breite Osteotomie durchgeführt wurde. 

Von 63 Operationen wurden 51 einseitig und zwölf beidseitig durchgeführt. 

Nur in einem Fall einer beidseitigen Ankylose (Nr. 7), nach frühkindlicher Oti-

tis media zwölf Jahre zuvor, wurde zweizeitig vorgegangen. In der ersten Op 

wurde eine breite Osteotomie am rechten Gelenk durchgeführt und gleichzeitig 

ein Knochen-Knorpel Transplantat aus der Rippe eingesetzt. 16 Tage später 

wurde die Operation auf der linken Seite wiederholt und zusätzlich der Muskel-

fortsatz reseziert. Insgesamt wurde in sechs Fällen die breite Osteotomie 

bevorzugt. 

 

 

Abbildung 16: Patient Nr. 7 frontal 

 

Abbildung 17: Patient Nr. 7 lateral 

Folge der Ankylose beim wachsenden Patienten: Micrognathie mit UK-Rücklage  
und verkürztem Ramus. 
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Abbildung 18: Patient Nr. 7 

 

Abbildung 19: Patient Nr. 7 Maximale 
Mundöffnung. 

Schiefer horizontaler OK als Folge der Störung im UK (s. Abbildung 18). 

 

 

 

 

 

Abbildung 20: Patient Nr. 7 CT 

 

Abbildung 21:  Patient Nr. 7 intraoperati-
ves Bild. 

Resektion und anschließende Rekonstruktion mit kostochondralem Rippentransplantat  
(s. Abbildung 21). 
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Abbildung 22: Zeitungsbild nach Abschluss der Behandlung 

 

Der Patient Nr. 4 wurde 20 Jahre nach einer Otitis media am rechten Kieferge-

lenk erstmals operiert und musste weitere 18 Jahre später, nach knöcherner 

Reankylosierung, erneut operiert werden. 

Nach einem pterygomandibulären Abszess links, im Alter von 20 Jahren, wur-

den im Fall des Patienten Nr. 18 links wie ein Jahr später auch rechts, zwei 

Ankyloseoperationen notwendig. Im gleichen Jahr musste rechts erneut operiert 

werden. Nur neun Monate später wurde nach schmerzhafter Abnahme der 

Mundöffnung am rechten Kiefergelenk eine breite Ostektomie durchgeführt. 

Seit sieben Jahren ist die Patientin annähernd beschwerdefrei.  

In zwei Fällen Nr. 9 und Nr. 10 lag ein unbehandeltes Trauma 25 bzw. 73 Jahre 

zurück und hatte im Fall des Patienten Nr. 10 eine knöcherne Ankylose mit er-

heblicher einseitiger Wachstumsstörung des Ramus mandibulae zur Folge. Bei 

Patient Nr. 9 nahm die Mundöffnung nur sehr langsam ab, bis schließlich nach 

73 Jahren Probleme beim Essen auftraten. 
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Abbildung 23: Patient Nr. 9 

 

Abbildung 24: Patient Nr. 9 

Bestehende Ankylose mit exophytisch-appositionellem Knochenwachstum 

 

 

 
Abbildung 25 

 
Abbildung 26 

Schrittweises Abtragen des Knochens mit dem Meißel: kurzstreckige Resektion. 

 



41 

 

Abbildung 27: ZONARK postoperativ 

 

Im Fall Nr. 32 führte ein Trümmerbruch des rechten Kiefergelenks nach drei 

Jahren zu einer ausgedehnten knöchernen Ankylose, die breit osteotomiert wur-

de. 

Bei Patient Nr. 28 wurde nach breiter Osteotomie ein Silastikblock als Platzhal-

ter eingesetzt und acht Monate später durch ein Knochen-Knorpel Interponat 

aus der Rippe ersetzt. Rehrmann (1967) setzte Palavit und Krüger (1976) Si-

lastikscheiben als Platzhalter ein. 

Als Interponat wurde Silastik in 22 Fällen verwendet, wobei es in 17 Fällen 

nach durchschnittlich sechs Monaten wieder entfernt wurde. Bei dem Patienten 

mit PCP jedoch erst nach neun Jahren, wobei gleichzeitig eine Endoprothese 

mit entfernt wurde. 

Im Fall des Patienten Nr. 6 vergingen sogar 13 Jahre bei leichter Zunahme der 

Mundöffnungsbehinderung bis zur Entfernung. 

Dem Patienten Nr. 11 wurde zusätzlich lyophilisierter Knorpel eingelegt und 

dies im Abstand von je einem Jahr zweimal wiederholt. 

Bei fünf Patienten verblieb die Silastikeinlage im Gelenk, so auch im Fall des 

Patienten Nr. 29, der mit einer Reankylosierung zur Nachuntersuchung er-

schien. 
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Ein 6 cm langes kostochondrales Transplantat wurde im Fall des Patienten Nr. 

13, genau wie im Fall des Patienten Nr. 7, dazu verwendet gleichzeitig sowohl 

die Gelenkfunktion als auch die einseitige Mikrogenie zu kompensieren und ein 

weiteres Kieferwachstum des zum Zeitpunkt der Op erst 4 Jahre und 7 Monate 

alten Patienten zu ermöglichen. 
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Abbildung 28:  Art und Anzahl der einseitigen Operationen (mod. Arthropl. = modellierende 

Arthroplastik; Mf Res.= Muskelfortsatzresektion; Kn.-Kpl.= Knochen-
Knorpel; Lyo.-Kpl.= Lyophilisierter Knorpel). 
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Abbildung 29: Art und Anzahl der beidseitigen Operationen. 

 

Bei einem Vergleich zwischen traumatisch- und infektiös bedingten Ankylosen 

zeigt sich im Zeitraum, der zwischen der Schädigung und der ersten Operation 

des Gelenks liegt, eine deutliche Diskrepanz. Ankylosen nach Infektionen wur-

den im Durchschnitt erst nach 9,3 Jahren operiert, nach einem Trauma jedoch 
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schon nach 4,7 Jahren. Dies deutet auf eine langsamere Ankylosierung nach In-

fektion hin.  

1.4. Komplikationen 

Von 36 Patienten traten bei 19 Komplikationen auf, wobei im Fall des Patienten 

Nr. 11 schon vorher eine langjährige Parese des Nervus facialis in Kombination 

mit einem Frey-Syndrom bestand. Nach Perforation des äußeren Gehöhrganges 

und Deckung mit einem Temporalislappen kam es im Fall des Patienten Nr. 8 

zu einer Otitis externa. Dreimal kam es zu unterschiedlich ausgedehnten per-

sistierenden einseitigen Hypästhesien des Trigeminus. Im Fall des Patienten Nr. 

11 waren alle drei Äste betroffen, bei dem Patienten Nr. 10 waren der zweite 

und dritte Ast geschädigt und im Fall des Patienten Nr. 21 war es nur der N. 

mandibularis. Durch forcierte Dehnung bei Patient Nr. 20, während der Silastik 

Explantation vier Jahre nach bds. Collumfraktur und ein Jahr nach der ersten 

Op, kam es zur Alveolarkammfraktur, die sofort geschient wurde. Ebenfalls bei 

einer intraoperativen Dehnung im Fall des Patienten Nr. 12 kam es zu einer 

Subluxation im nicht operierten Gelenk, so dass dieses einen Monat später e-

benfalls operiert werden musste. In den Fällen der Patienten Nr. 7 und Nr. 16 

kam es intraoperativ zu einer Maxillarisblutung. Beim Patienten Nr. 7 traten bei 

intensiver Überwachung keine weiteren Probleme auf. Der Fall des Patienten 

Nr. 16, der nach frühkindlichem Trauma bereits viermal im Ausland bds. vor-

operiert wurde, entwickelte zwei Monate postoperativ eine akute Entzündung 

im rechten Gelenk, die operativ durch Spülung und Drainage angegangen wur-

de. Zusätzlich bestand seit der ersten Operation ein offener Biss von 8 mm. Ein 

Jahr nach kostochondralem Transplantat kam es im Fall des Patienten Nr. 13 zu 

einer überschießenden Osteogenese mit Einschränkung der Mundöffnung. Der 

Patient Nr. 15 entwickelte nach bds. Op eine temporäre einseitige Facialisparese 

und später, erst einseitig dann beidseitig, ein Frey-Syndrom. Fünfmal traten 

postoperativ starke Schmerzen im Kiefergelenk auf, die jedoch nicht lange an-

dauerten und nur im Fall des Patienten Nr. 11 zu einer außerplanmäßigen 

Operation führten. 
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Maxillarisblutung 2 
Frey-Syndrom 2 
UK Fraktur bei Dehnung 1 
Gehörgangsperforation mit anschließender Otitis externa 1 
Überschießende Osteogenese 1 
Deviation >10 mm 2 
Subluxation des Kiefergelenks 1 
Abszedierung 2 
Schmerzen 5 
Offener Biss 2 
Facialisparese – temporär 2 
Facialisparese – persistierend 1 
Hypästhesie N. trigeminus 3 
Rezidiv 3 
Keine 17 
Abbildung 30: Komplikationen bei 19 Patienten. 

 

1.5. Nachbehandlung und Verlauf der Mundöffnung 

Bei 32 der 36 operierten Patienten wurde intraoperativ ein Bissklotz individuell 

angefertigt und vom Patienten im Durchschnitt nach vier Tagen das erste Mal 

herausgenommen, wobei dieser Zeitraum, je nach benötigter Ruhestellung, zwi-

schen einem und zehn Tagen lag. Im Fall des Patienten Nr. 1 musste eine 

Elbrecht-Schiene angefertigt werden, da das gesamte Gebiss stark parodontal 

geschädigt, und nach intraoperativer Dehnung zusätzlicher Belastung ausgesetzt 

worden war. Nur in 2 Fällen, Patienten Nr. 7 und 18 wurde einige Tage post-

operativ ein Aktivator angefertigt und gegen den Bissklotz ausgetauscht. 

Fünfmal kamen Spatel, die in steigender Anzahl zwischen die Zahnreihen ge-

schoben werden, zum Einsatz. Durch das Anbringen von Draht-Kunststoff-

Schienen wurde in neun Fällen nicht nur versucht den Mundschluss zu unter-

stützen, soweit dies nicht ohne Hilfe möglich war, sondern auch vorhandene 

Deviationen zu korrigieren. Die vom Patienten nach anfänglicher Überprüfung 

selbständig durchgeführten Übungen beschränkten sich in der stationären Be-

handlungsphase auf einfaches Herausnehmen des Bissblocks, anschließende 

Mundschließübungen für zehn bis später 90 Minuten, und erneutes Einsetzen. 

Dies sollten die Patienten anfänglich ein- bis zweimal täglich, später häufiger 

durchführen. Nachts sollte der Bissklotz jedoch auch nach Entlassung noch ei-
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nige Wochen, im Bedarfsfall auch länger, getragen werden. Vier Patienten im 

Alter von 57 bis 83 Jahren erhielten ohne Angabe von Gründen keinen Biss-

klotz, wiesen aber vor der Op eine SKD von 18-36 mm auf. Lediglich im Fall 

des Patienten Nr. 9 lag die SKD bei 3 mm. Da eine genaue Dokumentation spe-

ziell der Mundöffnung nicht in allen Fällen vorlag und auch der Abstand 

zwischen den einzelnen Operationen bzw. Nachuntersuchungen sehr stark vari-

ierte, die eigentliche Ankylose zusätzlich sehr individuell ausgeprägt und auch 

z.T. voroperiert war, ist der direkte Vergleich der Ergebnisse nur mit Vorbehalt 

möglich. Den Verlauf der Mundöffnung von 35 Patienten vor und nach den 

Ankyloseoperationen zeigen die Abbildung 31 bis Abbildung 35. Aufgrund der 

Unterschiedlichkeit der Fälle wurde auf die Darstellung eines durchschnittli-

chen Verlaufs verzichtet. Für jeden einzelnen Fall wurde die maximale 

Schneidekantendistanz vor und nach jeder Operation graphisch dargestellt. In 

den Operationen mit Silastikinterponat diente die zweite Operation nach drei 

bis zehn Monaten der Explantation des Silastiks. In 26 Fällen wurden die Er-

gebnisse der Mundöffnung bei einer Spätkontrolle nach 2 Monaten bis 15 

Jahren den Abbildungen hinzugefügt. Die negativen Abszissenwerte geben das 

Alter des Patienten zum Zeitpunkt der Gelenkschädigung und der ersten Opera-

tion an. Bei der Patientin mit Pierre-Robin-Syndrom fehlten Aufzeichnungen 

über den Verlauf der postoperativen Schneidekantendistanz. Vier der 36 Patien-

ten entwickelten postoperativ mehr oder weniger stark ausgeprägte Rezidive. Im 

Fall des Patienten Nr. 29, in welchem Silastik eingelegt und nicht entfernt wur-

de, war die Mundöffnung nach 11 Jahren vollständig eingeschränkt. Bei zwei 

Patienten Nr. 1 und Nr. 11, die mehrfach im Ausland erfolglos voroperiert wur-

den, nahm die Mundöffnung, nach mehrfacher Einlage von Silastik bzw. 

Lyoknorpel, kontinuierlich wieder ab. Im Fall des Patienten Nr. 13 brachte das 

kostochondrale Implantat ebenfalls nicht den erhofften Erfolg. Bei der Betrach-

tung der Spätergebnisse wiesen 21 der 26 Patienten eine geringere 

Schneidekantendistanz auf als postoperativ. Nur im Fall des Patienten Nr. 32 

nahm die Mundöffnung mit 7 mm auf 52 mm weiter deutlich zu. Eine eindeuti-

ge Korrelation zwischen postoperativer Mundöffnung und dem Zeitintervall 

zwischen Kiefergelenkschädigung und Operation ist nicht erkennbar. 
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Abbildung 31: Mundöffnung der Patienten und Zeitintervall zwischen Schädigung des 
Kiefergelenks und Ankyloseoperation mit Silastik Interposition. 

 



47 

Abbildung 32: Mundöffnung der Patienten und Zeitintervall zwischen Schädigung des 
Kiefergelenks und Ankyloseoperation mit Silastik Interposition. 
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Abbildung 33: Mundöffnung der Patienten und Zeitintervall zwischen Schädigung des 
Kiefergelenks und Ankyloseoperation z.T. mit Kn.-Kpl. Interponat. 
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Abbildung 34: Mundöffnung der Patienten und Zeitintervall zwischen Schädigung des 
Kiefergelenks und Ankyloseoperation ohne Interponat. 
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Abbildung 35: Mundöffnung der Patienten und Zeitintervall zwischen Schädigung des 
Kiefergelenks und einseitiger Ankyloseoperation ohne Interponat. 
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2. Ergebnisse der Nachuntersuchung 

Die Nachuntersuchung der elf von insgesamt 36 Patienten fand im Durchschnitt 8 

Jahre und 6 Monate nach der letzten Operation statt. Dabei reichte die Zeitspanne von 

3 Jahren 9 Monaten (Nr. 26) bis zu 15 Jahren 9 Monaten (Nr. 32).  
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Abbildung 36: Intervall zwischen Ankyloseoperation und Nachuntersuchung (n = 11) 

 

2.1. Klinischer Befund 

Das Ergebnis der Operation beurteilten sieben Patienten mit gut bis sehr gut, 

weitere drei mit ausreichend. Der Patient Nr. 29, der bereits elf Jahre zuvor 

nach langjähriger Osteomyelitis am rechten Gelenk operiert wurde, beurteilte 

der Patient das Ergebnis mit mangelhaft. Hier lag eine nahezu vollständige Un-

beweglichkeit des Unterkiefers schon seit mehreren Jahren wieder vor, die sich 

nach intensiven Anstrengungen kurzzeitig auf eine ca. 2 mm weite Mundöff-

nungsbewegung, bei gleichzeitigem Deckbiss von 7 mm, bringen ließ. (Siehe 

Abbildung 37) 

Bei der Befragung zur Nachbehandlungen variierten die Angaben zwischen 

zwei Wochen und sieben Jahren. Fünf der Patienten gaben an, nur zwei bis sie-

ben Wochen intensiv mit Bissklotz, Federspreize oder Spateln trainiert zu 

haben. Die SKD lag hier im Durchschnitt bei 22 (0-39) mm. 
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Im Fall des Patienten Nr. 26, bei dem die Operation lediglich drei Jahre und 

neun Monate zurücklag, stellte der Patient nach ca. 14 Tagen die Übungen mit 

Spateln ein. Das Operationsergebnis beurteilte er mit gut (SKD 25 mm). 

Bei sechs der elf Patienten dauerten die postoperativen Übungen mindestens ein 

Jahr an. Die SKD lag hier im Durchschnitt bei 33 (24-50) mm. 

Der Patient Nr. 35, der das Operationsergebnis mit sehr gut angab, benutzte 

postoperativ erst einige Wochen einen Bissklotz und übt, seit dem Zeitpunkt der 

Operation sieben Jahre zuvor, fast täglich mit den Fingern aktiv unterstützend 

die Mundöffnung (SKD = 35mm). 

Alle elf Patienten gaben an, feste Nahrung zu sich zu nehmen. Auch im Fall Nr. 

29 gab der Patient an, feste Nahrung ohne Probleme zu sich zu nehmen, indem 

er diese seitlich an der verkürzten Zahnreihe vorbeischiebe und unzerkaut 

schlucke. 

 

 
Abbildung 37: Vollständige Ankylose nach langjähriger Osteo-

myelitis und einseitigem Silastik Interponat im 
Fall (Nr. 29) 

 

Alle sieben einseitig operierten Patienten bevorzugen nach eigenen Angaben die 

operierte Seite beim Kauen. In den drei Fällen in denen beidseitig operiert wer-

den musste, wurde keine Seite bevorzugt. 
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Schmerzen am operierten Kiefergelenk gaben vier Patienten an, wobei nur der 

Patient Nr. 15 über ein häufiges Auftreten klagte. Bei dem Patient Nr. 26 treten 

Schmerzen zeitweise nachts auf und er gab als einziger an, mit den Zähnen 

nicht knirschen oder pressen zu können. Die Frage nach Geräuschen im Kiefer-

gelenk beantworteten fünf positiv, wobei immer das operierte Gelenk 

angegeben wurde. Eine subjektive Behinderung beim Kauen, Sprechen oder bei 

der Mundöffnung gaben auf Anfrage sieben Patienten an. 

Bei der klinischen Untersuchung wiesen die Patienten Nr. 2 und Nr. 32 nach 

einseitiger modellierender Arthroplastik und Einlage von Silastik eine Latero-

genie mit einer Mittellinienabweichung von je 2 mm zur operierten Seite auf. 

Bei beiden trat die Ankylose nach einem Trauma im Alter von sieben bzw. 

zwölf Jahren auf. In beiden Fällen lag eine ausgeprägte Gruppenführung bei 

Laterotrusion vor. Im Fall des Patienten Nr. 28 trat ebenfalls eine Laterogenie 

nach einem frühkindlichen Trauma auf. Dies wurde jedoch, nach einseitiger 

Ankylose-Op mit kostochondralem Transplantat, durch eine beidseitige Osteo-

tomie des Unterkiefers nach Delaire, sechs Jahre vor der Nachuntersuchung, mit 

funktionell wie ästhetisch gutem Ergebnis behoben.  

Bei acht Patienten konnte durch Palpation ein Krepitieren im operierten Gelenk 

festgestellt werden, obwohl nur fünf ein solches Geräusch selbst angaben. In 

drei der acht Fälle konnte auch ein terminales Knacken im nicht operierten Ge-

lenk nachgewiesen werden. Durch Palpieren der Kaumuskulatur lies sich bei 

dem Patienten Nr. 26 der angegebene Schmerz provozieren. Durch den Verlust 

beider Stützzonen im Fall des Patienten Nr. 29 und der Unmöglichkeit einer 

prothetischen Versorgung kam es im Laufe der Jahre zu einem Absinken des 

Bisses der den vorhandenen Deckbiss noch verstärkte.  

Nur vier Patienten wiesen lückenfreie Zahnreihen auf, wobei dies bei Zweien 

nur durch prothetischen Ersatz gelang. In den übrigen Fällen war die protheti-

sche Versorgung zwar unvollständig, jedoch nur im Fall des Patienten Nr. 15 

als funktionell mangelhaft zu bezeichnen. Alle Patienten waren konservierend 

versorgt, wobei die Anzahl der Füllungen im Durchschnitt bei neun (1-21) lag. 

In fünf Fällen waren ein bis vier Zähne desensibel jedoch klinisch wie radiolo-

gisch ohne Befund. Im Fall des Patienten Nr. 27 liess sich radiologisch ein 
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reizlos eingeheiltes Blattimplantat erkennen, welches vor Jahren nach Entfer-

nung der Brücke im Knochen belassen wurde.  

Die klinische Untersuchung der Unterkiefergrenzbewegungen schloss sowohl 

die Mundöffnung, die Laterotrusion, sowie die Protrusion ein. Gleichzeitig 

wurde auf Deviationen bei den Grenzbewegungen geachtet. Um die klinisch er-

haltenen Werte der Mundöffnung mit denen des ECRS zu vergleichen wurde 

der SKD der vertikale Überbiss hinzuaddiert. Dadurch ergab sich eine durch-

schnittliche maximale Mundöffnung von 29 (2-52) mm. 

Nur vier Patienten wiesen bei der Mundöffnung keine Deviation auf. Drei da-

von waren beidseitig operiert, der vierte war der Patient mit Delaire Osteotomie 

(Nr. 28). Die durchschnittliche Laterotrusion einseitig operierter Patienten lag 

zur gesunden Seite bei 2 (0-5) mm, zur operierten Seite bei 5 (2-10) mm. Die 

Protrusion im Durchschnitt 2 (0-3) mm, ging immer mit einer Deviation zur o-

perierten Seite einher. Die beidseitig operierten Fälle erreichten eine 

durchschnittliche Laterotrusion von 3 (1-6) mm. Die Protrusion lag unter einem 

mm. 

2.2. Röntgenologischer Befund 

Bei der Auswertung der Röntgenbilder zeigte sich, dass in den Fällen, in denen 

nur eine modellierende Osteotomie durchgeführt wurde, der Osteotomiespalt in 

fünf von sechs Fällen schmaler als postoperativ war, wobei im Fall des Patien-

ten Nr. 29 kein Spalt mehr erkennbar war. Die bei fünf Patienten durchgeführte 

breite Osteotomie stellte sich nur in einem Fall deutlich verschmälert dar.  
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Abbildung 38: Röntgenaufnahme Post OP von Patient Nr. 35 

 
Abbildung 39: Röntgenaufnahmen post OP und bei der Nachuntersuchung (8a 3m) von Patient 

Nr. 35. 

 

Bei dem Vergleich der ZONARC Kiefergelenkaufnahmen in offener und ge-

schlossener Position, lies sich bei den Patienten mit schmalem Osteotomiespalt 

nur in zwei Fällen eine deutliche Bewegung des Neokondylus erkennen. In den 

fünf Fällen in denen nach breiter Resektion keine Abstützung an der Schädelba-

sis erfolgte, war eine Lageänderung des aufsteigenden Astes erkennbar. 
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Abbildung 40: ZONARK Kiefergelenkaufnahmen bei offenem  

(Mitte) und geschlossenem Mund der Patientin Nr. 14. 
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2.3. Elektronisch computergestützte Registrierung 

Die Analyse der Bewegungsbahnen des Inzisalpunktes, die mit dem Com-

pugnath (ECRS) erstellt wurden, ergaben tendenziell die gleichen Ergebnisse 

hinsichtlich der Bewegungseinschränkungen wie die klinisch ermittelten Daten 

(s. Tabelle IV). Die Unterschiede werden im folgenden dargestellt. 

Die in sagittaler Ebene gemessene Distanz zwischen Anfangs- und Endpunkt 

der Mundöffnungsbahn zeigte größere Werte, als die rein vertikale Komponente 

der Öffnung erwarten lässt. Dies hängt von der Translationsbewegung des Kie-

ferköpfchens ab. Bleibt es bei der reinen Rotations-/Scharnierachsbewegung 

wie beispielsweise im Fall des Patienten Nr. 35 (s. Abbildung 53), so resultiert 

ein größerer Wert. Tritt eine zusätzliche Translation, also eine ventrale Gleit-

bewegung beider Kiefergelenke auf, resultiert ein etwas geringerer Wert und 

mithin eine geringere Differenz zur rein vertikalen Komponente. 

 

 
Abbildung 41: Maximale Mundöffnung von 33,1 mm des Patienten (Nr. 15) bei elektronisch 

computergestützter Registrierung 6 Jahre und 9 Monate nach mod. Arthroplastik 
bds. mit Silastikeinlage und Explantation nach 6 Monaten. 

 

Bei der Protrusion, die nur im Fall des Patienten Nr. 14 deutlich messbar war (s. 

Abbildung 42), ist die Differenz zwischen der Länge der Bewegungsbahn und 

der reinen horizontalen Komponente abhängig von der Deviation. 
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Abbildung 42  Maximale gerade Protrusion von 8,1 mm bei intermediärer Deviation zur gesun-
den Seite von 3,4 mm und Deviation am Ende von 2,5 mm nach links im Fall 
Nr. 14 

 

 
Abbildung 43: Legende für die Diagramme 

 

Stellt man diese Protrusionsbewegung in Form einer Scharnierachsbewegung 

dar (s. Abbildung 44), lassen sich Beschleunigungen und Verzögerungen in der 

Bewegung aufzeigen. 
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Abbildung 44: Darstellung der Scharnierachsbewegung mit deutlicher Ver-

zögerung im linken Kiefergelenk. 

 

Eine Deviation bei der Mundöffnung war bei allen fünf Patienten nachweisbar, 

obwohl sich klinisch in den Fällen Nr. 15, Nr. 28 und Nr. 35 keine Abweichung 

nachweisen liess. Sie war im Durchschnitt mit einem (1-1,5) mm jedoch gering. 

In den beiden anderen Fällen der Patienten Nr. 14 und Nr. 32 war die Deviation 

mit 7 bzw. 12 mm sehr stark ausgeprägt (s. Abbildung 45 und Abbildung 46). 

 

 
Abbildung 45: Maximale Mundöffnung von 39,3 mm mit einer Deviation von 7,1 mm nach 

links (Nr. 14). 

 

Die Laterotrusion zur nicht operierten Seite bei einseitig operierten Patienten, 

lag mit durchschnittlich 3 (1.5-6) mm deutlich unter dem Wert der operierten 

Seite mit durchschnittlich 7,5 (5-10) mm. In den zwei Fällen der beidseitig ope-
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rierten Patienten lag die Laterotrusion im Durchschnitt bei 3,2 (1-5,6) mm. Ab-

weichungen zu den klinisch ermittelten Daten lagen im Durchschnitt bei 0,5 (0-

1,2) mm. 

Durch das völlige Fehlen einer Abstützung im rechten Kiefergelenk liess sich 

im Fall des Patienten Nr. 32 bei der Mundöffnungs- und Laterotrusionsbewe-

gung eine extreme Retralbewegung des rechten Kiefergelenkes aufzeichnen. 

Bei der Aufzeichnung der extremen und unphysiologischen Retralbewegung 

stößt das ECRS an seine Grenzen, da ein Verschieben der sagittalen Bezugs-

ebene nicht möglich ist. 

 

 
Abbildung 46: Maximale Mundöffnung von 51,2 mit einer Deviation von 12 

mm zur rechten Seite (Nr. 32) 

 

 
Abbildung 47: Maximale Laterotrusion von 10,9 mm zur operierten Seite mit 

ausgeprägter Retralbewegung im operierten Kiefergelenk im 
Fall Nr. 32 
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Die Differenzen bei der Registrierung der Mundöffnung zwischen den klini-

schen und elektronisch computergestützten Registrierungen lagen bei + 0.5 mm. 

Bei dem Registrieren der Kaubewegungen auf beiden Seiten zeigte sich, wie 

schon bei der Laterotrusion, eine deutliche Bewegungseinschränkung in der ho-

rizontalen Ebene. Der Inzisalpunkt blieb bei einseitig operierten Patienten bei 

der Registrierung der Kaubewegungen immer auf der Operationsseite. Nur die 

zwei beidseitig operierten Patienten zeigten signifikante Unterschiede in der 

linken und rechten Registrierung. 
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3. Kasuistik 

3.1. Der Fall Nr. 28 

Der Patient erlitt mit drei Jahren bei einem Autounfall eine Fraktur des rechten 

Kiefergelenkes mit Dislokation des Condylus. Die zunehmende Mundöffnungs-

einschränkung führte im Alter von elf Jahren zu einer Operation, bei der eine 

1cm breite Osteotomie des aufsteigenden Astes durchgeführt wurde. Drei Jahre 

post Op wurde eine Dehnung in Kurznarkose auf 26 mm erforderlich. Im Alter 

von 26 Jahren stellte sich der Patient erstmals im UKE vor. Im Eingangsbefund 

wurde ein retrogrades Untergesicht bei verkürztem rechten aufsteigendem Ast 

und einer mandibulären Verschiebung nach rechts festgestellt. Zusätzlich lag 

eine massive Okklusionsstörung mit nur vier Kontakten im gesamten Gebiss bei 

gleichzeitigem offenen Biss und einer sagittalen Stufe von -5 mm vor. Die ma-

ximale SKD lag bei 16 mm. Nachdem es nun zuerst gelang, nach breiter 

Osteotomie mit Einlage von Silastik und Resektion des Muskelfortsatzes, die 

SKD auf 33 mm zu vergrößern, wurde acht Monate später das Silastikinterponat 

entfernt und durch ein kostochondrales Transplantat ersetzt. Die SKD wurde 

nun mit Hilfe eines intraoperativ angefertigten Bissklotzes auf 31 mm einge-

stellt. Zwei Tage später wurde der Bissklotz erstmalig entfernt. Das 

Herausnehmen und Einsetzen wurde nun mehrmals täglich drei Wochen lang 

geübt. Anschließend wurden die Übungen mit Spateln fortgeführt, nach Patien-

tenangabe für ca. ein Jahr. 
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Abbildung 48: ZONARC Kiefergelenkaufnahme offen und geschlossen. 

 

Zwei Jahre später, im Jahr 1989 wurde mit Hilfe einer Unterkieferosteotomie 

nach Delaire und Beckenkamm-Transplantat die vorhandene Wachstumsstö-

rung erfolgreich korrigiert. 

 

 
Abbildung 49: Orthopantomogramm; Kostochondrales Implantat rechts mit Schraubenfixation; 

Delaireosteotomie beidseitig mit Plattenosteosynthese 
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Bei der Nachuntersuchung sechs Jahre nach der letzten Operation, lag die SKD 

bei konstanten 24 mm. Der Patient ist seit langem schmerzfrei und funktionell 

wie kosmetisch mit dem Operationsergebnis zufrieden. 

Die bei der klinischen Untersuchung fehlende typische Deviation zur operierten 

Seite konnte mit Hilfe des ECRS nachgewiesen werden. Eine gerade Protrusion 

war ihm nicht möglich. Wie auch bei anderen Patienten konnte eine Retralbe-

wegung der Kiefergelenke bei der Registrierung mit dem ECRS aufgezeichnet 

werden. 

 

 
Abbildung 50: Maximale Mundöffnung von 24,2 mm mit Deviation von 

1,4 mm zur operierten rechten Seite. 

 

3.2. Der Fall Nr. 35 

Im Alter von 20 Jahren erlitt der Patient 1983 eine beidseitigen Kapitulumluxa-

tionsfraktur, die nur konservativ behandelt worden war. vier Jahre später stellte 

sich der Patient im UKE vor. die Mundöffnung war schmerzhaft auf eine SKD 

von 19 mm eingeschränkt. Die radiologische Untersuchung zeigte ein auf bei-

den Seiten nach medial disloziertes Capitulum sowie beidseits ein nach lateral 

ausgeprägtes überschießendes Knochenwachstum, welches im dorsalen Anteil 

der Kiefergelenke stärker ausgeprägt schien. 
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Abbildung 51: Tomo KG ap ventral. 

 

Über den präaurikulären Zugang wurden beidseitig, nach Schaffung eines neuen 

Gelenkspaltes, die Capitula entfernt und die Knochenoberfläche geglättet. Nach 

Sicherstellung einer SKD von 40 mm mit einem Monoblock wurde in beide 

Osteotomiespalten eine dreifache Silastikeinlage (Schichtdicke 1 mm) einge-

bracht. Nach Blutstillung und Einziehen einer Redondrainage erfolgte der 

Wundverschluss schichtweise. Die Entnahme des Monoblocks erfolgte erstmals 

zwei Tage post op. Das Einsetzen wurde über einen Zeitraum von drei Wochen 

intensiv geübt. Die Mitarbeit des Patienten war dabei ausgezeichnet. Spatel-

übungen ersetzten anschließend die Monoblocktherapie. Vor dem Entfernen der 

Silastikfolien acht Monate später lag die SKD immer noch bei 42 mm. Bei der 

Nachuntersuchung 6 Jahre 9 Monate nach der Silastikexplantation lag die SKD 

bei 33 mm. Der Patient gab an, täglich unter Zuhilfenahme der Finger die 

Mundöffnung zu üben und dadurch seit mehreren Jahren beschwerdefrei die 

Mundöffnung konstant zu halten. 
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Abbildung 52: ZONARK KG. 

 

Die Untersuchung mit dem ECRS ergab im Unterschied zur klinischen Unter-

suchung eine leichte Deviation bei der Mundöffnung von 1,4 mm. Eine 

Protrusionsbewegung war dem Patienten nicht möglich, die Laterotrusion je-

doch nach rechts mit 5,6 mm und nach links mit 4 mm überdurchschnittlich gut 

ausgeprägt. 

 

 
Abbildung 53: Maximale Mundöffnung von 38,6 mm mit nur geringer De-

viation von 1,4 mm nach rechts. 
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Abbildung 54: Maximale Laterotrusion nach links (4 mm) und nach rechts 

(5,6 mm). 
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IV.  Diskussion 

1. Ätiologie und Ankyloseform 

Die Ätiologie der Kiefergelenkankylose ist bereits ausführlich beschrieben worden116. 

Die Häufigkeitsverteilung der Ankyloseursachen im vorliegenden Patientengut reiht 

sich in die Ergebnisse anderer Autoren der letzten Jahrzehnte ein117, bei denen Trau-

mata an erster und Entzündungen an zweiter Stelle überwiegend für die 

Ankyloseentstehung verantwortlich waren. Demgegenüber stehen ältere Untersu-

chungen, wie von Topazian (1964), der als Hauptursache noch deutlich häufiger 

Infektionen diagnostizierte. Die Forderung von Kapovits et al. (1960) und Krüger 

(1976) nach optimaler Diagnostik und Therapie von Kiefergelenkfrakturen zur Anky-

loseprophylaxe wird durch den hohen Anteil an frühkindlichen Traumata, aber auch 

durch die Tatsache, dass Infektionen wie die Otitis media im Kindesalter in dieser 

Studie mit fast 20% immer noch einen bedeutenden Anteil ausmachen in dieser Un-

tersuchung bestätigt. 

Das Auftreten von kongenitalen Ankylosen ist selten eindeutig belegt und nur an Ein-

zelfällen dokumentiert118. Ob bei dem Patienten Nr. 19 mit Verdacht auf Pierre-

Robin-Syndrom eine kongenitale Ankylose oder mit der Kiefergelenkfehlbildung nur 

eine kongenitale Ursache für die spätere Ankylosierung vorlag, ist nicht sicher zu 

bewerten. 

Das Frühkindliche Auftreten einer Ankylose bei chronischer Polyarthritis wie im Fall 

des Patienten Nr. 1 beschrieben Hausamen u. Scheunemann (1973) anhand eines 

Falls. 

Nur in zwei der 36 Fälle blieb die Ursache unklar, wobei in einem der Fälle eine rein 

myogene Ankylose vorlag. 

Angaben über Art und Ausdehnung der Ankylosierung finden nur selten Eingang in 

Publikationen von Operationsergebnissen. Daraus folgerten Scheunemann und 

Schmidseder (1980), dass das klinische Material bei Erfolgsstatistiken nicht ver-

                                                 
116 Vgl. Axhausen 1949, Topazian 1964, Sada 1970, Laskin 1976, Riediger 1980. 
117 Vgl. Brady und Sanders 1978; Irby 1980; Farmand 1983; Lindquist et al. 1986; Zins et al. 1989. 
118 Vgl. von Domarus u. Scheunemann 1990. 
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gleichbar ist. Dies nahmen einige Autoren zum Anlass, Klassifikationen nach trans-

versaler und / oder sagittaler Ausdehnung des Ankylosemassivs einzuführen119. Um 

die Bewertung der Ergebnisse zu erleichtern, wurden die hier untersuchten Fälle in 

bindegewebige und knöcherne, extra- und intraartikuläre Ankylosen, sowie nach 

Ausdehnung letzterer im oder über das Kiefergelenk hinaus differenziert. Eine wei-

tergehende Typisierung in vier Gruppen, wie sie von Scheunemann und Schmidseder 

vorgeschlagen, oder wie sie von Sawhney vorgenommen wurde, erwies sich anhand 

der vorliegenden präoperativen Befunde und der Operationsberichte als nicht mög-

lich. 

In der hier angewandten Klassifikation entspricht die Ausdehnung der Ankylose im 

Schweregrad 1 etwa den Ankylosetypen I und II nach Scheunemann und Schmidseder 

oder nach Sawhney. Der Schweregrad II ist in etwa mit den Typen III und IV der o.g. 

Autoren vergleichbar. Was die Gewebeart im Ankylosebereich betrifft, entspricht der 

Typ I nach Sawhney einer bindegewebigen Ankylose vom Schweregrad I, die Typen 

II und III sind einer osseofibrösen Ankylose, der Typ IV nach Sawhney einer rein 

knöchernen Ankylose zuzuordnen. Scheunemann und Schmidseder (1980) hingegen 

definierten eine völlige knöcherne Ankylosierung mit der Schädelbasis schon mit ih-

rem Typ II. 

Eine Klassifikation von Art und Ausdehnung einer Ankylosierung kann sehr hilfreich 

sein, wenn man unterschiedliche Operationsmethoden und Patientenkollektive mit-

einander vergleicht. Bei der Betrachtung von nur drei unterschiedlichen Einteilungen 

wir jedoch schnell deutlich, dass hier sowohl eine Vereinheitlichung der Typisierung 

als auch eine detaillierte und einheitliche Befunddokumentation unabdingbar für eine 

Erfolgsbeurteilung der verschiedenen Operationsmethoden ist.  

                                                 
119 Vgl. Scheunemann und Schmidseder 1980; Sawhney 1986; Raveh et al. 1989; Takenoshita et al. 

1990. 
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2. Ankyloseoperation 

Das differenzierte Vorgehen in der Entscheidung, das Ausmaß der Osteotomie bei ei-

ner Ankyloseoperation abhängig von ihrer Ausdehnung und Ätiologie zu machen, hat 

sich, wie die Ergebnisse dieser Untersuchung gezeigt haben, als erfolgreich erwiesen. 

Dies stimmt mit Ergebnissen anderer Autoren überein120. 

Zieht man Untersuchungen verschiedener Autoren heran, um die Behandlungserfolge 

zu vergleichen, ist dies durch die sehr unterschiedlichen Ausdehnungen der Ankylo-

sen, die oft nur geringe Patientenzahl und die uneinheitliche Klassifizierung der 

Ankyloseformen nur eingeschränkt möglich. 

Die Ätiologie ist ein weiterer entscheidender Faktor, auf dessen Bedeutung schon an-

dere Autoren wie Scheunemann und Schmidseder (1980) hingewiesen haben. In 

unserer Untersuchung zeigte sich dies im Vergleich zwischen Infektions- und trauma-

tisch- bedingten Ankylosen, bei dem Patienten mit Ankylosen nach Infektionen das 

Behandlungsergebnis deutlich schlechter beurteilten. Auch erwiesen sich mehrfach 

voroperierte Patienten als wesentlich problematischer, was durch die Untersuchung 

von 163 voroperierten Kiefergelenken durch Henry (1993) bestätigt wird. Treten An-

kylosen schon im Kleinkindsalter auf, gibt es unterschiedliche Angaben zur Therapie. 

Aufgrund der mangelnden Mitarbeit in der postoperativen Übungsphase zögert 

Sawhney (1986) die Operation bis zum fünften oder sechsten Lebensjahr hinaus. Be-

dingt durch die zunehmende Wachstumsstörung bei anhaltender Ankylose 

befürworten Zins et al. (1989) und Lello (1990) ein möglichst frühzeitiges Vorgehen. 

Dies trägt der "Functional Matrix Theory" von Moss (1962) Rechnung. Zusammen-

hänge zwischen frühzeitiger Operation und postoperativer Funktion ließen sich 

anhand unserer Untersuchungsergebnisse nicht erstellen. 

Trotz der großen Anzahl an Veröffentlichungen und einer ganzen Reihe von Operati-

onsmethoden, mit und ohne Interposition von Material in den Gelenkspalt, ist die 

Aussagekraft dieser Untersuchungen, bedingt durch die geringe Anzahl der Fälle, 

                                                 
120 Vgl. Pelser 1967, Rehrmann 1967, Scheunemann und Schmidseder 1980, Sawhney 1986. 
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meist nur gering. Nur wenige Autoren konnten Untersuchungen an einem größeren 

Patientengut durchführen121. 

 

Ätiologie: 

- Alter bei Schädigung 

- Alter bei Operation 

- Dauer der Ankylose 

- Ankyloseform 

- Operationsmethode 

- Nachbehandlung (Motivation des Patienten) 

- Okklusale Rekonstruktion  

Abbildung 55: Faktoren die den Erfolg der operativen Behandlung der Kiefergelenkankylose beein-
flussen. 

 

Das klinische Vorgehen an der Klinik und Poliklinik für Mund- Kiefer- und Ge-

sichtschirurgie des Universitätskrankenhauses Eppendorf, hat sich bis vor wenigen 

Jahren überwiegend an der von Krüger (1976) beschriebenen Vorgehensweise orien-

tiert. Nach präauriculärem Zugang und schichtweiser Freilegung des Knochenmassivs 

wird dieses unter Beachtung der anatomischen Strukturen vorsichtig in Höhe des Ge-

lenkspalts abgetragen und ein Spalt von ca. 10 mm geschaffen. In diesen Spalt wird 

Silastik eingelegt und nach ca. 3 Monaten wieder entfernt. Dabei entstandenes 

Narbengewebe trennt die Knochenwundflächen voneinander122. In allen Fällen wurde 

eine Saugdrainage angelegt123. In den letzten Jahren verzichten wir aber zunehmend 

auf Silastikinterponate und versuchen stattdessen durch Formen des Condylus eine 

möglichst kleine Kontaktfläche zwischen der neugeformten Fossa und dem Condylus 

zu schaffen. Dieses Vorgehen wurde schon von Schuchardt (1946) und Schröder 

(1960) vorgeschlagen. Bei ausgedehnten Knochenauftreibungen mit breitflächiger 

Verbindung zur Schädelbasis wird jedoch eher eine breitere Osteotomie bevorzugt 

die auch von anderen Autoren wie Topazian (1966), Irby (1980) und Raveh et al. 

(1989) empfohlen wird. 

                                                 
121 Vgl. Topazian 1966, Farmand 1983, Rajgopal et al. 1983, Lindquist et al. 1986, Sawhney 1986, 

Raveh et al. 1989, Lello 1990, Henry 1993. 
122 Vgl. Gundlach 1990. 
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In 4 Fällen einer frühkindlichen Manifestation der Ankylose wurde versucht mit ei-

nem kostochondralen Interponat wie von Munro et al. (1986), Ordung et al. (1994), 

Posnick u. Goldstein (1993), Reich u. Berten (1991), Ware (1981) und anderen be-

schrieben, die Gelenkfunktion wieder herzustellen. Im Fall des Patienten Nr. 28 der 

zur Nachuntersuchung kam, war die Funktion sehr gut. Hier wurde, wie auch von 

Krüger (1976) schon vorgeschlagen, erst für neun Monate Silastik eingelegt und an-

schließend das kostochondrale Transplantat eingesetzt. Trotz des guten Ergebnisses, 

bleibt der Nachteil der zusätzlichen Materialentnahme, wie bei allen autologen 

Transplantaten, bestehen. So gaben Posnik u. Goldstein (1993) in zwei von neun Fäl-

len einen Pneumothorax als Komplikation an. Eine genaue Wachstumsvoraussage bei 

kostochondralen Transplantaten ist, wie von Guyuron u. Lasa (1992) und Ware 

(1981) dargestellt, ebenfalls nicht möglich. So kam es im Fall des Patienten Nr. 13 

nach einem Jahr zu einer stark überschießenden Osteogenese, die einen Zweiteingriff 

erforderlich machte. 

In 21 der 36 untersuchten Fälle wurde Silastik als Interponat wie auch von Kriens 

(1973), Wuckelich et al. (1971), Hansen u. Deshazo (1969) und Krüger (1976, 1980) 

eingesetzt und nach max. zehn Monaten wieder entfernt. Neun dieser Patienten 

erschienen zur Nachuntersuchung. Nur im Fall des Patienten Nr. 29, bei dem das 

Silastik nicht entfernt worden war, kam es zur Reankylosierung. Bei allen anderen lag 

die Mundöffnung zwischen 23 und 52 mm. 

Fremdkörperriesenzellen ließen sich in keinem der Fälle histologisch nachweisen. 

Gundlach (1990) fand in seiner Untersuchung nur in wenigen Fällen, in denen Si-

lastik längere Zeit im Gelenkspalt verblieben war einige wenige 

Fremdkörperriesenzellen und bestätigte damit die gute Biokompatibilität von Silastik.  

Erfahrungen mit homologem oder heterologem Interpositionsmaterial gab es nur im 

Fall des Patienten Nr. 11, bei dem lyophilisierter Knorpel verwendet wurde. Das Er-

gebnis war jedoch nicht zufriedenstellend wie es von Obwegeser (1982) oder Raveh 

und Vuillemin (1989) beschrieben wurde. Trotz der guten Mundöffnung lies sich eine 

normale Gelenkfunktion nicht wieder herstellen. Dies wird auch von Takenoshita et 

al. (1990) bestätigt. "Die unterschiedlichen Verfahren und Techniken zeigen, dass die 

chirurgische Rekonstruktion des Kiefergelenks nach wie vor ein Problem darstellt." 

                                                                                                                                                    
123 Vgl. Krüger 1969. 
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(zit. Ordung et al. 1994) Der Durchbruch in der Operationsmethodik, der zu einem 

dauerhaften und funktionell befriedigendem Gelenkersatz führt, wird wohl erst er-

reicht werden, wenn eine Gelenkpfannenrekonstruktion möglich ist, die den 

individuellen Gegebenheiten Rechnung trägt. 

Obwohl postoperativ 19 von 36 Patienten Komplikationen zeigten, traten Dauerschä-

den sehr selten auf. In einem Fall manifestierte sich ein Frey Syndrom wie es auch 

Hartwell u. Hall (1974) und Politis et al. (1987) beschrieben, in einem anderen Fall 

kam es zu einem Rezidiv. Dauerschäden am Nervus facialis, wie von Sonnenburg 

und Sonnenburg (1985) und Lindquist et al. (1986) angegeben, persistierten nur in 

den Fällen, in denen nach Voroperationen bereits dauerhafte Schäden bestanden. In 

drei Fällen traten Hypästhesien des Nervus trigeminus auf. Eine leichte Maxilla-

risblutung trat bei zwei ausgedehnten Ankylosen auf. Alle übrigen Komplikationen 

wie postoperative Infektionen waren beherrschbar und bestanden nur vorübergehend. 
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3. Nachbehandlung 

Als entscheidender Faktor für den dauerhaften Erfolg der Ankyloseoperation, ist die 

funktionelle Nachbehandlung schon seit langer Zeit unbestritten. Über den zeitlichen 

Umfang der Behandlung gibt es jedoch keine einheitlichen Angaben. Deutlich wurde 

in unserer Untersuchung, dass langjährige Übungen, wie sie von einigen Patienten 

angegeben wurden, sich durchweg positiv auf den Erhalt der Funktion und die Be-

schwerdefreiheit auswirken. Die Gefahr eines Rezidivs wird, abhängig vom Umfang 

des Eingriffs unterschiedlich angegeben. So gab Topazians (1966) an, dass Rezidive 

sich innerhalb von sechs Monaten einstellen, während Trauner u. Wirth (1960) bei 

mangelnder funktioneller Nachbehandlung eine Reankylosierung oft erst nach drei 

bis vier Jahren feststellten. Über die erforderliche Dauer einer Ruhigstellung des Un-

terkiefers postoperativ gibt Munro et al. (1986), abhängig von Art und Umfang der 

Operation, Zeiten von einigen Tagen bis hin zu acht Wochen nach bilateraler Ankylo-

se an. Dem gegenüber stehen Angaben von Posnick u. Goldstein (1993), der einen 

maximalen Zeitraum von zwei Wochen angibt, wobei mit den Übungen so früh wie 

möglich begonnen werden sollte. Kummoona (1986) lehnte die intermaxilläre Fixati-

on ganz ab. 

Die bei fast allen unserer Patienten durchgeführte postoperative Fixation der max. 

Mundöffnung für selten mehr als fünf Tage, wie sie schon Schmid (1960) forderte, 

erwies sich bei entsprechender Mitarbeit der Patienten als sehr zuverlässige Methode 

zur Vermeidung von Rezidiven. Um das Risiko postoperativer Einblutungen zu mi-

nimieren wurde die Intensität der Übungen nur langsam gesteigert. 

Im einzigen Fall des Patienten Nr. 29, bei dem es zu einer Reankylosierung kam, 

fehlten dem Patienten schon seit der Operation beide Stützzonen, die nicht prothe-

tisch versorgt waren. Die Mundöffnungsübungen führte der Patient nach eigenen 

Angaben nur einige Wochen durch. Dies scheint die Forderung von Schröder (1960), 

die Knochenwundflächen über einen längeren Zeitraum voneinander zu separieren, 

zu unterstützen. 
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4. Elektronisch Computergestützte Funktionsanalyse 

Die Auswertung der Untersuchungsergebnisse zeigte, dass es mit dem ECRS möglich 

ist, den Erfolg von Ankyloseoperationen am Kiefergelenk objektiv zu beurteilen. Da-

durch wird dem Behandler die Möglichkeit gegeben, auch über längere Zeiträume 

hinweg präzise Vergleiche anzustellen und postoperative Übungsbehandlung zu be-

werten. Durch die dreidimensionale Erfassung der Unterkieferbewegung im 

Verhältnis zur Bezugsebene, ist eine genaue Aufspaltung der einzelnen Bewegungs-

komponenten möglich. Dies ermöglicht eine Objektivierung von Deviationen wie sie 

in allen Fällen bei der Mundöffnung nachgewiesen wurden, obwohl klinisch drei Pa-

tienten keine Abweichungen in der Bewegung aufwiesen. Auch die Aufzeichnung 

von Beschleunigungen bzw. Verzögerungen im Bewegungsablauf lassen sich gut dar-

stellen. Anstelle der Auswertung von Maximalwerten, wie sie klinisch erbracht 

werden, wird dem Behandler mit dem ECRS die Möglichkeit gegeben, Bewegung 

und Funktion des Unterkiefers und speziell auch der Kiefergelenke, zu bewerten. 

Dies könnte dazu beitragen, Erfolge und Misserfolge verschiedener Behandler und 

unterschiedlicher Operationsmethoden besser zu vergleichen. Mit einmal angefertig-

ten paraokklusalen Schienen ist eine Verlaufskontrolle mit mehreren Messungen über 

einen längeren Zeitraum mit wenig Aufwand möglich.  

Bei zu geringer Restbezahnung oder sogar Zahnlosigkeit, speziell im Oberkiefer, ist 

der Einsatz des ECRS jedoch nicht mehr möglich, da eine starre Verbindung des Re-

ferenzebenenlokalisators bzw. Bewegungsregistrators mit den Kiefern über 

Totalersatz nicht möglich ist. 
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V. Zusammenfassung 

Nach einem einleitenden Überblick über Einteilung, Ätiologie, Diagnostik und The-

rapie der Kiefergelenkankylose wird die instrumentelle Funktionsanalyse mit dem 

Elektronisch Computergestützten Registriersystem (ECRS) nach Luckenbach vorge-

stellt. 

In der vorliegenden Studie wird anhand von 36 Fällen aus der Zeit von 1974 bis 1993 

die Behandlung der Kiefergelenkankylose in der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirur-

gie - Nordwestdeutsche Kieferklinik - im Universitätskrankenhaus Eppendorf 

dargestellt und die Ergebnisse der verschiedenen Operationsmethoden, die zur An-

wendung kamen, vergleichend bewertet. Dabei werden die Spätergebnisse der 

Ankyloseoperation bei elf Patienten auf der Grundlage einer klinischen, röntgenolo-

gischen und funktionellen Nachuntersuchung bewertet. Als operative Verfahren 

werden an der Nordwestdeutschen Kieferklinik in Abhängigkeit von Art und Ausmaß 

der Ankylose eine gelenknahe modellierende Arthroplastik mit Abstützung an der 

Schädelbasis oder eine breite Knochenresektion bevorzugt. Es wird dabei besonders 

Wert auf die Vermeidung von massiven Einblutungen postoperativ in den Gelenkbe-

reich gelegt. Dies wird durch die Einlage von Miniredon-Drainagen, sowie durch 

Abdichten von spongiösen und stark blutenden Knochenflächen mit Knochenwachs, 

erreicht. Auf die Interposition von Silastik, das früher oft verwendet wurde, wird heu-

te verzichtet. Die Ergebnisse zeigen, dass mit dem fallspezifischen Vorgehen über 

viele Jahre hinweg eine gute Unterkieferfunktion erzielt werden kann. 

Eine entscheidende Rolle kommt der langfristigen postoperativen Übungsbehandlung 

zu. Bei der Nachuntersuchung die durchschnittlich 8 Jahre und 7 Monate nach der 

letzten Operation erfolgte, waren zehn von elf Patienten rezidivfrei. 

Die Faktoren, die den Erfolg der Ankyloseoperation beeinflussen, werden anhand der 

Ergebnisse und der Literatur diskutiert. Insbesondere die Bedeutung von Ätiologie, 

Ankyloseform und Nachbehandlung wird hervorgehoben. 

Das ECRS, das sich in anderen Indikationen zur Funktionsanalyse bewährt hat, wird 

als geeignetes diagnostisches Hilfsmittel zur objektiven Beurteilung der Unterkiefer-

funktion nach Ankyloseoperationen am Kiefergelenk charakterisiert. 



77 

VI.  Tabellen 

Tabelle I: Ätiologie und Ankyloseform (1: im Kiefergelenkbereich, 2: über Kiefergelenk 

hinaus, o: Ankylosis ossea, f: A. fibrosa, of: A. osseofibrosa) sowie Art und Ergebnisse der 

Ankyloseoperation bei 36 Patienten 

Pat. / 
Geschl. 

Ätiologie 
(Alter) 

Ankylose- 
form 

Seite 
OP-

Anzahl 
Operationsart  
(Alter bei OP) 

Interp.- material  Komplikationen 
Mundöffnung *) 

 präOP - postOP - Na-
chunters. 

Nr. 1 / 
m. 

juveniele PCP 
(7a) 

1 / o, 
3x vorOP + En-

doprothese 
bds. 4 

Freilegen der ankylosierten 
Endoprothesenköpfchen  

(27a 10m) 
Silastik 

Lockerung fast al-
ler Zähne bei 

Dehnung 

1.OP : 1 - 20 
2.OP : 5 - 20 

3.OP : 8 – 18 – 10 

Nr. 2 / 
m. 

Trauma 
(7a) 

1 / o links 2 
mod. Arthroplastik 

(12a) 
Silastik doppelt keine 

1.OP : 5 - 44 
2.OP : 41 – 41 – 31/+1 

(8a 5m) 

Nr. 3 / 
w. 

Otitis media 
(4a) 

1 / f 
1x vorOP 

links 1 
mod. Osteotomie im Kiefer-

winkel 
(39a 10m) 

entfällt keine 25 – 30 

Nr. 4 / 
w. 

Otitis media 
(ca. 10a) 

2 / o 
1x vorOP 

rechts 1 
mod. Arthroplastik Resektion 

beider Muskelfortsätze  
(39a 5m) 

Silastik keine 
6 – 28 – 22/+1 

(15a 2m) 

Nr. 5 / 
m. 

Trauma 
(5a 2m) 

1 / f 
stat. Beh. 

links 1 
mod. Arthroplastik 

(16a 12m) 
Silastik doppelt 2mm offener Biss 

26 – 39 – 34  
(9m) 

Nr. 6 / 
m. 

Trauma 
(21a 1m) 

1 / o 
Schienung 

rechts 2 
mod. Arthroplastik 

(22a 4m) 
Silastik doppelt keine 

1.OP : 4 – 40 
2.OP : 30(prä) 

Nr. 7 / 
m. 

Otitis media 
(1a) 

re.: 1 / o 
li.: 1 / of 

bds. 
2 

(in 16d) 

re.: Kn.-Kpl. Transplantat 
li.: Kn.-Kpl. Transplantat + 

Muskelfortsatzresektion 
Kn.-Kpl. 

leichte Maxilla-
risblutung re. 

1. OP : 1 – 35 
2. OP : 19 – 31 

Weiterbeh. In Rumänien 

Nr. 8 / 
w. 

Sepsis 
(2m) 

2 / of rechts 2 
mod. Arthroplastik Resektion 

des Muskelfortsatzes  
(5a 11m) 

Silastik 
Otitis externa                                                   

(heilt schnell ab) 

1.OP : 16 – 33 
2.OP : 33 – 33 – 32 

(11a 5m) post 2.OP :  32 
Nr. 9 / 

w. 
Trauma 
(10 a) 

1 / of links 1 
Collumresektion 

(83a 1m) 
entfällt 

Leichte Facia-
lisschwäche li. 

3 – 30 – 26  
(1a 3m) 

Nr. 10 / 
m. 

Infektion 
(5a) 

1 / f rechts 2 
Resektion des Caput und ei-
nes Operkulum lat. des KG 

(29a 10m) 
Silastik dreifach 

Luxation 33 
(Schie-

nung)Hypästhesie  
2. u. 3. Trig. Ast 

1.OP : 15 – 32 
2.OP : 37 – 38 – 38 

(1a 38) 

Nr. 11 / 
w. 

Trauma 
(26a 8m) 

1 / f 
2x vorOP 

rechts 4 
mod. Osteotomie 

(30a 4m) 
1.OP Silastik 

2.OP Lyo-Knorpel 

1.OP : nach 4m 
Schmerzen Devia-

tion nach re. 
25mm Hypästhesie 

der ges. re. 
Gesichtshälfte 

1.OP : 22 – 29 
2.OP : 15 – 29 

Dev. nach re. Geringer 
3.OP : 9 – 20 

(6m) 10 
4.OP : 9 – 28 

Weiterbeh. in Italien 

Nr. 12 / 
m. 

ungeklärte Ge-
nese 
(3 a) 

Myogen 
(3x gedehnt) 

rechts 2 
Muskelfortsatz - u. lat. Ptery-

goidfortsatzresektion re. 
(13a 10m) 

entfällt 
Subluxation li. KG 
Deviation : 20 mm 
Narbeninfektion 

1. OP : 7 – 34 
2. OP : 34 - 39 –26 

(3a 9m) 

Nr. 13 / 
m. 

Trauma 
(1m) 

1 / f links 2 

Gelenkkopfosteotomie und 
Knochen - Knorpelspantrans-

plantat + Miniplatte 
(4a 7m) 

Kn.-Kpl. 
1a post OP stark 
überschießende 

Osteogenese 

1 . OP : 8 – 38 
2 . OP : 37 – 37 – 17 

(11m) 
Weiterbeh. in Süd-

deutschland 

Nr. 14 / 
w. 

Arthrose 
(31a) 

1 / f links 2 
mod. Arthroplastik 

(41a 1m) 
Silastik 

Mö - beschwerden 
mit Schmerzen 
(2m post OP) 

1. OP : 27 – 38 
2 . OP : 25 – fehlt – 

39/+1 
(6a 11m) 

Nr. 15 / 
m. 

unklar 
(30a) 

1 / f 
(1x gedehnt) 

bds. 2 
mod. Arthroplastik bds. 

(44a 2m) 
Silastik 

Facialisparese re. 
(temporär) 

Schmerzen im re. 
KG  

Frey-Syndrom re. 

1. OP : 18 – 37 
2. OP : 26 – 28 – 30/+2 

(6a 9m) 

 
*) Die Mundöffnung entspricht der Schneidekantendistanz. Bei der Nachuntersuchung plus Überbiss. Die 

postoperative Mundöffnung wurde ein bis vier Tage nach der Operation gemessen, die Spätkontrolle nach un-

terschiedlicher Beobachtungszeit (BZ) durchgeführt. 
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Tabelle I: Fortsetzung 

Nr. 16 / 
w. 

Trauma 
(6a) 

2 / o 
(4x vorOP) 

bds. 
4 

(in 6m) 
mod. Arthroplastik bds. 

(18a 4m) 
Silastik 

2m post OP akute 
Entzündung im re . 

KG 
offener Biss 8 mm 

1. OP : 10 – 40 
2. OP : 40 – 40 
3. OP : 39 – 40 
4. OP : 34- 36 

Weiterbeh. In Marokko 

Nr. 17 / 
m. 

Infektion 
Otitis media 

(4a) 

2 / of 
mit 4a Ankyl. OP 

links 1 
Silastik ex. Muskelfort-

satzresektion li. 
(18a 5m) 

Silastik keine 
1. OP : 4 – 40 –35 

(1a 4m) 

Nr. 18 / 
w. 

Arthrose Ab-
szess 
(19a) 

1 / f 
(5x vorOP) 

bds. 2 
mod. Arthroplastik bds. 

(21a 2m) 
entfällt 

Abnahme der Mö. 
mit Schmerzen im 

re. KG 

1. OP : 30 – 37 
2. OP : 23 – 35 – 27/+2 

(5a 9m) 

Nr. 19 / 
w. 

Piere-Robin-
Syndrom 

(4m) 
1 / f bds. 1 

kostochondrales Trans-
plantat 

Kn. – Kpl. keine fehlt 

Nr. 20 / 
m. 

Trauma 
(31a) 

2 / of 
(1x gedehnt) 

bds. 2 

mod. Arthroplastik bds. 
Resektion von massivem 
Knochenüberschuss am 

Jochbogen bds. 
(33a 6m) 

Silastik 

Persistenz von 
Schwellungen im 
KG-Bereich bds. 
Alveolarfortsatz-
fraktur bei 2. OP 

1. OP : 7 – 34 
2. OP : 25 – 33 

Weiterbeh. in Süd-
deutschland 

Nr. 21 / 
w. 

Trauma 
(als Klein-

kind) 
1 / f rechts 1 

Dehnung 
(14a 4m) 

entfällt Schmerzen post OP 
10 – 27 – 19 

(1a 6m) 

Nr. 22 / 
m. 

Trauma 
(21a) 

1 / o bds. 2 
mod. Arthroplastik 

(23a 6m) 
Silastik 

Hypästhesie N. 
mandibularis li. 

(nach 1. OP) 

1. OP : 12 – 42 – 25 
2. OP : 35 – 45 – 38 

(10m) 

Nr. 23 / 
w. 

Trauma 
(33a) 

2 / of 
1x Politrauma OP 

bds. 1 

mod. Arthroplastik re. 
Muskelfortsatzdurch-

trennung li . 
(36a 7m) 

Silastik keine 
19 – 38 

Weiterbeh. in Süd-
deutschland 

Nr. 24 / 
w. 

Infektion 
Otitis media 

(7a) 

2 / o 
(5x vorOP) 

rechts 3 
mod. Arthroplastik 

Muskelfortsatzresektion 
(38a 8m) 

Silastik keine 
1. OP : 24 – 35 

2. OP : 28 - 40 – 33 
(6m) 

Nr. 25/ 
m. 

Unklar 
(24a) 

1 / f 
(1x gedehnt) 

links 1 
mod. Arthroplastik 

(31a 0m) 
entfällt keine 

16 – 30 – 30 
(2m) 

Nr. 26 / 
w. 

Arthrose 
(mehrere a) 

1 / f 
mehrere blutige 

Dehnungen 
links 2 

Reposition des Caput, 
Eminektomie, Raffnaht 

(53a 6m) 
entfällt 

leichtes Gelenk-
knacken 

1. OP : 35 – 41 
2. OP : 23 – 37 – 25/+0 

(3a 9m) 

Nr. 27 / 
w. 

Unklar 
(57a) 

2 / f 
(3x vorOP) 

links 2 

Reposition des Caput, 
Resektion d. äußeren 

Gelenkkapsel 
(57a 8m) 

Silastik 

links offener Biss 
nach 2.OP  

Mö. schmerzhaft 
eingeschränkt 

1. OP : 12 – 30 
2. OP : 18 – 29 – 23/+0 

(6a 1m) 

Nr. 28 / 
m. 

Trauma 
(3a) 

1 / of 
(1x vorOP) 

(1x gedehnt) 
rechts 3 

mod. Arthroplastik 
(26a 2m) 

2. OP: Rippenknochen-
knorpeltransplantat 

1. OP : Silastik 
2. OP : Kn. – 

Kpl. 
keine 

1. OP : 16 – 33 
2. OP : fehlt – 31 – 

22/+2 
(7a 6m) 

Nr. 29 / 
m. 

Infektion 
Osteomyelitis 

(29a) 
2 / o rechts 1 

mod. Arthroplastik 
Muskelfortsatzresektion 

(39a 0m) 
Silastik keine 

1. OP : 0 - 30 – 15 
(9 m) 

0 nach 11a 3m 
Nr. 30 / 

w. 
Unklar 
(75a) 

1 / f rechts 1 
mod. Arthroplastik 

(78a 1m) 
entfällt keine 18 – 28 - fehlt 

Nr. 31 / 
m. 

Unklar 
(66a) 

Extraartikulär (2) 
/ of 

links (2) 1 
Muskelfortsatzresektion 

(66a 6m) 
entfällt 

Atheromextirpation 
10 Tage post OP 

Abszedierung  
27 Tage post OP 

1. OP : 25 – 25 – 24 
(3m) 

2. OP : ? -  ? 

Nr. 32 / 
m. 

Trauma 
(12°) 

2 / o rechts 2 

mod. Arthroplastik 
Freilegen d. Muskel-

forts. 
(15a 0m) 

Silastik keine 
1. OP : 5 – 38 

2. OP : 29 – 45 – 50/+2 
(15a 9m) 

Nr. 33 / 
w. 

Hemifaciale 
Mikrosomie 

(Trauma) 
(13a) 

2 / f rechts 2 
mod. Arthroplastik 

Muskelfortsatzresektion 
(15a 9m) 

Silastik keine 
1. OP : 15 – 30 

2. OP : 30 – 35 – 31 
(6m) 

Nr. 34 / 
m. 

Cap.–Lux.–
Fraktur 

(15a 10m) 
1 / of bds. 1 

Mod. Arthroplastik 
(22a 8m) 

entfällt keine 
12 – 35 – 28 

(6m) 

Nr. 35 / 
m. 

Trauma 
(20°) 

1 / f bds. 2 
mod. Arthroplastik 

(23a 6m) 
Silastik keine 

1. OP : 19 – 46 
2. OP : 42 – 45 – 

35/+2,5 
(7a  8m) 

Nr. 36 / 
w. 

Muskelforts. 
zu lang 

(seit Jugend) 
Extraartikulär / of bds. 1 

Muskelfortsatzresektion 
(25a 7m) 

entfällt keine 18 – 30 - fehlt 
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Tabelle II:  Histologische Befunde von 14 Patienten nach Ankyloseoperation 

Pat. / 
Geschl. 

Ätiologie 
Histologie 

(Operationsbefund) 

Nr. 4 / 
w. 

Otitis media 
rechts 

Lamellärer Knochen mit fibrösen Knochenmarksräumen, sowie Fasergewebe mit herd-
förmig dystrophen Verkalkungen aus unregelmäßigen, vorwiegend inselartigen 
Kalksalzablagerungen ohne Zelleinschluss (Kn. Ankylose re.; hypertrophe Muskelfort-
sätze bds.) 

Nr. 9 / 
w. 

Trauma links 
Knöcherne Ankylose mit kompaktem lamillären Knochen der Weichteileinlagerungen 
aufweist. Keine entzündlichen Veränderungen. 

Nr. 10 / 
m. 

Infektion 
rechts 

Vaskularisierter Faserknorpel im Bereich der Ankylose mit nur vereinzelt vitalen 
Chondrozyten und wenigen kleinen Knocheninseln. Keine Entzündungszellinfiltrate 
(Knöchernes Operkulum am Jochbogen lat. des Caput). 

Nr. 13 / 
m. 

Trauma links 

Minder ausgebildeter Knorpel an der Kiefergelenkoberfläche und regressiven Verände-
rungen im Diskusgewebe. Keine entzündlichen Infiltrate oder Gefäßeinsprossung 
(Bindegewebige Verlötung zwischen dem sehr kurzen und plumpen Gelenkfortsatz und 
der Fossa). 

Nr. 18 / 
w. 

Arthrose bds. 
Ankylose mit kollagenfaserreichen, umschriebenen, reich vaskularisierten Abschnitten 
und hyalinisiertem Bindegewebe (Bindegewebe Adhäsionen im ges. Gelenkspalt). 

Nr. 26 / 
w. 

Trauma links 
Degenerative Diskopathie mit oberflächlich lakunärer Resorption am lamillären Kno-
chen ohne entzündliche Veränderungen oder Einblutungen (Vollständige Vernarbung 
der Fossa und des unteren Gelenkspalts; Diskus anterior narbig fixiert). 

Nr. 27 / 
w. 

Infektion 
links 

Subperiostale Knochenneubildung, bindegewebige Ankylose (Caput ventral in Fossa 
gelegen; Diskus liegt dorsal und ist stark vernarbt und destruiert. Nach ventral narbig 
fixiertem Collum im Bereich Inzisura semilunaris). 

Nr. 31 / 
m. 

Infektion 
(Zoster) links 

Spongiöses Osteom der Squama temporalis mit Ausbildung einer Pseudarthrose zum 
Muskelfortsatz (Exophytische Verbindung zwischen Muskelfortsatz und Squama tem-
poralis). 

Nr. 32 / 
m. 

Trauma 
rechts 

Knöcherne Ankylose, vereinzelt Faserknorpelanteile (Knöcherne Verbindung zwischen 
Processus muscularis und Jochbogen, vollständiger Verlust der Gelenkspalts). 

Nr. 30 / 
w. 

Unklar rechts 
degenerative Knorpelveränderungen mit dystophen Verkalkungen der Kiefergelenks. 
Keine Entzündungsinfiltrate 

Nr. 28 / 
m. 

Trauma 
rechts 

Weitgehende Knorpeldegeneration und Bildung einer Bindegewebsplatte, sowie eine 
degenerative Idscopathie (Knöcherne Verbindung vom medialen Anteil des Gelenkfort-
satzes zur Fossa infratemporalis). 

Nr. 29 / 
m. 

Osteomyelitis 
rechts 

Knöcherne Ankylose mit kompaktem und lamillären Knochen ohne knorpelige Anteile. 
Klare Anzeichen einer chronischen Entzündung (Kein Gelenkspalt mehr auffindbar, In-
cisura semilunaris verklumpt). 

Nr. 34 / 
m. 

Trauma bds. 
Auf beiden Seiten liegt eine Ankylose aus Narbengewebe mit Knochensequestern im 
Bereich des Capitula vor. 

Nr. 35 / 
m. 

Trauma bds. 

Linkes K.: Gelenknekrose mit Untergang des Faserknorpels und Ersatz durch Faserge-
webe. 
Rechtes KG.: neugebildetes Gelenkköpfchen mit breiter Zone neugebildetem Faser-
knorpels. 
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Tabelle III:  Röntgenbefunde von elf Patienten mit Kiefergelenkankylose bei postoperati-

ver Nachuntersuchung (NU). Im Vergleich zu postoperativen Röntgenkontrollaufnahmen 

wurden Breite der Osteotomiespalts (: erhalten, -: verschmälert, o: obliteriert) und Beweg-

lichkeit der Neokondylus bewertet (++: deutliche Differenz zwischen der Kondylusposition 

bei geschlossenem du geöffneten Mund, +: geringe Differenz; o: identische Position). 

Pat. / 
Geschl. 

Ankyloseseite 
Zeitintervall  

OP – NU 
Osteotomiespalt 

Beweglichkeit 
Neokondylus 

Nr. 2 / m. links 8a 5m + ++ 

Nr. 4 / w. rechts 15a 2m + + 

Nr. 14 / w. links 6a 11m – ++ 

Nr. 15 / m. bds. 6a 9m – – 

Nr. 18 / w. bds. 5a 9m + + 

Nr. 26 / w. links 3a 9m + ++ 

Nr. 27 / w. links 6a 1m + – 

Nr. 32 / m. rechts 15a 9m + + 

Nr. 28 / m. rechts 7a 6m + + 

Nr. 29 / m. rechts 11a 3m o o 

Nr. 35 / m. bds. 7a 8m + + 
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T
abelle IV

: E
rgebnisse der klinischen und elektronisch com

pute
rgestützten F

unktionsana-

lyse bei der N
achuntersuchung von elf P

atienten nac
h A

nkyloseoperation. 

 

Lat.-li. 

7,6 

Lat.-re. 

5,9 

Protr. 
(Kurve) 

9,6 

Protr. 
(Dev) 

8,1*) 
(2,5 > li) 

Mö 
(Kurve) 

41,4 

Grenzbewegungen – ECRS (mm) 

Mö 
(Dev) 

Patient brach Untersuchung ohne Begründung vorzei-
tig ab 

reduziertes Restgebiss mit herausnehmbarem Zahner-
satz 

39,3 
(7,1 > li) 

Oberkiefer Totalprothese 

Patientin hatte Angst vor mögl. Schäden an Front-
zahnbrücke 

Lat.-li. 

6 

0 

8 

4,5 

2,5 

Lat.-re. 

1 

2 

5 

2,5 

1,5 

Protr. 
(Dev) 

0 

0 

8 
(1 > li) 

1 

1 

Grenzbewegungen – klinisch (mm) 

Mö  
(Dev) 

32  
(3 > li) 

24 
(3 > re) 

40 
(6 > li) 

25 
(4 > li) 

23 
(0) 

Seite 

links 

rechts 

links 

links 

links 

 

Pat. / Geschl. 

Nr. 2 / m. 

Nr. 4 / w. 

Nr. 14 / w. 

Nr. 26 / w. 

Nr. 27 / w. 

*) Die Patientin wies untypischer Weise eine intermediäre Deviation zur gesunden Seite von 3,4 mm auf. 
 
 
MÖ:  maximale Mundöffnung (klinisch: Schneidekantendistanz + Überbiss) 
Dev:  Deviation nach links oder rechts bei Mundöffnung oder Protrusion 
Protr.:   maximale Protrusion 
Lat.-re./ li.:  maximale Laterotrusion nach rechts/ links 
Kurve:  Distanz zwischen Anfangs- und Endpunkt der Mundöffnungskurve in sagittaler Ebene bzw. 
 Protrusionskurve in horizontaler Ebene 
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T
abelle IV

: F
ortsetzung 

 

Lat.-li. 

1,4 

1,7 

2,4 

4 

Lat.-re. 

10,9 

5,2 

1,1 

5,6 

OP-Seite: 5,2 
Gegenseite: 2,7 

Protr. 
(Kurve) 

1 

1,3 

1,3 

0,7 

2,8 

Protr. 
(Dev) 

0 

1,2 
(0,6 > li) 

0,1 
(1,2 > li) 

0,6 
(0,4 > li) 

2 
( 0,9 ) 

Mö 
(Kurve) 

57,2 

24,2 

33,1 

38,6 

38,9 

Grenzbewegungen – ECRS (mm) 

Mö 
(Dev) 

51,2 
(12 > re) 

20,5 
(1,4 > re) 

Deckbiß 

28,9 
(1,3 > re) 

Patientin lehnte Untersuchung ab 

32,4 
(1,4 > re) 

34,5 
( 0,8 ) 

Lat.-li. 

1,5 

2 

0 

2,5 

6 

5 

Lat.-re. 

10 

4 

0 

1 

1 

5 

OP-Seite: 4,1 
Gegenseite: 1,7 

Protr. 
(Dev) 

0 

0 

0 

0 

1 

0 

1,1 
( 0 ) 

Grenzbewegungen – klinisch (mm) 

Mö  
(Dev) 

52  
(10 > re) 

24 
( 0 ) 

2 

32 
( 0 ) 

30 
( 0 ) 

37 
(0) 

39,2 
( 0,9 ) 

Seite 

rechts 

rechts 

rechts 

bds. 

bds. 

bds. 

 

Pat. / Geschl. 

Nr. 32 / m. 

Nr. 28 / m. 

S. H. / m. 

Nr. 15 / m. 

Nr. 18 / w. 

Nr. 35 / m. 

Mittelwert 
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