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|. Einleitung

1.

Die Kiefergelenkankylose

Die klinische Symptomatik der Kiefergelenkankylasiedurch eine partielle oder to-
tale  Bewegungseinschrédnkung des Unterkiefers gelesrimet, deren
morphologisches Substrat eine fibrése oder ossarbinlung der gelenkbildenden

Strukturen mit vélliger oder teilweiser Obliteratides Gelenkspaltes darstellt

1.1. Atiologie und Pathologie

Als haufigste und wichtigste Ursachen, die zu eilsekylose fiihren kénnen,
sind 1. das Trauma und 2. die Infektion zu nenfkeilhere Berichte gaben als
Hauptursache der Ankylose Infektionerf,ameute sind die meisten bindegewe-
bigen oder knodchernen Ankylosen als Folgezustanda intrakapsular
gelegenen Gelenkfortsatzfrakturen anzusghddies erklart sich aus dem

weitverbreiteten Gebrauch von Antibiotfka

1.1.1. Pathogenese der posttraumatischen Ankylosen

Nach Ansicht vieler Autoren kommt fur die Pathogemnaeben abgesprengten
oder dislozierten Knochen- oder Knorpelteilen detmakapsularen Hamatom
eine besondere Bedeutung.zMach Organisation und bindegewebigem Um-
bau sind die Voraussetzungen fir eine ossare Meti@phegeben. Dieser
Prozess ist besonders bei Kindern und jugendliétaienten von Bedeutung,
da diese aufgrund hoher osteogenetischer PotenKieliergelenkregion und
nicht immer ausreichender Bereitschaft zur aktivetarbeit bei der funktio-
nellen Nachbehandlung besonders unglnstige Vorausggn mitbringen.

Auch bleiben nicht selten bei Kindern Frakturenrigaant.

Da das Kiefergelenk durch Kapsel und Bander relgivgeschitzt ist, spielt

die direkte Gewalteinwirkung bei der Entstehung Aekylose zahlenmalig

1vgl. Riediger 1980.

2Vgl. Ritter 1948, Miiller u. Gartner 1952, Schr6d860, Topazian 1964.

3 Vgl. Pelser 1967, El-Mofty 1974, Brady u. Sandk938, Farmand 1983, Given u. Sanders 1987.
*Vgl. Moorthy u. Finch 1983.

®Vgl. Trauner u. Wirth 1960, Ullik 1966, Aggarwala. 1990.



1.1.2.

eine geringere Rolle als das indirekte Gelenktrguehaa durch Schlag auf
das Kinf. Aufgrund des erhohten Infektionsrisikos bei o&enGelenkfort-
satzfrakturen ist die Gefahr einer posttraumatiscdhekylose besonders grol3.
Trotz des relativ haufigen Auftretens dieser Ve@gen misse man sich nur
wundern, dass die Verwachsung nicht haufiger ¢irats dies der Fall it
Die Fraktur des Prozessus muskularis mit oder doobbogenfraktur, gehort

zu den haufigsten Ursachen bei extraartikularertiosnatischen Ankylo-

sers.

Pathogenese der postinfektios entstandenen Kidéelgenkylosen

Nach den posttraumatischen sind die postinfektio&akyloseformen am

haufigsten. Dabei sind pathogenetisch zwei Fornueumzerscheiden:

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

gebung entstanden ist.

2. die Arthritis serosa und serofibrosa, die hamatogen entstehen und
durch spezifischen Gelenkbefall auch anderorts ryekechnet

sind.

Unter den Formen der fortgeleiteten Infektionen mindie Otitis media den
wichtigsten Raum ein. Diese meist eitrigen Entzingdun fihren zu einer
massiven Destruktion des dinnen Faserknorpellberaug Gelenkkopf und
Fossa articularis sowie zur teilweisen Zerstoruag Diskus articularis. Die
Schonhaltung und die Ruhestellung des Gelenks Iséigén die produktiv
reparativen Vorgange und leisten damit der uneralitesn Gewebsneubil-

dung entscheidenden Vorschub.

Neben dieser Form stehen Entziindungen, die durdn eipezifischen Ge-
lenkbefall gekennzeichnet sind und die dem rhewstla¢éin Formenkreis
zugeordnet werden konnen. Dabei ist das Krankrestdgehen durch einen
direkten Toxinangriff oder aber durch Antigen- Addtiper- Reaktionen be-

stimmt, deren morphologisches Substrat die Syndsaistellt. Auch hierbei

®vgl. Kapovitz et al. 1960, Topazian 1964.
"Vgl. Wassmund zit. bei Ullik 1966.
8 vgl. Zins 1989.



kommt es durch das wiederholte Auftreten der Kraitkschiibe zu heftigen

Destruktionen und Gewebsneubildungen.

Die Diagnose einer kongenitalen Ankylose wurde éadgit auch in den Fal-
len gestellt, in denen es erst einige Monate naen Geburt zur
Bewegungseinschrankung kam. Meist lasst sich dsadre in solchen Fallen
tatsachlich auf ein Geburtstrauma oder eine Indekbei der Geburt zurlck-
filhrer?. Nur wenige Félle echter kongenitaler Ankyloserdsi der Literatur
beschriebelf. Trauner u. Wirth teilten 1960 mit, dass die angeherAnky-
losierung zum Krankheitsbild der Arthrogryptosis Itiplex congenita
(Guerin-Stern-Syndrom) gehoért. Auch im Rahmen kortgker Anomalien
wie dem Franceschetti-Syndrom kann eine Kieferdepekylose bestehen.
Weitere, jedoch weniger haufige Ankyloseursache gjelenknahe Tumo-
ren, Morbus Bechterew, Arthrosis deformans, regres$’rozesse nach

Radiotherapie, Psoriasis und juvenile Fibromdtose

Extraartikulare oder falsche Ankylosen kdénnen afiredzahl von nicht trau-
matischen Ursachen haben wie Narbenbildung naclziBdungen oder
Radiotherapie, Myositis ossificans und Trismus,roaleer auch neurogene

und psychische Ursachen sind méglfch

1.2. Diagnostik

1.2.1. Beschwerden und klinische Befunde

Die in Abhangigkeit von der Art der Ankylose untrgdlich stark ausge-
pragte Kieferklemme erschwert nicht nur die Aufnghond Zerkleinerung
fester Nahrung, sondern fuhrt haufig durch die lesgste Mundhygiene zu
ausgepragten karivsen DefeKterDurch die erschwerte zahnarztliche Be-

handlung kommt es dadurch oft zu einem friihzeitiderlust von Zéhnen.

°Vgl. Topazian 1964.

10vgl. Burket 1936 zit. bei Topazian 1964, von Dousau. Scheunemann 1990.

M ygl. Ritter 1948, Schréder 1960, Bethmann 1962¢tRenbach 1965, Gartner 1968, Steinhilber et
al. 1972, Koorbusch et al. 1991, Miles u. Kaug®9g11

12y/gl. Moorthy u. Finch 1983, Paolino u. Murphy 19®arkash u. Goyal 1992, Spijkervet et
al.1994.

13vgl. Axhausen 1949, Trauner u. Wirth 1960, Datétcal. 1986.



Die Bewegungseinschrankung des Unterkiefers bewiriterhin, dass die
Sprache des Patienten undeutlicher wird, was duschaychologische Prob-

leme aber auch berufliche Nachteile mit sich brmkanrt*.

Nicht durchfuhrbare therapeutische Maflinahmen invilerdhéhle sowie des
Nasenrachenraumes konnen dazu fuhren, dass beistescharmlosen Er-
krankungen dieser Region lebensbedrohliche Komipikan auftreten
kénnert®. So ist die Gefahr der Aspiration erbrochenen Mag®lts je nach
Grad der Kieferklemme erhdfit Auch die Gefahr akuter respiratorischer

Probleme ist gegebh

Eine weit ausgepragtere Problematik entsteht bedé&iin und Jugendlichen
durch die Beeintrachtigung des Wachstums sowohluhésrkiefers als auch
des Oberkieferd. So fiihrt eine einseitige Auspragung einer Ankglas ei-
nem asymmetrischen Unterkieferwachstum, wahrende ebeidseitige

Erkrankung in einer Mikrogenie resultiert.

Je friher die Ankylose eintritt, desto grofl3er et Grad der Gesichtsdeforma-
tion'®. Ist die Ankylose auf eine Seite beschrénkt, ankeman meist nicht nur

eine Abweichung der Unterkiefermitte zur erkrank®eité® sondern auch

eine Schiefstellung der Okklusionseb&n&ahnstellungsanomalien im Un-
terkiefer und Oberkiefer d.h. dentale Kompensatiomier Deformatioff

sowie Deformationen des Mittelgesichts und der Mifskisatzé®.

Bei einer friihzeitigen Wachstumsstorung an beidexfiekgelenken kommt es

zur Auspragung eines Vogelgesicfits

14 vgl. Mller u. Gartner 1952, Shira 1983, von Doosu.Scheunemann 1990.

15vgl. Milller u. Géartner 1952.

%vgl. Wassmund 1951.

17vgl. Posnick u. Goldstein 1993.

18 vgl. Petrick 1948, Ritter 1948, Axhausen 1949ywath 1964, Bowermann 1987, Sahm u. Miih-
ling 1990.

¥vgl. Axhausen 1949, Sawhney 1986.

2vgl. Shira 1983, Sawhney 1986, Lello 1990.

ZLvgl. Reich u. Berten 1990.

22 \qgl. Petrick 1948, Lello 1990.

2 vgl. Given u. Sanders 1987, Pensler et al. 1993.

24 vgl. Petrick 1948, Trauner u. Wirth 1960.



Durch die Immobilitdt des Unterkiefers kann es mtewschiedlich stark aus-
gepragten degenerativen Verdnderungen der Kaunatskulsowie der

myelinisierten Nerven in den Muskeln komrfen

Bei Palpation der Kiefergelenke in oder vor demeiafl Gehdrgang ist keine
Bewegung des ankylosierten Gelenkkopfes taStb&inochenauftreibungen
sind hingegen meist deutlich zu ertasten. Bei axtikaularen Ankylosen ist
eine leichte Protrusion des Condylus jedoch fagt@mregistrierbar. Im Falle
eines einseitigen Auftretens ist die Bewegung isugeen Gelenk meist tast-

bar.

Die Dokumentation der Grenzbewegungen des Untengeteigt die typi-
schen Merkmale einer durch Ankylose hervorgerufenen
Bewegungseinschrankung. Bei einseitiger Auspradaiitgoesonders die De-
viation bei der Mundéffnung und Protrusion zur arksten Seite, sowie die
Unmaoglichkeit der Laterotrusion zur gesunden Saite Bei beidseitiger Er-
krankung ist die Mundo6ffnung gerade, die Laterakgwngen sind in beide

Richtungen stark eingeschréankt und die Protrugbmeist unmaoglich.

1.2.2. Radiologische Befunde

Rontgenaufnahmen, die die kndchernen StrukturenKiefergelenks mog-
lichst Uberlagerungsfrei in verschiedenen Ebeneojizgren, sind sehr

natzlich, um Art und Ausdehnung der Kiefergelenkdoge festzustellen.

Mdogliche rontgenologische Grundtechniken zur D#tstg der Kiefergelenk-

region lassen sich wie folgt unterteilen:
- Nahaufnahmen (z.B. nach Parma),
- Transkranielle Projektionen (z.B. nach Schullerrd@erber),
- Sagittale Projektionen (z.B. nach Clementschitsch),

- Panoramaschichtverfahren (z.B. Zonark Aufnahmeneirschiede-

nen Kiefergelenk- Einstellungen) und

- Schichtaufnahmeverfahren.

% vgl. El-Labban et al. 1990.
% vgl. Sawhney 1986.



Die Panoramaschichtverfahren haben in der friheagraistik die anderen
Aufnahmeverfahren bis auf die sagittalen Projeldrogrof3tenteils verdrangt.
Dies liegt in der Qualitat der Panoramaschichtveda begriindet. Zuséatzlich

ergibt sich eine deutlich geringere Strahlenbetasfiir den Patienten.

Als Summationsbild im Gegensatz zum Schichtbildeise Aufnahme in sa-
gittaler Projektion jedoch immer noch hilfreich, die eine gute Ubersicht

ermaglicht.

Abbildung 1: Schadel pa 15° von Patient Nr. 18. Die Auf-
nahme zeigt das rechte Gelenk nach breiter Resettis
Gelenkfortsatzes und das linke mit degenerativendinvae-
rungen.

Mit Hilfe der speziellen Kiefergelenkeinstellungdre sowohl eine sagittale
wie auch eine frontale Projektion der Gelenke dtiaigst es moglich, die Aus-
dehnung der Knochenauftreibung in den drei Raungechs beurteilen sowie
die Dicke des Gelenkspaltes in der projizierterhSiu bestimmen. Macht
man Aufnahmen in verschiedenen Schichttiefen, emn@n noch genauere

Informationen Uber die rAumliche Ausdehnung degédses.



Abbildung 2: Zonark Kiefergelenk sagittal und seitlich. Die Aafimen zeigen
beide Kiefergelenke der Patientin Nr. 18 kurz ndehSchadel pa 15° Aufnahme.

Zu den réntgenologischen Zeichen der Kiefergelekiase gehorefi:
Fehlen des Gelenkspalts,
laterale oder mediale Verdickung des Knochens,
temporomandibulares Knochenmassiv, mit gelegemtti€inbezie-
hung des Proc. coronoideus,
verkurzter und verdickter Ramus ascendens und

knocherner Sporn am Unterkieferwinkel der betraffeeite.

Die Computertomographie (CT) hat die Moglichkeittar Kiefergelenkdia-
gnostik bedeutend erweitert und verbessert. Die Bilder zeigen im
Vergleich zu den herkdmmlichen Rontgenbildern dibbere Kontrastauflo-
sung, aber eine geringere Struktur- bzw. Formaufigs Sie sind frei von
Wischschatten und geben sehr diinne Schichten wiBdsr CT erlaubt eine
guantitative Dichtebestimmung der durchstrahltew&® und damit auch

Weichgewebsdarstellung&n

27\/gl. Kazanjian 1938.
2 \/gl. Ritter 1988, Aggarwal et al.1990.



Abbildung 3: Computertomogramm

Die Magnetresonanztomographie (MRT) vermag niclasnw und ohne ioni-
sierende Strahlung die Weichgewebsstrukturen derefelgjelenke
tiberlagerungsfrei darzustelf@nDies bedeutet vor allem einen Fortschritt in
der Darstellung des Discus articularis und derdBen Ankylose. Kndcherne

Strukturen lassen sich hingegen schwieriger béentails im CT.

Die Interpretation von MRT- Bildern erfordert einmdenken insofern, als
das Schwarzungsverhalten hier anders ist als awfekgionellen Réntgenbil-
dern. Kndcherne Strukturen stellen sich signalasohwWarz) dar, Fett- und
Protonenhaltige bzw. wasserreiche Anteile wie Byeteebe, Fettgewebe o-
der Spongiosa werden als Zonen mittlerer bis h8igmalintensitat d.h. weil3
abgebildet. Muskulatur und Knorpel zeigen eine lamét Signalintensitat d.h.

grau®.

Sowohl beim CT als auch beim MRT ist es mdglicht den im Computer
gespeicherten Daten diagnostisch interessantedllargjen aller Schnittebe-

nen ohne erneute Aufnahmen zu erstellen.

29Vgl. Spitzer et al. 1986.
%0'vgl. Randzio et al. 1989.



1.3. Therapie

Ankylotische Veradnderungen am Kiefergelenk erfondeach Axhausen eine
Unterscheidung zwischen kndcherner und bindegewebugrsteifung. Nur
letztere, die Ankylosis fibrosa ermdglicht und réetiigt den Versuch, auf
konservativem Wege den in seiner Beweglichkeit mamiher weniger einge-

schrankten Unterkiefer zu mobilisiefén

Von Bedeutung ist dieses Vorgehen insbesondergugendlichen Patienten,
wobei gerade in diesen Féllen die Bereitschaft\tiarbeit haufig geringer ist
als bei Erwachsen&n Zur Unterstiitzung der aktiven Bewegungstherajvig s
eine Vielzahl von Hilfsmitteln und Apparaturen, wielzspatel, Korken, Holz-
kreisel, die Federspreize nach Schuchardt, die Bjpmize nach Heister, der
Monoblock und eine Vielzahl von anderen kieferopdischen Geratéhbe-
schrieben worden um zusatzlich passive Mundoffnislogisgen durchzufihren.
Wahrend Ritter (1948) zur Therapie eine Mobilisatin Narkose mit Zerrei-
Bung der bindegewebiger Fasern empfiehlt, mahnetorému wie Miller u.
Gartner (1952) und Schréder (1960) zur Vorsicht, niaint zusatzlich Verlet-
zungen im Gelenk zu verursachen. Einen zusatzligositiven Effekt haben
lokale Warmeapplikationen sowie intraartikulareekijonen mit Hyaluronida-
se’.

Eine neue Form der minimal invasiven Therapie istagthroskopische Chirur-
gie, die helfen kann, bindegewebige Adharenzen @senl und so die

konservative Therapie unterstitzt

Uber die Lange der Bewegungsiibungen werden unteddichhe Angaben ge-
macht die Bandbreite reicht von einem bis hin &r yahren. Bei konservativer
Behandlung bindegewebiger Ankylosierungen trittogd oft mit einer Ruhig-
stellung durch mangelnde Bewegung eine Verknéclgerirt®. Daher sollte

der Patient auch nach mehreren Jahren immer wibeléviund6ffnung trainie-

31 vgl. Nawrath 1964.

32vgl. Kriiger 1976.

33 vgl. Schuchardt 1946, Reichenbach u. Neumann 1R#&r 1948, Trauner u. Wirth 1960, Naw-
rath 1964.

3 vgl. Miiller u. Gartner 1952, Schroder 1960, TrauneWirth 1960.

% vgl. Engelke 1990.



ren. Ist eine Dehnungs- und Bewegungstherapie midbtgreich, so herrscht
allgemeine Ubereinstimmung unter den Autoren, dés®©peration die Thera-
pie der Wahl ist.

Als Kontraindikation des operativen Vorgehens béetedteinhilber die genera-
lisierte juvenile Fibromatose mit Kiefergelenkbétging®’. In dem von ihm
vorgestellten Fall dieser sehr seltenen Erkrankuaiten sich ausgedehnte Fi-
brome an allen Exzisionsstellen neu gebildet, wchludie Therapie auf
Dehnungsibungen beschrankt blieb. Die chirurgiStterapie ist oft die einzi-
ge Madglichkeit, gerade bei jungen Patienten mit hnicausreichender
Bereitschaft zur Mitarbeit bei der konservativerhBedlung, eine vollstandige
Immobilisation des Unterkiefers zu verhindern. Diggte sonst eine Wachs-
tumshemmung des Unterkiefers mit all seinen Nebdwngen zur Folge. Das
Ziel der Ankyloseoperation muss also sein, die Eonkdes Unterkiefers wie-
derherzustellen und ein Rezidiv zu vermeiden. Dedurwird eine
Gesichtsasymmetrie oder eine Mikrogenie verhindgggen solche Schéaden
schon vor, so sollte erst die Funktion der Gelenkd anschief3end die Ge-
sichtsasymmetrie beseitigt werd®nEin einzeitiges Vorgehen ist jedoch
ebenfalls moglick. Der Zeitpunkt der Operation sollte nach heutigaffas-
sung unabhangig vom Alter des Patienten so frihmdeglich nach Auftreten
der Ankylose stattfinden. In Hinblick auf moglicM#achstumsstérungen ist

dies bei jugendlichen Patienten von entscheideBddeutundy’.

Verneuil wies 1860 darauf hin, dass bereits 1838éard nach Ideen von J.R.
Barton eine Kiefergelenkankylose operativ behandatté®. Seither sind viele
Operationsmethoden beschrieben worden, die jedschdute zu keiner Stan-
dardmethode gefiihrt hatfén

Als Zugang zum Kiefergelenk wurden praaurikul&egraaurikulare, enaurale,

submandibulare, intraorale und bei einzeitiger @pen an beiden Kieferge-

% vgl. Reichenbach u. Neumann 1948, Schréder 1960.

37vqgl. Steinhilber et al. 1972.

3 vgl. Kriiger 1976, Lello 1990.

39vgl. Munro et al. 1986, Pensler et al. 1993.

“0vgl. Laskin 1976, Kriiger u. Krumholz 1980, Farmasicl. 1989, Sarma 1991, Schobel et

al.1992.

“1vgl. Obwegeser u. Farmand 1982.
*2vgl. Scheunemann u. Schmidseder 1980.
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lenken auch die Bildung eines bicoronalen Lappemgegebeff. Schuchardt
(1946) forderte von der Methode der FreilegungS$tidonung des Nervus fa-

cialis, einen gentigenden Uberblick und eine kosuletgiinstige Narbe.

Die préaurikulare Schnittfihrung vor dem Tragus deubereits 1894 von Hel-
ferich erwdhnt und ist heute die am meisten angdteamethode. Nach
Dufourmentel soll der Hautschnitt innerhalb einesk#ls von 35° liegen, des-
sen hinterer Schenkel vor dem Tragus senkrecht olaeh verlauft und dessen
vorderer Schenkel, schrdg nach vorn oben gericttieg dem Verlauf der obe-
ren Facialisaste entspriéht Die bogen- oder winkelférmige Verlangerungen
der Schnittfihrung in die Temporalregion wurde iglen Varianten angegeben.
Norman verlangerte 1978 den Schnitt nach kaudabewo diesem Fall der

Hauptstamm des N. facialis freigelegt werden rftuss

Die Inzision am Tragusinnenrand beschrieb Dingmi&#6). Schuchardt legte
den Schnitt auf den TragusrdfdEine horizontale Schnittfiihrung vor dem
Tragus mit besserer Ubersicht tiber den Processosaideus gawassmund

art'’.

Arteria temparalis superficialis
;

/

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

“3Vgl. Reich u. Bothe 1990, Pogrel et al. 1991.
*vqgl. zit. bei Schuchardt 1946.

*>vgl. Obwegeser u. Farmand 1982.

0 vgl. Schuchardt 1946, Schmid 1960.

4"vgl. Wassmund 1951, Miiller u. Gartner 1952.

11



Abbildung 5: Klinische Situation mit weitgehend verdeckter Stthni
fuhrung.

Die enaural® wie auch die retroaurikuldre Inzision die von Bewkeimer
(1920) und modifiziert von Axhausen (1951) angegewerde sind selten an-
gewandte Methodéh Dem kosmetischen Vorteil steht die Gefahr einer
Gehoéhrgangsstenose und von Drucknekrosen im BedschtOhrmuschel ge-

genuibet’.

Die erstmals von Risdon (1934) beschriebene subimaldde Schnittfiihrung
wird bei massiver Ankylose zusatzlich zur prdadéken Schnittfiihrung ange-
gebert*. Als alleiniger Zugang wurde er von Lindquist dt €986) und

Westermark et al. (1990) verwendet. Um das Kielerdedarzustellen muss

8 \vgl. Rongetti 1954.

49vgl. Obwegeser u. Farmand 1982.

0vgl. Wassmund 1951, Reich u. Bothe 1990.
1 vgl. Sada 1970, Politis et al. 1987.

12



der Musculus masseter vom Unterkiefer abprapauiedt hochgeschlagen wer-

den.

Der intraorale Zugang zum Kiefergelenk ist zumearstal 1863 von Grube an-
gewendet worde. Als Zugang fiir eine Coronoidektomie gaben ihnlifaa..
Murphy (1987), Raveh et al. (1989) und Kaban ef1#90) an.

Zur Freilegung des Kiefergelenks wird, nach prdauérer, retroaurikulérer
oder enauraler Schnittfhrung, entlang der Vordersdes knorpeligen Geh-
Ohrganges, bis zum Porus acusticus externus, jeépavon dort aus wird
subperiostal nach vorne entlang des Jochbogenanied vorgegangen und der
Gelenkbereich dargestéflt Eine Osteotomie des Jochbogens wurde von Rowe,
Norman und Obwegeser empfohlen, um eine groReresldheim Operations-

gebiet zu gewahrleistéh

Das Losen der bindegewebigen oder knochernen Vasumagen im Kieferge-
lenk wurde in zahlreichen Publikationen mit fastemsn zahlreichen
unterschiedlichen Methoden beschrieben. Die Bildeiger Nearthrose oder
Pseudarthrose wurde dabei immer angestrebt. Hienteirscheiden sich die

Angaben zur Lage und Breite der erforderlichen Qistaielinie.

Nachdem im vorigen Jahrhundert anfangs lineare kelformige Osteotomien
im horizontalen Ast durch von Esmarch (1851), ineférwinkel durch Nuss-
baum(1852) und im aufsteigenden Ast durch Rizzoli (19&Tgelegt wurdet,
resizierte Humphrey (1856) als erster den Geleéditr®.

Nach Aubry und Freidel kdnnen die bekannten Vedahzur Bildung einer
Nearthrose in hohe und tiefe Verfahren untertedtden. Beim tiefen Verfah-
ren liegt die Osteotomielinie im aufsteigenden da@tizontalen Unterkieferast
unterhalb der Lingua mandibulae. Dies ermdéglichtazeinen leichteren Zu-

gang, fuhrt aber nicht nur zur Durchtrennung dessdealveolaris sondern legt

2\/gl. Obwegeser u. Farmand 1982.

>3 Vgl. Schuchardt 1946, Axhausen 1951.
> \vgl. Obwegeser u. Farmand 1982.
Vgl zit. nach Reichenbach 1965.

0 vgl. zit. nach Trauner u. Wirth 1960.
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die Nearthrose auch in eine unphysiologische Zonkeverschlechtert damit die
Kaufunktiorr”.

Das hohe Verfahren (oberhalb der L. mandibulae) Weute fast ausschlief3lich
angewandt, da dieses eine funktionell giinstigerartNese ergist. Dabei
kommen zwei Verfahren im Bereich des ehemaligere@alpalts am haufigs-
ten zur Anwendung. Zum einen die "Kondylektomietind zum anderen die
von Dufourmentel (1929) beschriebene "modellierendghroplastik®.
Nachteilig sind hierbei die schwierige Praparatiocht unterhalb der Schadel-
basis mit Verletzungsgefahr fir Nervus facialisr®mater, Arteria maxillaris
und Carotis interna oder das kondyldare VenengefiecBei Rezidiven, die
nach mehrfacher Voroperation immer noch ausgedekmbehenmassive auf-
zeigen, griffen auch in jingerer Zeit einige Autom@och auf die gelenkferne

Osteotomie zurudk.

Unterschiedliche Angaben werden auch zu der BdgteOsteotomiespalts ge-
macht. So verlangen die Verfechter der breiten d@sigie einen
Mindestabstand der Knochenwundflachen von 2 cmsamin Rezidiv sicher

auszuschlieRén

Schon 1914 forderte Blair in seinen vier Grundregalr Behandlung der Kie-

fergelenkankylose die breite Resektion als sichkliéel gegen ein Rezidf.

Ein Nachteil der breiten Ostektomie oder radikadf@mdylektomie ist die feh-

lende Abstitzung des Unterkiefers an der SchadslbBsirch den Zug der
Muskelschlinge zwischen M. masseter und M. ptedes medialis kann diese
insbesondere bei beidseitiger Operation zu einemtdt offenen Biss fuhren,

wenn die Molaren als Hypomochleon diefretNach Trauner und Wirth (1960)

*"Vgl. Calatrava 1960.

8 \gl. Schuchardt 1958, Trauner 1973, ScheunemaSchmidseder 1980.

*9vgl. Axhausen 1949.

0vgl. zit. bei Schuchardt 1946, Trauner u. Wirtt6@9Schréder 1960.

®1vgl. Rosenthal 1929, Reichenbach 1965.

%2vgl. Schuchardt 1958, Steinhardt 1959, Bethmar6218lausamen u. Scheunemann 1973, Trau-

ner 1973.

83 vgl. Dingman 1946, Pelser 1967, Rehrmann 196 7g&=jl et al. 1983, To et al. 1989, Pensler et

al. 1993.

% vgl. zit . nach Wukelich et al. 1971, Kriens 19E3;Mofty 1974.
% vgl. Trauner u. Wirth 1960, Cook 1972, Farmand3.98
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schitzt auch die breite Resektion nicht sicher Reridiven, aulRer man resi-

ziert des Ramus ascendens um mehr als die Halfte.

Bei der schmalen Osteotomie wird ein Spalt vonwenigen Millimetern ge-
schaffen und der Proc. condylaris neu geformt um es@e moglichst
punktférmige Abstitzung an der Schéadelbasis zuiokea und damit die
Okklusion und Funktion zu sichéfn

Bei der modellierenden Arthroplastik wird der ngbelenkspalt durch bogen-
formig angeordnete Bohrkanale, die das Knochenmagsn lateral nach
medial durchsetzen, zunachst markiert. Mittels Bolund Frasen werden dann
die Trennwande zwischen den einzelnen Bohrlocheseibgt und die Kno-

chenflachen geglatfet

Sahm und Mihling (1990) belassen sogar einen nochandenen Bindege-
websspalt als Resektionsgrenze. Mit einer Mundsereierden anschliel3end

narbige Kontrakturen tiberwundn

Einige Autoren machen die Breite der Osteotomie @nad der Ankylosierung
abhéangig, wobei der Spalt mit zunehmendem GradAdé&ylosierung immer

breiter wird®.

Sind alle Verlétungen beseitigt, kann es vorkomnaass sich der Unterkiefer
trotz Dehnversuchen nicht ausreichend bewegen lassties der Fall, kann es
erforderlich werden, den Muskelfortsatz auf derlgsralen Seite und manch-
mal sogar auf der kontralateralen Seite zu residi€rGelegentlich ist auch
eine Abtrennung der ramusnahen Portionen des Mseatesvom Kiefer-

winkelansatz zur Schwachung des Masseters notwénbig Resektion beider
Processus muskulares kann zur Folge haben, datstekiefer weit auf, aber

nicht mehr ganz zu geht, so dass ein offener Bisei Front verbleibt.

% vgl. Schuchardt 1946, Schréder 1960, Trauner 1P8Pescu u. Vasiliu 1977, Steinhilber et al.

1980, Brusati et al. 1990, Paterson u. Shepherd.199

7vgl. Dufourmentel zit. bei Schuchardt 1946.

%8 vgl. Schuchardt 1946.

%9 vgl. Pelser 1967, Rehrmann 1967, ScheunemannhmiSseder 1980.

Ovgl. Schuchardt 1946, Paolino u. Murthy 1987, Kabaal. 1990, Westermark et al. 1990.
" vgl. Obwegeser u. Farmand 1982.

"2vgl. Trauner u. Wirth 1960, Farmand 1983.
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Bei der Operation einer doppelseitigen Ankyloseetstheidet man zwischen
dem einzeitigen und dem zweizeitigen Vorgehen. Namlseitiger Resektion
der Gelenkfortsatze, ohne Abstltzung an der Schaslisl sinkt der Unterkiefer
unter Anndherung der Knochenwundflachen durch deskeglzug nach dorsal
kranial ab. Dadurch entsteht ein frontal offenessBiund die Rezidivgefahr

wird vergroRert.

Einige Autoren empfehlen daher ein zeitversetztegy®hen. Dingman (1946)
sieht darin den Vorteil, dass sich zum Zeitpunkt zlgeiten Operation an der
ersten Osteotomiestelle bereits Narben gebildetiatie dem Unterkiefer Halt
geben. Kristen und Singer (1980) sind der Ansidass durch das Kraftigen der
Kaumuskulatur mittels aktiver und passiver Ubundem Unterkiefer ebenfalls

Halt gegeben wird.

Die meisten Autoren operieren jedoch beide Kiefliergee gleichzeitig. Hierbei

lassen sich zwei verschiedene Vorgehensweisensghtsden:

Einige Autoren operieren einzeitig mit oder ohnewkndung eines Interponats
zur Abstiitzung an der Schadelb4si®ie anderen resizieren in der ersten Ope-
ration beide Gelenke und stitzen den Unterkiefer emem temporaren
Interponat an der Schadelbasis ab. Spater erssizatieses in einer zweiten

Operation durch ein anderes Interpdnat

Die Idee einer Interposition geht auf Verneuil (@B&uriick®. Seither wurden
fast ebenso viele wie auch unterschiedliche Mdienazerwendet, um die Re-
sektionsliicke aufzufillen und so durch die Schaffieiner Isolierschicht
zwischen den Knochenwundflachen eine Reankylosiemunverhindern. Zu-
satzlich soll die Verminderung der postoperativechrSerzen durch das
Separieren der Knochenwunden einen positiven Eféeit die Bewegungs-
iibungen wahrend der Nachbehandlung h&baror allem nach breiter und

beidseitiger Osteotomie soll das Interponat dietédtasng des Unterkiefers an

3 vgl. Dingman 1946, Kriiger 1976.

" vgl. Blair 1928 zit. bei Rehrmann 1967, Schmid A98ausamen u. Scheunemann 1973, Munro
et al. 1986, Paterson u. Shepherd 1992, Pensi¢ri93.

" Vgl. Rehrmann 1967, Kriiger 1976, Kriiger u. Krunzht980.

®vgl. zit. Obwegeser u. Farmand 1982.

""vgl. Eschler u. Schilli 1967, Hollmann u. Timmego0.
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der Schadelbasis sicherstellen und damit eine Veukig des aufsteigenden

Asts verhinderff.

Zuerst wurde autologes Weichgewebe wie Muskel, iEasader Fett interpo-

niert”®. Calatrava vereinigte 1960 den M. masseter mit dénpterygoideus

medialis. Bethmann (1960) bildete einen Perios#appur Deckung der Kno-

chenwundflachen. Dufourmentel legte ab 1943 Rippergel und Trauner ab

1943 Ohrknorpelscheiben in den neu geschaffeneankspalt eif’, genau wie
loannides u. Freihofer (1988) und Yih (1992). Audkepitelisierte Haflt,

Vollhaut? und Fascia lafd wurden eingelagert.

Aber auch nicht autologe Materialien wie bovinerokef*, homologe Lyodu-

ra®> und Lyoknorpél® sind kein sicheres Mittel gegen Reankylosierufigen

Rippen- und Hiftknochenknorpeltransplantate werokrfir den Aufbau des

aufsteigenden Asts nach breiter Resektion oder erdgsgleich bei Wachs-

tumsstérungen implantiéft Das Implantat kann sich sowohl parallel mit dem

normalen Unterkieferwachstum entwickeln, jedochagso im Wachstum zu-

rickbleiben oder ein Uberschiel3endes Wachstum hatmeaussagen tber das

Wachstum sind aber nicht méglfeh

Nach den unbefriedigenden Versuchen von Stuteuitld Lanfranchi (1955)

sowie Entin (1958), ein Metatarsophalangealgelesikzu transplantieren, fuhr-

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

vaskularem Anschluss erfolgreich durch.

Bygl.
vgl.

Rehrmann 1967, Trauner 1973, Kruiger 1976.
Verneuil zit. bei Obwegeser u. Farmand 198@lferich zit. bei Vuillemin u. Raveh 1989,

Axhausen 1925, Kazanjian 1938, Miller u. Gartne&s2lPogrel u. Kaban 1990.

8vgl.
8 vgl.
8 vgl.
Bvgl.
8 vgl.
B vgl.
B vgl.
8 vgl.
B yvgl.

zit. Trauner 1950.

Georgiade et al. zit. nach Vuillemin u. Rav89, Henry 1993.

Popescu u. Vasiliu 1977.

Paterson u. Shepherd 1992.

Kazanjian, Braithwaite u. Hopper zit. bei Wlikh et al. 1971, Raveh u. Vuillemin 1989.
Kristen u. Singer 1980, Hollmann u. Timmel809 Schobel et al. 1992.

Obwegeser u. Farmand 1982.

Farmand 1983.

Eschler u. Schilli 1967, Ware 1970, Harle 8 Kummoona 1986, Politis et al. 1987, Reich

u. Berten 1991, Nasse et al. 1994, Taher 1994.

8vgl.

Guyuron u. Lasa 1992.
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Alle autologen Transplantate haben jedoch stetsNberhteil der zusatzlichen

Entnahmeoperation mit allen méglichen Komplikatiotle

Seit 1946 erschienen viele Vero6ffentlichungen, gie mit alloplastischen In-
terponaten befassten. Eggers verwendete 1946 Tiamialien, Vitalliumkopfe
wurden von Skaloud und auch Gottflttund spater von Schroder (1960)
implantiert. Zur gleichen Zeit kamen auch die erstelethakrylate zur
Anwendund®. Spater wurden auch Scheiben, Blécke oder hallerimplan-

tate aus SilastiR oder Teflorl* implantiert.

Die Langzeitergebnisse mit alloplastischen Implmtasind jedoch umstritten.
So tauschten Henry u. Wolford (1993), nach einechMatersuchung von 163
Kiefergelenken, in die Proplast-Teflon implantiemrden war, bei 101 Gelen-
ken, nach einer mittleren Tragedauer von 60 Monades Teflon Implantat

gegen autologes Material aus. Kent bescheinigte Eeplast-Teflon 1984 in

einer Untersuchung gute BiokompatibilfitFontenot u. Kent (1992) konnten
bei Teflon Implantaten histologisch Makrophagen &neimdkérperriesenzellen

nachweisen, die zu Schmerzen und Knochenresorptiieten.

Auch bei der Verwendung von Kiefergelenkprotheses ldletall oder Alumi-
niumoxidkeramiR® sind bisher keine ermutigenden Langzeitergebnisse
dokumentiert. Die Problematik liegt hier genau e den Teflon-Implantaten
im Abrieb und den daraus resultierenden Fremdkéepktionen bzw. Metallo-
sen, der Gefahr der Gelenkpfannenresorption mipdmation der mittleren

Schadelgrube sowie in dem individuellen AnpasserGadenkprothesé.

Der Vielzahl von Behandlungsvorschlagen mit unteestlichsten Interponaten
stehen diejenigen der Autoren gegentber, die Réanteile in der Implantation

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

©vgl. Lindquist et al. 1986.

*Lvgl. zit. bei Trauner u. Wirth 1960

92vqgl. Trauner 1947 zit. bei Trauner u. Wirth 19&&hrmann 1967, Kameros u. Himmelfarb 1975,
Sawhney 1986.

% vgl. Bromberg et al. 1969, Wukelich et al. 197 $td@brooks et al. 1972, Kriens 1973, Hartwell u.
Hall 1974, Kruiger 1976, Moorthy u. Finch 1983, Da@lain u. Gallagher 1988, Takenoshita et
al. 1990.

% vgl. Cook 1972, Deluke 1987, Fontenot u. Kent 1992

% vgl. zit. bei DeLuke 1987

% vgl. Michelet et al. 1973 zit nach Sonnenburg eni@nburg 1990, Frenkel et al. 1976, Spiessel
1976, Kummoona 1978, Momma 1978, Posnick et al7 1B@nry u. Wolford 1993
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Reichenbach (1965) den Therapieerfolg nicht vonQjserationsmethode, son-
dern von der Nachbehandlung abhangig. Durch dasgénl einer Saugdrainage
ist es mdglich, das umgebende Weichgewebe in deek®ensspalt zu ziehen
und so die Bildung des unerwiinschten Hamatoms,ha&sldie Reossifikation

fordert, zu vermeidéefi.

Die intensive und kontrollierte Nachbehandlung gett Dufourmentel fester
Bestandteil aller TherapiekonzepteDaher ist die Bereitschaft des Patienten
zur Mitarbeit von entscheidender Bedeutung fiir Befolg der Behandlurtd®,
weshalb die Nachbehandlung nicht zu komplizieriglaierig und schmerzhaft

sein sollté®,

Art und Umfang der Unterkiefermobilisation werdeandoch kontrovers disku-
tiert. Einige Autoren empfehlen, moglichst frih hader Operation mit
Mundoffnungs- und Schlielibewegungen zu beginnendignKaumuskulatur
zu trainieren und das entstehende narbige Binddmewe dehnéf’. So setzt

Trauner (1950) nach Anregungen von Petrik (194&hrem Operationstag ei-
nen Aktivator ein. Andere Behandler lassen die éPétin erst nach einem
Zeitraum von bis zu zwei Wochen mit Bewegungsiibongeginnef®. Von

einigen Autoren wird der Unterkiefer postoperatis our Ubungsbehandlung in
maximaler Mundéffnung mit einem Keil fixiéff, von anderen fiir drei Tage
bis hin zu acht Wochen intermaxillar fixiert, umddach die Knochenwundfla-
chen zu trennéf®.Die Dauer der Nachbehandlung reicht von einigerchéa

bis hin zu vier Jahréff.

Wachstumsstdrungen des Unterkiefers nach Ankylosadn entweder einzei-

tig in der Ankyloseoperation beseitigt werd&noder in mehreren Schritten

9"Vgl. Frenkel et al. 1976, Sonnenburg u. Sonnent98&p.

% vgl. Kriiger 1976

9 vgl. zit. bei Schuchardt 1948.

10vgl. Hartwell u. Hall 1974, Vuillemin u. Raveh 198

101vgl. Trauner u. Wirth 1960.

192ygl. Petrik 1948, Ritter 1948, Bromberg et al. 29E|-Mofty 1974, Popescu u. Vasiliu 1977,
Rajgopal et al. 1983, Lello 1990

193ygl. Kazanjian 1938, Schuchardt 1946, Lindsayl et @66, Pelser 1967, Kristen u. Singer 1980,
Obwegeser u. Farmand 1982, Kummoona 1986.

104ygl. Kriiger 1976, Sawhney 1986, Sahm u. Miihlin§a.9

195vgl. Kazanjian 1938, Eschler u. Schilli 1967, 4978, Faerber et al. 1990, Posnik u. Gold-
stein 1993.

1% ygl. Schuchardt 1946, Schroder 1960, Walker 1828Jemin u. Raveh 1989.

197vgl. Munro et al. 1986, Pensler et al. 1993.
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ausgeglichen werdé®. Um das Langendefizit auszugleichen und eine Abstii
zung an der Schadelbasis zu erreichen, werden islegar wie Rippen- oder
Beckenknochen, alloplastische Gelenkprothesen Gadgnktransplantate ver-

wendet.

Eine Reihe von Autoren treten fir eine mdoglichsihé Korrektur einer Ge-
sichtsasymmetrie eiff, andere verschieben die Dysgnathieoperation aif di
Zeit nach dem Wachstum, um Aussehen und Funktionerbesserit’. Falle
mit einem nur leicht frontal offenem Biss, konnertla zahnarztlich prothetisch

ausgeglichen werdéH.

19%8v/gl. Trauner u. Wirth 1960, Rehrmann 1967, Krig@v6, Lello 1990.
19 ygl. Kriiger u Krumholz 1980, Posnick u. Goldst&#93.

H0vgl. Lello 1990.

Hygl. Trauner u. Wirth 1960.

20



Elektronisch Computergestltzte Funktionsanalyse

Zielsetzung war es, ein Messverfahren zur Erfolgdledung von Ankyloseoperatio-
nen und anderen Eingriffen am Kiefergelenk zu etadah, das unabhangig vom
Untersucher objektive Daten liefern und auch GBegére Zeitraume hinweg prazise

Vergleiche ermoglichen sollte.

Hier scheint das von Luckenbach erstmals 1982 biebeme und bis heute weiter-
entwickelte Elektronisch Computergestitzte Re@ssyistem - kurz ECRS - , das
unter dem Produktnahmen COMPUGNATH, von der Firmab@ch-Dental, ver-
trieben wird, eine geeignete Methode zur Analyse Wdeterkieferbewegungen zu
seint*?

Im Gegensatz zu élteren, rein mechanischen Veriadie mit einer zum Teil erheb-
lichen Bisssperrung einhergingen, bietet das EQRSeiner jetzigen Ausfiihrung

eine gute Mdglichkeit, realitdtsnahe Bewegungstegisingen durchzufihren.

Anwendung fand das ECRS schon im Bereich der Thekaptrolle bei dysfunktio-
nellen Syndromen, sowie bei prothetischen Rekokstmen im Rahmen der

kieferorthopadischen Chirurgie und der kieferchjischen Traumatologf&’

Zur Erfolgskontrolle bei Ankyloseoperation am Kiegfelenk wurde das ECRS erst

einmal eingesetZt"

Das ECRS erfasst die relative Bewegung des Unferkigum Oberkiefer in raumli-
cher und zeitlicher Koordination. Durch die analogeotentiometrische
Winkelmessung wird die dreidimensionale Beziehuag dnterkiefers als Messebe-
ne zum Oberkiefer als Bezugsebene mit Hilfe deassten Potentiometerstellungen

registriert.

H2ygl. Korber u. Luckenbach 1982, Luckenbach el@86, Luckenbach 1991.
13vgl. Luckenbach u. Freesmeier 1985, Freesmeieuckenbach 1987, Feifel u. Riediger 1991.
H4yvgl. Scherer 1992.
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Abbildung 6: Schadelbeziigliche Ausrichtung des ECRS-
Koordinatensystems mit transversaler x-Achse, sdgity-Achse und
vertikaler z- Achse; SOE = Scharnierachsen-Orliitsne; RC, LC =
rechter; linker Kondylus; IP= Infraorbitalpunkt.

Dabei liefern sechs Drehwinkelgeber und drei Sapetentiometer lineare elektri-
sche Spannungssignale, die durch einen Steuerrechgiéal umgewandelt und
gespeichert werden. Die Systemsoftware sorgt férwinkelbezogene Skalierung
und Glattung der Potentiometer- Rohdaten. Aus di@éssgesamt neun Werten, die
die Lage der Messebene festlegen, werden durchematisch - trigonometrische
Funktionen die Raumpositionen und Koordinaten @met Dadurch ist jeder zur
Messebene gehdrende Punkt mathematisch in seinerichen Stellungen wéhrend
der Registrierung eines Bewegungszyklus deterntinizurch die Befestigung des
Bewegungsrekorders tber paraokklusale Schienennidiéliife von Kunststoff am

Patienten parallel zur Okklusionsebene individietiswerden, kann die Bewegung
jedes Unterkieferpunktes graphisch projiziert wardg/egen der unbehinderten
Okklusion und Artikulation ist auch die Messung zgéftihrter Bewegungen und

Kaubewegungen mdaglich.
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Abbildung 7: Bewegungsrekorder am Patienten tber
Paraokklusale Schienen adaptiert

Bei einem Gesamtgewicht des Bewegungsrekorders286g wird der Unterkiefer
bei minimalem Reibungswiderstand nur mit 50g belastas nach Untersuchungen
von Luckenbach keine Einwirkung auf die Bewegund damit auf die Messergeb-

nisse hat.

Die resultierenden graphischen Darstellungen sagittale, horizontale und frontale
Projektionen der Bewegungsbahnen, die an der Sehachsen- Orbital-Ebene
(SOE) orientiert sind.

Die Scharnierachsen- Orbital-Ebene wird vor deewrilichen Registrierung mit Hilfe
des Referenzebenenlokalisators definiert, der muparaokklusale Schiene im Ober-
kiefer aufgesteckt wird. Die Stylusspitze des Raieebenenlokalisators wird dabei
nacheinander auf den rechten Infraorbitalpunkt @i die beiden Scharnierachsen-
hautpunkte positioniert. Zuséatzlich zur Bestimmurdgr Wegstrecken von
Protrusions- und Offnungsbahnen, die durch einfagkeklicken der Anfangs- und

Endpunkte mit der Maus sofort auf 1/10 mm angegetbeaen, sowie die Winkel in
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allen drei Raumebenen, ermdglicht das Gerat digdicifinung von Beschleunigun-

gen und Verzégerungen im Bewegungsabfauf

-

Abbildung 8: Referenzebenenlokalisator zur Bestimmung der
Scharnierachsen-Orbital-Ebene als Bezugsebene

Aufgabenstellung

Zielsetzung dieser Studie ist, die Ergebnisse gerativen Behandlung von Kiefer-
gelenkankylosen am Krankengut der Klinik und Patikl fir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie -Nordwestdeutsche Kieferklinik- Hamburg zusammenfassend
darzustellen. Dabei sollen Verschiedene Operatenfshren verglichen werden. Ins-
besondere die Spatergebnisse sollen auf der Ggedlainer Kklinischen,
rontgenologischen und instrumentell-funktionelleacNuntersuchung bewertet wer-
den.

Die Bedeutung des ECR-Systems nach Luckenbachmaardlichung des funktionel-

len Ergebnisses von Operationen der Kiefergelenkas& soll beurteilt werden.

15vgl. Freesmeyer et al. 1984.
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[l. Material und Methode

1. Patienten

In der Zeit vom 28.02.1974 bis zum 23.03.1993 waroteder Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie - Nordwestdeutsche Kieferklinikes Universitatskrankenhauses

Eppendorf 36 Patienten mit Kiefergelenkankyloseriepe

In diesem Patientengut lag die Geschlechtsverigihar 18 weiblichen und 18 méann-
lichen Patienten. Das Alter der Patienten lag zZwesc2 Jahren 11 Monaten und 83
Jahren 1 Monat, wobei das Durchschnittsalter 36eJaiMonat betrug. Bei mehrfach
operierten Patienten war das Alter zum Zeitpunktetsten Operation im UKE aus-

schlaggebend.

2. Katamnestische Erhebung

Den Krankenakten aller 36 Patienten wurden folgdda&n entnommen. Bei Daten
die nicht von allen 36 Patienten vorlagen ist caié#zahl in Klammern angegeben.
Anamnese:
- Lokalisation der Ankylose
- Ursache
- Zeitpunkt des Insults

- Beschwerden pra Op

Klinischer Befund:

- Wachstumsstdrungen
- Okklusion
- Schneidekantendistanz (SKD) in mm bei max. Mundgftn

- Deviation in mm und Richtung

Réntgenbefund:

- pra- und postoperativ

CT (13) und MRT (1) Befunde:

- pra- 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 Ausmalf der Osteotomie

- Interpositionsmaterial

Histologischer Befund (19):

Postoperativer Verlauf:

- Komplikationen

- Nachbehandlung

- SKD in mm

- Verlauf der Mundoéffnung
- Reoperationen

- Sekundéare Korrektur von Wachstumsstorungen

Eine Beurteilung der einzelnen Ankylosefélle, na@th und Ausdehnung, wurde
nicht nur durch die radiologischen und histologesttiBefunde ermdéglicht, sondern
im Besonderen auch durch das intraoperative Vorgeinel den daraus resultieren-

den Befunden.

Nachuntersuchung

In der Zeit vom 03.04. bis 27.10.1995 erschienendrl36 Patienten zur Nachunter-
suchung. Zwei dieser Patienten braceEnUntersuchung ohne Angabe von Griinden
vorzeitig ab, sodass nur ein Teil der angesetztetersuchungen durchgefuhrt wer-
den konnte. 7 Patienten aus Siuddeutschland odedexrusAusland wurden nicht
angeschrieben. 2 Patienten waren zum Zeitpunktyd&srsuchung schon verstorben.
16 Patienten kamen trotz zweimaliger schriftlicBéite um Vorstellung nicht zum
angegebenen Termin. Zur Untersuchung kamen 6 ncéienlind 5 weibliche Patien-
ten. Das Alter lag zwischen 22 Jahren 8 Monaten@idahren 3 Monaten bei einem

Durchschnitt von 41 Jahren und 10 Monaten.

26



3.1. Klinische Untersuchung

Zu Beginn wurden jedem Patienten folgende Fragstelije

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 durchgeflihrt

Wann war die letzte Nachuntersuchung ?

2. Fragen zu jetzigen Beschwerden:
Haben Sie Schmerzen am operierten Kiefergelenk ?
Haben Sie anderswo Schmerzen im Kopfbereich uncdhyegmwo ?
Haben Sie Gerausche im Kiefergelenk bemerkt ?
Kdnnen Sie mit den Zahnen knirschen oder pressen ?
Sind Kauen, Mundo6ffnung oder Sprechen subjektivirimidrt ?
Welche Nahrung kdnnen Sie zu sich nehmen: festpbmag, flus-
sig ?

Welche ist Ihre bevorzugte Kauseite ?

Bei Befunderhebung wurde auf folgendes schwerpuaRtghgeachtet:
Wachstumsstérungen
Okklusion und Zahnstatus
Mundd6ffnungsbewegungen (normal und maximal)
hier im besonderen: Einschréankung, Deviation urtth@zz
Innervation: bes. N. facialis
Palpation der Kaumuskulatur
Phonetik

Fotographisch wurden folgende Befunde festgehalten:
Okklusion
max. Mundoffnung

max. Laterotrusion nach links und rechts
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3.2. Radiologische Untersuchung

3.3.

Von 11 Patienten wurden folgende Réntgenaufnahmstalk:
1. Panoramaschichtaufnahme
2. ZONARK lateral bds. geschlossen und offen

Bei der Auswertung wurde im besonderen geachtet auf
Anzeichen einer Reankylosierung,
Veranderungen im Bereich des gesunden Gelenkesgjtsewe ein-
seitige Ankylose vorlag, und

die Beweglichkeit des Neokondylus.

Hierzu wurden sowohl Rontgenaufnahmen die kurz merhetzten Operation
entstanden, als auch praoperative Aufnahmen, miatiellen Réntgenbildern
verglichen. CT und MRT Aufnahmen wurden nicht zuinekten Vergleich he-

rangezogen.

Elektronisch Computergestitzte Funktionsanalyse

Um ein objektives und reproduzierbares ErgebnisdeeiFunktionsanalyse zu
erhalten, wurde mit Hilfe des von Luckenbach enkeiten Elektronisch Com-
putergestitzten Registrier-Systems (ECRS), weleloesGirrbach Dental mit

dem Produktnahmen Compugnath vertrieben wird, keer512 Patienten eine
Funktionsanalyse durchgefihrt. 2 Patienten entzeggnder Untersuchung, bei
zwei Patienten war aufgrund der fehlenden Bezahmmn@berkiefer ein An-

bringen der Messapparatur Uber paraokklusale Sehienmcht mdglich. Ein

Patient (Nr. 29) wies einen Deckbiss bei gleichgeit Reankylosierung auf,
sodass die paraokklusale Schiene hier im Unternkieieht befestigt werden
konnte. Bei einer Patientin musste die Untersuchumagh einem Defekt im
Messgerat, schon zu Beginn abgebrochen werdenADersder 7 Patienten lag
zwischen 31 Jahren 8 Monaten und 51 Jahren 1 Mmmaginem Durchschnitt

von 39 Jahren 7 Monaten.

Keiner der Patienten war bereit, zweimal zur Untelnsing zu erscheinen, so-
dass die aus Aluminium vorgefertigten paraokklusaBxhienen direkt am
Patienten, parallel zur Kauebene, mit Provisorieskstoff (ProTemp) indivi-

dualisiert werden mussten.
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Zur elektronischen Registrierung der Unterkieferbgungen dienen:

der Steuerrechner (HP-Integral PC, Modell HP98@gktares U-
NIX-System, Programmsprache "C"),

der Referenzebenenlokalisator (3 Miniaturdrehwig&bker zur
Ermittlung der XYZ-Koordinaten der Scharnierach$it-Ebene),
der Bewegungsrekorder (6 MiniaturdrehwinkelgebdrGydl Grad
Auflésung und 3 Schiebepotentiometern, Gewicht @3Belastung
des Unterkiefers 50 @),

UNIX- kompatible Systemsoftware (in Programmspratdé tber
200 KB Umfang)

Die paraokklusalen Schienen wurden anschlieendCanboxylatzement (Du-

relon) an der Ober- und Unterkieferzahnreihe befest

Zur Festlegung der Bezugsebene wurde als erstdzafierenzebenenlokalisator

an der Oberkieferschiene befestigt. Nach aufsudeerBezugspunkte (rechter

Infraorbitalpunkt, rechter Scharnierachspunkt, éiniScharnierachspunkt) mit

seinem Stylus war die Referenzebene zur Berechdenygnterkieferbewegung

definiert.

Die Bestimmung der Rotationsachse erfolgte nachrihgbn des Bewegungs-

rekorders

durch zwei ca. 1,5 cm grol3e Mundoffnungreder anschlielRenden

Messreihe wurden die Patient aufgefordert folgehaerkieferbewegungen

durchzufthren:

1.

o g~ w N

maximale und mdglichst gerade Munddéffnung,

maximale und moglichst gerade Protrusion unter Kahtakt,
maximale Rechtslateralbewegung unter Zahnkontakt
maximale Linkslateralbewegung unter Zahnkontakt,
Kauen rechts auf Weingummi,

Kauen links auf Weingummi.

Die aus den Bewegungen errechneten Daten wurdeDiskdétte gespeichert.
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Uber die Darstellung der Bewegungsbahnen, sowahlmtgsalpunkts als auch
der errechneten "Kondylen", in frontaler, sagittadewie horizontaler Ebene,
konnten nun die Grenzbewegungen und die Seitenabumgen der Mundoff-
nung und der Protrusion gemessen werden. Nach Aclsdiiber den
integrierten Tintenstrahldrucker, wurden die Kutéegen der Mund6ffnung in
sagittaler, sowie der Protrusion in horizontaleef#y gemessen. Durch einfa-
ches Anklicken von Anfangs- und Endpunkt war eingadlinige
Langenbestimmung, in sagittaler Ebene bei der Mfindigskurve, sowie in
horizontaler Ebene bei der Protrusionskurve, mbglusatzlich wurde die rei-
ne vertikale Komponente der Mundoffnung und dieneeihorizontale

Komponente der Protrusion bestimmt.
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1.

Ergebnisse

Ergebnisse der Katamnestischen Erhebung

1.1. Atiologie und Ankyloseform

Ein Patient (Nr. 19) wies bei Verdacht auf ein RidRobin-Syndrom eine an-
geborene Ankylose auf, ein weiterer gab den Zekpder Gelenkschéadigung,
bei unklarer Genese, mit 75 Jahren an. Das Duralitsditer der 36 Patienten
lag zum Zeitpunkt der Gelenkschadigung bei 18 JatBei 50% der Félle trat

das Ereignis, welches zur Ankylose fuhrte, in detes 10 Lebensjahren auf.

18 der 36 Patienten erlitten elinauma, weitere 5 eine Otitmedia. Bei 4 Fal-
len konnte die Ursache nicht eindeutig geklart ward 6 Ankylosen
entwickelten sich nach einer Infektion, wobei eihmia Zoster im Bereich des

Trigeminus (Nr. 31) als Ursache der Ankylose ingéraam.

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

unauffalligem Allgemeinzustand diagnostiziert.

Ein Patient (Nr. 1) mit schwerer juveniler primé@r@nischer Polyarthritis stell-
te sich bei uns im Alter von 28 Jahren vor. Er gabe Uber 20 jahrige

Krankengeschichte an und wies eine nahezu vollggén€ieferklemme auf.

;L’o? 10 4 OTrauma

13 o O Otitis media

= H Infektion

ﬁ 6 O Sonstige

c

9

.5 4 | -

I

gl H
0 : : : u L |

0-5a 6-10a 11-20a 21-30a 31-40a 41-50a >50

Alter (Jahre)
Abbildung 9: Alter bei Schadigung des Kiefergelenks und UrsatgdreAnkylose.
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Erst durch intraoperative und bei 19 Patienten dustologische Befunde war

eine genaue Diagnose der Ankylose moglich.

33 Patienten wiesen eine echte Ankylose auf. Veseati Fallen waren 14 auf
ein Kiefergelenk und 8 alfeide Gelenke ausgedehnt. In weiteren 11 Fallen war
die Ankylose nicht allein auf das Gelenk beschraglder 11 Patienten zeigten
an beiden Gelenken ausgedehnte intra- und extralkepsAnkylosierungen.

Nur bei 3 Fallen konnte eine Gelenkbeteiligung hidchgewiesen werden.

In dem Fall des Patienten Nr. 36 behinderten belangen Muskelfortsatze
seit vielen Jahren die Mundo6ffnung in zunehmendeafd®) so dass diese resi-
ziert werden mussten. Zusatzlich zum rechten Méiskeatz, musste im Fall
des Patienten Nr. 12 auch die deformierte Lamiteads des Pterygoidfortsat-
zes entfernt werden. Im dritten Fall war ein Muskes$atz exophytisch mit der

Squama temporalis verbunden.

Von den 33 echten Ankylosen waren 10 rein ossdgwbn beidseitig. Fibrose
Ankylosen machten mit 16 Fallen den grof3ten Ardes, wobei auch hier 4
beidseitig ausgepragt waren. Mit nur 7 Fallen war akseofibrose Ankylose
vertreten. Alle drei extraartikularen Ankylosen sg@ einen osseofibrosen Cha-

rakter auf.
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1.2.

Abbildung 11: CT frontal

Abbildung 10: Typ: osseofibrése Ankylo-
se mit geringer Restbeweglichkeit und
Anspannung aller akzessorischen Mund-

offner.
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Abbildung 12: Ankyloseform

Vorbehandlung

In acht Fallen fanden bis zu vier Behandlungenfaeylose statt bevor die Pa-

tienten in der Nordwes

tdeutschen Kieferklinik velisg wurden. EIf weitere

sind z.T. schon seit 1947 bei uns in Behandlungf Riurden operativ vorbe-

handelt, drei unterzogen sich einer DehnungstherapiNarkose und zwei

Patienten wurden ausschlielich funktionell vorveledt.

33



Von den im In- und Ausland behandelten Fallen wartimf operativ angegan-
gen. Bei drei Patienten wurde versucht, durch Defndie zunehmende

Kieferklemme zu therapieren. Funktionelle VorbeHand gab keiner an.

Der Patient Nr. 24 wurde nach einer Scharlach Ofitedia im Jahre 1945
schon zwei Jahre spater im UKE dreimal wegen efrdylose operiert. Bis

1960 waren es insgesamt funf Operationen.

Der Patient Nr. 1 mit juveniler primar chronisciRalyarthritis wurde seit 1966
mehrfach erfolglos im Ausland operiert und erhi€g#77 in London auf beiden
Seiten eine Endoprothese aus Metall. Auch diegdimicht zum erwinschten
Ergebnis. Im UKE stellte sich der Patient mit eis4D von 1 mm vor und
wurde dreimal von 1981-1990 operiert. In dieset g die SKD immer zwi-

schen 10 und 20 mm.

Im Fall Nr. 29 wurde vor 20 Jahren eine chronisOseeomyelitis diagnostiziert
und chemotherapeutisch behandelt. Vor zehn Jahusstenbei volliger Unbe-
weglichkeit des Unterkiefers eine einseitige madedhde Arthroplastik mit
Muskelfortsatzresektion und Silastikeinlage durdtigg werden. Zur Nachun-
tersuchung erschien der Patient erneut mit volstim 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 zwewpxinkt der ersten Op bei
27 Jahren und 6 Monaten. Betroffen war das reclelert®® 14 mal das linke
elfmal und beide Seiten ebenfalls elfmal. Insgesaarten an diesen Patienten
63 Ankyloseoperationennd vier Dysgnathie Operationen durchgefuhrt. Ob-
wohl insgesamt sechs Patienten eine oder mehreteubgstherapien in
Narkose hinter sich gebracht hatten, wovon im UK& dtattfanden, wurden
nach einer Zeitspanne von nur einem Monat bis birl%Z Jahren, bei einem
Durchschnitt von 5 Jahren 6 Monaten, eine Ankylpseation erforderlich.
Auch die beiden Patienten die funktionell therapiearden, mussten nach 3

bzw. 10 Jahren operiert werden.
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Alter (Jahre)

Abbildung 14: Alter zum Zeitpunkt der KG-Schadigung und bei de©peration.

Obwohl die Schadigung des Gelenkes bei 18 Patiantden ersten zehn Le-
bensjahren erfolgte, wurden nur funf Kinder im enstlahrzehnt im UKE
operiert. Das Durchschnittsalter bei Gelenkschadiduetrugl8 Jahre.

In 20 Fallen trat das Ereignis, welches zur Ankgléishrte in der Wachstums-
phase auf. Die Folge daraus war, dass zwolf dieBatienten eine
unterschiedlich ausgepragte ein- oder beidseitigeNstumsstérung des Ramus

mandibulae aufwiesen. Eine operative Korrekturlgtéoin vier Fallen.
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Bei zwei Patienten wurde das Kinn mit Rippen- biwo-Knorpel aufgebaut,

in zwei anderen Fallen eine Unterkieferosteotonuielgefuhrt.

36)

20 +

15 +

10 +

Patientenzahl (n

0-5a 6-10a 11-20a 21-30a 31-40a 41-50a >50
Alter (Jahre)

Abbildung 15: Zeitintervall zwischen KG-Schadigung und Operation.

Fast die Hélfte aller Patienten wurde innerhalb fiamf Jahren nach Gelenk-
schadigung operiert. Bei dem Patient Nr. 9 warerjedsch 73 Jahre. Das

Durchschnittsalter lag b&i Jahren 4 Monaten.

Die 63 Ankyloseoperationen des untersuchten Zettemuwurden von 19 Ope-
rateuren ausgefuhrt. Die Eroffnung der Kiefergekapsel erfolgte stets Uber
einen praaurikularen Zugang. Dieser wurde haufidgeruBeachtung des Ver-
laufs des Ramus frontalis, und wie von Dufourmerdgefegeben, irdie
Temporalregion ausgedehnt. In sechs Fallen wanZigtéein intraoraler Zu-
gang noétig, davon funf mal bei einer Muskelfortseszktion und einmal (Nr.

7) zur Stillung einer Maxillarisblutung.

In Anlehnung an das von Schuchardt schon 1946 abgeg Vorgehen bei der
modellierenden Osteotomie wurde in 23 Fallen, veneth sieben beidseitig
waren, versucht, durch Schaffung eines schmaleeo@shiespalts und Formen
des Gelenkkopfes, eine Abstltzung des Unterkidgferder neu geschaffenen
Gelenkpfanne zu gewahrleisten. Jedoch wurde imussten Fallen (insgesamt
zweiundzwanzigmal) in Abwandlung von Schuchardtsgében Silastik einge-
legt. Fuhrte dies nicht zu der angestrebten Bewlekgiit des Unterkiefers,

wurde zusatzlich der Muskelfortsatz reseziert.
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Im Fall des Patienten Nr. 4 mussten beide Muskistitwe reseziert werden,

wobei hier jedoch nach Reankylose eine breite @staéie durchgefuhrt wurde.

Von 63 Operationen wurden 51 einseitig und zwolideeitig durchgefuhrt.
Nur in einem Fall einer beidseitigen Ankylose (N, nach fruhkindlicher Oti-
tis media zwo6lf Jahre zuvor, wurde zweizeitig vg@egen. In der ersten Op
wurde eine breite Osteotomie am rechten Gelenkhdefcihrt und gleichzeitig
ein Knochen-Knorpel Transplantat aus der Rippe esatyt. 16 Tage spater
wurde die Operation auf der linken Seite wiederhaoll zuséatzlich der Muskel-
fortsatz reseziert. Insgesamt wurde in sechs Fallien breite Osteotomie

bevorzugt.

Abbildung 16: Patient Nr. 7 frontal Abbildung 17: Patient Nr. 7 lateral

Folge der Ankylose beim wachsenden Patienten: Mitathie mit UK-Rucklage
und verkurztem Ramus.
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Abbildung 19: Patient Nr. 7 Maximale
Mundo6ffnung.

Abbildung 18: Patient Nr. 7

Schiefer horizontaler OK als Folge der Stérung ik (d. Abbildung 18).

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

Abbildung 20: Patient Nr. 7 CT

Resektion und anschlieBende Rekonstruktion mitkbsindralem Rippentransplantat
(s. Abbildung 21).
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Abbildung 22: Zeitungsbild nach Abschluss der Behandlung

Der Patient Nr. 4 wurde 20 Jahre nach einer Queslia am rechten Kieferge-
lenk erstmals operiert und musste weitere 18 Jahéter, nach kndcherner

Reankylosierung, erneut operiert werden.

Nach einem pterygomandibularen Abszess links, iterAlon 20 Jahren, wur-
den im Fall des Patienten Nr. 18 links wie ein Jgbditer auch rechts, zwei
Ankyloseoperationen notwendig. Im gleichen Jahrsteugechts erneut operiert
werden. Nur neun Monate spater wurde nach schnfégzhdbnahme der
Mundoffnung am rechten Kiefergelenk eine breite e®stmie durchgefihrt.

Seit sieben Jahren ist die Patientin annaherndchbesdefrei.

In zwei Fallen Nr. 9 und Nr. 10 lag ein unbeharetelirauma 25 bzw. 73 Jahre
zurtick und hatte im Fall des Patienten Nr. 10 &mi#cherne Ankylose mit er-
heblicher einseitiger Wachstumsstorung des Ramuslimalae zur Folge. Bei
Patient Nr. 9 nahm die Mundo6ffnung nur sehr langsdmbis schliel3lich nach

73 Jahren Probleme beim Essen auftraten.
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Abbildung 24: Patient Nr. 9

Abbildung 23: Patient Nr. 9

Bestehende Ankylose mit exophytisch-appositionekamachenwachstum

Abbildung 25 Abbildung 26

Schrittweises Abtragen des Knochens mit dem Meltaskstreckige Resektion.
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Abbildung 27: ZONARK postoperativ

Im Fall Nr. 32 fiuhrte ein Trimmerbruch des rechkaefergelenks nach drei
Jahren zu einer ausgedehnten knéchernen Ankylasereit osteotomiert wur-
de.

Bei Patient Nr. 28 wurde nach breiter OsteotomieSgiastikblock als Platzhal-
ter eingesetzt und acht Monate spater durch einckerKnorpel Interponat
aus der Rippe ersetzt. Rehrmann (1967) setzte iPalad Kruger (1976) Si-
lastikscheiben als Platzhalter ein.

Als Interponat wurde Silastik in 22 Fallen verwendeobei es in 17 Fallen
nach durchschnittlich sechs Monaten wieder entieutle. Bei dem Patienten
mit PCP jedoch erst nach neun Jahren, wobei gleithzine Endoprothese

mit entfernt wurde.

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

Mundoffnungsbehinderung bis zur Entfernung.

Dem Patienten Nr. 11 wurde zusatzlich lyophiligerKnorpel eingelegt und

dies im Abstand von je einem Jahr zweimal wiedérhol

Bei funf Patienten verblieb die Silastikeinlage @elenk so auch im Fall des
Patienten Nr. 29, der mit einer Reankylosierung Rachuntersuchung er-
schien.
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Ein 6 cm langes kostochondrales Transplantat wiumdEall des Patienten Nr.
13, genau wie im Fall des Patienten Nr. 7, dazwerdet gleichzeitig sowonhl
die Gelenkfunktion als auch die einseitige Mikrogezu kompensieren und ein
weiteres Kieferwachstum des zum Zeitpunkt der Gp €1Jahre und 7 Monate

alten Patienten zu ermdglichen.
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Abbildung 28: Art und Anzahl der einseitigen Operationen (modh#fopl. = modellierende
Arthroplastik; Mf Res.= Muskelfortsatzresektion; .Kfpl.= Knochen-
Knorpel; Lyo.-Kpl.= Lyophilisierter Knorpel).
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Abbildung 29: Art und Anzahl der beidseitigen Operationen.

Bei einem Vergleich zwischen traumatisch- umigktios bedingten Ankylosen
zeigt sich im Zeitraum, der zwischen der Schadigumnd der ersten Operation
des Gelenks liegt, eine deutliche Diskrepanz. Aodgh nach Infektionen wur-

den im Durchschnitt erst nach 9,3 Jahren opemaith einem Trauma jedoch
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1.4.

schon nach 4,7 Jahren. Dies deutet auf eine laregsafmkylosierung nach In-

fektion hin.

Komplikationen

Von 36 Patienten traten bei 19 Komplikationen audbei im Fall des Patienten
Nr. 11 schon vorher eine langjahrige Parese deguNdacialis in Kombination
mit einem Frey-Syndrom bestand. Nach Perforatian&#eren Gehdhrganges
und Deckung mit einem Temporalislappen kam es ithdés Patienten Nr. 8
zu einer Otitis externa. Dreimal kam es zu unteesiith ausgedehnten per-
sistierenden einseitigen Hypasthesien des Trigesninu Fall des Patienten Nr.
11 waren alle drei Aste betroffen, bei dem Patierite. 10 waren der zweite
und dritte Ast geschadigt und im Fall des Patieten21 war es nur der N.
mandibularis. Durch forcierte Dehnung bei Patient20, wahrend der Silastik
Explantation vier Jahre nach bds. Collumfraktur end Jahr nach der ersten
Op, kam es zur Alveolarkammfraktur, die sofort drsiet wurde. Ebenfalls bei
einer intraoperativen Dehnung im Fall des PatieiMen12 kam es zu einer
Subluxation im nicht operierten Gelenk, so dasseafieeinen Monat spater e-
benfalls operiert werden musste. In den FallenRigirenten Nr. 7 und Nr. 16
kam es intraoperativ zu einer MaxillarisblutungirBd?atienten Nr. 7 traten bei
intensiver Uberwachung keine weiteren Probleme Bef. Fall des Patienten
Nr. 16, der nach frihkindlichem Trauma bereits migrim Ausland bds. vor-
operiert wurde, entwickelte zwei Monate postoperaine akute Entzindung
im rechten Gelenk, die operativ durch Spulung undiidage angegangen wur-
de. Zusatzlich bestand seit der ersten Operatiooféener Biss von 8 mm. Ein
Jahr nach kostochondralem Transplantat kam es indéaPatienten Nr. 13 zu
einer UberschieRenden Osteogenese mit Einschrardemilundoffnung. Der
Patient Nr. 15 entwickelte nach bds. Op eine tedmgoginseitige Facialisparese
und spater, erst einseitig dann beidseitig, eiry-Byndrom. Finfmal traten
postoperativ starke Schmerzen im Kiefergelenk digf,jedoch nicht lange an-
dauerten und nur im Fall des Patienten Nr. 11 nereaufRerplanméaRdigen

Operation fuhrten.
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Maxillarisblutung 2
Frey-Syndrom 2
UK Fraktur bei Dehnung 1
Gehorgangsperforation mit anschliel3ender Otitisrevet | 1
UberschieBende Osteogenese 1
Deviation >10 mm 2
Subluxation des Kiefergelenks 1
Abszedierung 2
Schmerzen 5
Offener Biss 2
Facialisparese — temporar 2
Facialisparese — persistierend 1
Hypasthesie N. trigeminus 3
Rezidiv 3
Keine 17

Abbildung 30: Komplikationen bei 19 Patienten.

1.5. Nachbehandlung und Verlauf der Mundoffnung

Bei 32 der 36 operierten Patienten wurde intradpeesn Bissklotz individuell

angefertigt und vom Patienten im Durchschnitt naieln Tagen das erste Mal
herausgenommen, wobei dieser Zeitraum, je nachtigégroRuhestellung, zwi-

schen einem und zehn Tagen lag. Im Fall des PatieNt. 1 musste eine
Elbrecht-Schiene angefertigt werden, da das ges@&ualess stark parodontal
geschadigt, und nach intraoperativer Dehnung zlid#z Belastung ausgesetzt
worden war. Nur in 2 Fallen, Patienten Nr. 7 undwi8de einige Tage post-
operativ ein Aktivator angefertigt und gegen derssRiotz ausgetauscht.
Funfmal kamen Spatel, die in steigender Anzahl awes die Zahnreihen ge-
schoben werden, zum Einsatz. Durch das Anbringen Dmht-Kunststoff-

Schienen wurde in neun Fallen nicht nur versucht Mendschluss zu unter-
stitzen, soweit dies nicht ohne Hilfe méglich weondern auch vorhandene
Deviationen zu korrigieren. Die vom Patienten naofanglicher Uberpriifung

selbstandig durchgefiihrten Ubungen beschranktdnisicer stationaren Be-
handlungsphase auf einfaches Herausnehmen desld8lssbanschliel3ende
Mundschlie3ubungen flir zehn bis spater 90 Minubenl, erneutes Einsetzen.
Dies sollten die Patienten anfanglich ein- bis maditaglich, spater haufiger

durchfihren. Nachts sollte der Bissklotz jedochhamach Entlassung noch ei-
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nige Wochen, im Bedarfsfall auch langer, getragenden. Vier Patienten im
Alter von 57 bis 83 Jahren erhielten ohne Angabe @olnden keinen Biss-
klotz, wiesen aber vor der Op eine SKD von 18-36 auh Lediglich im Fall
des Patienten Nr. 9 lag die SKD bei 3 mm. Da egmage Dokumentation spe-
ziell der Mundé6ffnung nicht in allen Fallen vorlaghd auch der Abstand
zwischen den einzelnen Operationen bzw. Nachurdewsigen sehr stark vari-
ierte, die eigentliche Ankylose zusétzlich sehnvitiell ausgepragt und auch
z.T. voroperiert war, ist der direkte Vergleich d&gebnisse nur mit Vorbehalt
maoglich. Den Verlauf der Mundoffnung von 35 Patentvor und nach den
Ankyloseoperationen zeigen die Abbildung 31 bis hing 35. Aufgrund der
Unterschiedlichkeit der Falle wurde auf die Datatel eines durchschnittli-
chen Verlaufs verzichtet. Fir jeden einzelnen Rallrde die maximale
Schneidekantendistanz vor und nach jeder Operatiaphisch dargestellt. In
den Operationen mit Silastikinterponat diente dieire Operation nach drei
bis zehn Monaten der Explantation des Silastik2@nFallen wurden die Er-
gebnisse der Mundé6ffnung bei einer Spatkontrollehn2 Monaten bis 15
Jahren den Abbildungen hinzugefiigt. Die negativeszissenwerte geben das
Alter des Patienten zum Zeitpunkt der Gelenkschadijgund der ersten Opera-
tion an. Bei der Patientin mit Pierre-Robin-Syndréehlten Aufzeichnungen
Uber den Verlauf der postoperativen Schneidekamgtamt. Vier der 36 Patien-
ten entwickelten postoperativ mehr oder wenigeksaasgepragte Rezidive. Im
Fall des Patienten Nr. 29, in welchem Silastik elagt und nicht entfernt wur-
de, war die Mundéffnung nach 11 Jahren vollstaradigyeschrankt. Bei zwei
Patienten Nr. 1 und Nr. 11, die mehrfach im Auslarfdiglos voroperiert wur-
den, nahm die Mund6ffnung, nach mehrfacher Einlaga Silastik bzw.
Lyoknorpel, kontinuierlich wieder ab. Im Fall deatienten Nr. 13 brachte das
kostochondrale Implantat ebenfalls nicht den etbofErfolg. Bei der Betrach-
tung der Spatergebnisse wiesen 21 der 26 Patieeiae geringere
Schneidekantendistanz auf als postoperativ. NuFaih des Patienten Nr. 32
nahm die Mundoffnung mit 7 mm auf 52 mm weiter dleltzu. Eine eindeuti-
ge Korrelation zwischen postoperativer Mundoffnwmyd dem Zeitintervall

zwischen Kiefergelenkschadigung und Operationidditrerkennbar.
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Abbildung 31: Munddéffnung der Patienten und Zeitintervall zwiset8chadigung des

Kiefergelenks und Ankyloseoperation mit Silastikelposition.
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Abbildung 32: Mundéffnung der Patienten und Zeitintervall zwisel&chadigung des

Kiefergelenks und Ankyloseoperation mit Silastikelposition.
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Abbildung 33: Mundd6ffnung der Patienten und Zeitintervall zwisel8chadigung des

Kiefergelenks und Ankyloseoperation z.T. mit Kn.lKpterponat.

ST

T 1y
87 "IN

erddocm

do [ rq Iy O BurEpeyag 19q 199y
erddozO

reddozm

Wit

-

L) |

Td3- oA THmsEng

1IN

‘dod uep janpErEg

peddo @

Z1-

poddoc @
erddo 1@

Li-

-
LTIN

AHSEE
[°IN

»IY

@I§ Xew

48



do [wqiy O BundEipeyog gy @ dod uoRy paer )

49

Abbildung 34: Mundd6ffnung der Patienten und Zeitintervall zwisel8chadigung des

Kiefergelenks und Ankyloseoperation ohne Interponat
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Kiefergelenks und einseitiger Ankyloseoperationehmterponat.

Abbildung 35: Mundd6ffnung der Patienten und Zeitintervall zwisel8chadigung des
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Ergebnisse der Nachuntersuchung

Die Nachuntersuchung der elf von insgesamt 36 Ratiefand im Durchschnitt 8
Jahre und 6 Monateach der letzten Operation statt. Dabei reichteZdiespanne von
3 Jahren 9 Monaten (Nr. 26) bis zu 15 Jahren 9 kon@Nr. 32).

7 —
N 6+
T
E°7
= 47
S
g1
a 27

0 1 ‘ 1

mod. Arthropl. mod. Arthropl. + Silastik ex. MfRes. Kn.-Kpl.
Silastik .
Operationsart

Abbildung 36: Intervall zwischen Ankyloseoperation und Nachuntehsing (n = 11)

2.1. Klinischer Befund

Das Ergebnis der Operation beurteilten sieben ftatiemit gut bis sehr gut,
weitere drei mit ausreichend. Der Patient Nr. 2& blereits elf Jahre zuvor
nach langjahriger Osteomyelitis am rechten Gelegpdriert wurde, beurteilte
der Patient das Ergebnis mit mangelhaft. Hier iag @ahezu vollstandige Un-
beweglichkeit des Unterkiefers schon seit mehrdedmwen wieder vor, die sich
nach intensiven Anstrengungen kurzzeitig auf elmeZmm weite Mundoff-
nungsbewegung, bei gleichzeitigem Deckbiss von 7, tmingen liel3. (Siehe
Abbildung 37)

Bei der Befragung zur Nachbehandlungen variierten Ahgaben zwischen
zwei Wochen und sieben Jahren. Finf der Patiergbargan, nur zwei bis sie-
ben Wochen intensiv mit Bissklotz, Federspreizer o8pateln trainiert zu
haben. Die SKD lag hier im Durchschnitt bei 22 @)-8im.
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Im Fall des Patienten Nr. 26, bei dem die Operalaaliglich drei Jahre und
neun Monate zuriicklag, stellte der Patient nacH4alagen die Ubungen mit

Spateln ein. Das Operationsergebnis beurteilteiteguh (SKD 25 mm).

Bei sechs der elf Patienten dauerten die postapenat/bungen mindestens ein
Jahr an. Die SKD lag hier im Durchschnitt bei 33-8D) mm.

Der Patient Nr. 35, der das Operationsergebnissetir gut angab, benutzte
postoperativ erst einige Wochen einen Bissklotz iiigi seit dem Zeitpunkt der
Operation sieben Jahre zuvor, fast taglich mit Begern aktiv unterstitzend
die Mundoffnung (SKD = 35mm).

Alle elf Patienten gaben an, feste Nahrung zu aichehmen. Auch im Fall Nr.
29 gab der Patient an, feste Nahrung ohne Proltensech zu nehmen, indem
er diese seitlich an der verkirzten Zahnreihe vedbéebe und unzerkaut

schlucke.

Abbildung 37: Vollstandige Ankylose nach langjahriger Osteo-
myelitis und einseitigem Silastik Interponat im
Fall (Nr. 29)

Alle sieben einseitig operierten Patienten bevoenugach eigenen Angaben die
operierte Seite beim Kauen. In den drei Fallenanesh beidseitig operiert wer-

den musste, wurde keine Seite bevorzugt.
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Schmerzen am operierten Kiefergelenk gaben vigemah an, wobei nur der
Patient Nr. 15 Uber ein haufiges Auftreten klagtel. dem Patient Nr. 26 treten
Schmerzen zeitweise nachts auf und er gab alsgeinain, mit den Zahnen
nicht knirschen oder pressen zu kénnen. Die Fragh Gerauschen im Kiefer-
gelenk beantworteten finf positiv, wobei immer daperierte Gelenk

angegeben wurde. Eine subjektive Behinderung beaneld, Sprechen oder bei

der Mundoffnung gaben auf Anfrage sieben Patieaten

Bei der klinischen Untersuchung wiesen die Patree 2 und Nr. 32 nach
einseitiger modellierender Arthroplastik und Eirdagon Silastik eine Latero-
genie mit einer Mittellinienabweichung von je 2 nawr operierten Seite auf.
Bei beiden trat die Ankylose nach einem Trauma ilterAvon sieben bzw.
zwolf Jahren auf. In beiden Féllen lag eine ausigipr Gruppenfiuhrung bei
Laterotrusion vor. Im Fall des Patienten Nr. 28 gbenfalls eine Laterogenie
nach einem frahkindlichen Trauma auf. Dies wurddo@gh, nach einseitiger
Ankylose-Op mit kostochondralem Transplantat, dugtte beidseitige Osteo-
tomie des Unterkiefers nach Delaire, sechs JahrderoNachuntersuchung, mit

funktionell wie asthetisch gutem Ergebnis behoben.

Bei acht Patienten konnte durch Palpation ein Kiexgin im operierten Gelenk
festgestellt werden, obwohl nur flinf ein solchesé&dsch selbst angaben. In
drei der acht Falle konnte auch ein terminales Keadm nicht operierten Ge-
lenk nachgewiesen werden. Durch Palpieren der Kakluotatur lies sich bei

dem Patienten Nr. 26 der angegebene Schmerz peveaziDurch den Verlust
beider Stutzzonen im Fall des Patienten Nr. 29 dexdUnmadglichkeit einer

prothetischen Versorgung kam es im Laufe der Jatreinem Absinken des

Bisses der den vorhandenen Deckbiss noch verstarkte

Nur vier Patienten wiesen lickenfreie Zahnreihef) wobei dies bei Zweien
nur durch prothetischen Ersatz gelang. In den éhrigéllen war die protheti-
sche Versorgung zwar unvollstandig, jedoch nur @l 8es Patienten Nr. 15
als funktionell mangelhaft zu bezeichnen. Alle &atien waren konservierend
versorgt, wobei die Anzahl der Fullungen im Durd¢hst bei neun (1-21) lag.
In finf Fallen waren ein bis vier Zahne desensjeabch klinisch wie radiolo-

gisch ohne Befund. Im Fall des Patienten Nr. 23slisich radiologisch ein
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2.2.

reizlos eingeheiltes Blattimplantat erkennen, wetckor Jahren nach Entfer-

nung der Briicke im Knochen belassen wurde.

Die klinische Untersuchung der Unterkiefergrenzbgungien schloss sowohl
die Mundoffnung, die Laterotrusion, sowie die Puston ein. Gleichzeitig
wurde auf Deviationen bei den Grenzbewegungen ¢getadbm die klinisch er-
haltenen Werte der Mundoffnung mit denen des EC&RSezgleichen wurde
der SKD der vertikale Uberbiss hinzuaddiert. Datuecgab sich eine durch-

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

Nur vier Patienten wiesen bei der Mundoffnung kdbeviation auf. Drei da-
von waren beidseitig operiert, der vierte war datight mit Delaire Osteotomie
(Nr. 28). Die durchschnittliche Laterotrusion eiitigeoperierter Patienten lag
zur gesunden Seite bei 2 (0-5) mm, zur operiergte dei 5 (2-10) mm. Die
Protrusion im Durchschnitt 2 (0-3) mm, ging immeit Biner Deviation zur o-
perierten Seite einher. Die beidseitig operierteélleF erreichten eine
durchschnittliche Laterotrusion von 3 (1-6) mm. Pi®trusion lag unter einem

mm.

Rontgenologischer Befund

Bei der Auswertung der Rontgenbilder zeigte sia@ssdn den Fallen, in denen
nur eine modellierende Osteotomie durchgefiihrt eudér Osteotomiespalt in
funf von sechs Fallen schmaler als postoperatiy wabei im Fall des Patien-
ten Nr. 29 kein Spalt mehr erkennbar war. Die baf Patienten durchgefiihrte

breite Osteotomie stellte sich nur in einem Falltlieh verschmaélert dar.
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Abbildung 38: Rontgenaufnahme Post OP von Patient Nr. 35

Abbildung 39: Rontgenaufnahmen post OP und bei der NachuntemsgdBa 3m) von Patient
Nr. 35.

Bei dem Vergleich der ZONARC Kiefergelenkaufnahmeroffener und ge-

schlossener Position, lies sich bei den Patientéisechmalem Osteotomiespalt
nur in zwei Fallen eine deutliche Bewegung des Nadklus erkennen. In den
funf Fallen in denen nach breiter Resektion keibstatzung an der Schadelba-

sis erfolgte, war eine Lageanderung des aufsteegeAdtes 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 computergestiitzte Registrierung

Die Analyse der Bewegungsbahnen des Inzisalpunkties,mit dem Com-
pugnath (ECRS) erstellt wurden, ergaben tendendiellgleichen Ergebnisse
hinsichtlich der Bewegungseinschrankungen wie tieskch ermittelten Daten

(s. Tabelle IV). Die Unterschiede werden im folgendiargestellt.

Die in sagittaler Ebene gemessene Distanz zwisétmfangs- und Endpunkt
der Mundoffnungsbahn zeigte grol3ere Werte, alsdilievertikale Komponente
der Offnung erwarten lasst. Dies hangt von der Jieionsbewegung des Kie-
ferkdpfchens ab. Bleibt es bei der reinen Rotati@tharnierachsbewegung
wie beispielsweise im Fall des Patienten Nr. 35Afbildung 53), so resultiert
ein groRerer Wert. Tritt eine zusatzliche Translatialso eine ventrale Gleit-
bewegung_beideKiefergelenke auf, resultiert ein etwas geringahégrt und

mithin eine geringere Differenz zur rein vertikalkéomponente.
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Abbildung 41: Maximale Mundéffnung von 33,1 mm des Patienten (19). bei elektronisch
computergestitzter Registrierung 6 Jahre und 9 kéamach mod. Arthroplastik
bds. mit Silastikeinlage und Explantation nach Gnisten.

Bei der Protrusion, die nur im Fall des PatientenI deutlich messbar war (s.
Abbildung 42), ist die Differenz zwischen der Lardgr Bewegungsbahn und

der reinen horizontalen Komponente abhéngig vorDeeration.
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Abbildung 42 Maximale gerade Protrusion von 8,1 mm bei inter@etiDeviation zur gesun-
den Seite von 3,4 mm und Deviation am Ende vom&rbnach links im Fall

Nr. 14
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Abbildung 43: Legende fur die Diagramme

Stellt man diese Protrusionsbewegung in Form e8wrarnierachsbewegung
dar (s. Abbildung 44), lassen sich BeschleunigungehVerzégerungen in der

Bewegung aufzeigen.
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Abbildung 44: Darstellung der Scharnierachsbewegung mit deutliviee-
z6égerung im linken Kiefergelenk.

Eine Deviation bei der Mundoffnung war bei allemffiPatienten nachweisbar,
obwohl sich klinisch in den Fallen Nr. 15, Nr. 2&8uNr. 35 keine Abweichung
nachweisen liess. Sie war im Durchschnitt mit eirf@r,5) mm jedoch gering.
In den beiden anderen Fallen der Patienten NrntéNr. 32 war die Deviation

mit 7 bzw. 12 mm sehr stark ausgepragt (s. Abbddd und Abbildung 46).
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Abbildung 45: Maximale Munddffnung von 39,3 mm mit einer Deviaticon 7,1 mm nach
links (Nr. 14).

Die Laterotrusion zur nicht operierten Seite beiseitig operierten Patienten,
lag mit durchschnittlich 3 (1.5-6) mm deutlich unteem Wert der operierten
Seite mit durchschnittlich 7,5 (5-10) mm. In derezWwéllen der beidseitig ope-
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rierten Patienten lag die Laterotrusion im Durclmsttibei 3,2 (1-5,6) mm. Ab-

weichungen zu den klinisch ermittelten Daten lage®urchschnitt bei 0,5 (0-

1,2) mm.

Durch das vollige Fehlen einer Abstitzung im rechitéefergelenk liess sich

im Fall des Patienten Nr. 32 bei der Mundoffnungse Laterotrusionsbewe-

gung eine extreme Retralbewegung des rechten i§edterkes aufzeichnen.

Bei der Aufzeichnung der extremen und unphysioldgs Retralbewegung

stol3t das ECRS an seine Grenzen, da ein Verschadresagittalen Bezugs-

ebene nicht moglich ist.
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Abbildung 46: Maximale Mundéffnung von 51,2 mit einer Deviatieon 12

mm zur rechten Seite (Nr. 32)
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Abbildung 47: Maximale Laterotrusion von 10,9 mm zur operiei$eite mit

ausgepragter Retralbewegung im operierten Kieferdgeim
Fall Nr. 32
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Die Differenzen bei der Registrierung der Mundoffguzwischen den klini-
schen und elektronisch computergestiitzten Registigen lagen bei .5 mm.

Bei dem Registrieren der Kaubewegungen auf beidsters zeigte sich, wie
schon bei der Laterotrusion, eine deutliche Bewggeimschrankung in der ho-
rizontalen Ebene. Der Inzisalpunkt blieb bei eihgedperierten Patienten bei
der Registrierung der Kaubewegungen immer auf ger&ionsseite. Nur die
zwei beidseitig operierten Patienten zeigten sikgifte 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 Autialireine Fraktur des rechten
Kiefergelenkes mit Dislokation des Condylus. Dieelmende Munddéffnungs-
einschrankung fihrte im Alter von elf Jahren zueei@peration, bei der eine
1cm breite Osteotomie des aufsteigenden Astes gefichrt wurde. Drei Jahre
post Op wurde eine Dehnung in Kurznarkose auf 26erforderlich. Im Alter
von 26 Jahren stellte sich der Patient erstmalgki& vor. Im Eingangsbefund
wurde ein retrogrades Untergesicht bei verkirzteainten aufsteigendem Ast
und einer mandibuléaren Verschiebung nach rechtgdstellt. Zusatzlich lag
eine massive Okklusionsstdérung mit nur vier Korgakin gesamten Gebiss bei
gleichzeitigem offenen Biss und einer sagittalaufeSon -5 mm vor. Die ma-
ximale SKD lag bei 16 mm. Nachdem es nun zuersanggl nach breiter
Osteotomie mit Einlage von Silastik und Resekti@s dMuskelfortsatzes, die
SKD auf 33 mm zu vergrofRern, wurde acht Monateesptits Silastikinterponat
entfernt und durch ein kostochondrales Transplasts¢tzt. Die SKD wurde
nun mit Hilfe eines intraoperativ angefertigten &istzes auf 31 mm einge-
stellt. Zwei Tage spater wurde der Bissklotz ersigmeentfernt. Das
Herausnehmen und Einsetzen wurde nun mehrmalghadtei Wochen lang
geubt. AnschlieBend wurden die Ubungen mit Spdtetgefiihrt, nach Patien-

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

Zwei Jahre spater, im Jahr 1989 wurde mit Hilfeeeibnterkieferosteotomie
nach Delaire und Beckenkamm-Transplantat die vatbae Wachstumssto-

rung erfolgreich korrigiert.

Abbildung 49: Orthopantomogramm; Kostochondrales Implantat reafit&chraubenfixation;
Delaireosteotomie beidseitig mit Plattenosteosysghe
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Bei der Nachuntersuchung sechs Jahre nach dezridgteration, lag die SKD
bei konstanten 24 mm. Der Patient ist seit langelhmgrzfrei und funktionell

wie kosmetisch mit dem Operationsergebnis zufrieden

Die bei der klinischen Untersuchung fehlende typesbeviation zur operierten
Seite konnte mit Hilfe des ECRS nachgewiesen werdere gerade Protrusion
war ihm nicht moglich. Wie auch bei anderen Patierkonnte eine Retralbe-

wegung der Kiefergelenke bei der Registrierungdein ECRS aufgezeichnet

werden.
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Abbildung 50: Maximale Mundéffnung 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 die&lseitigen Kapitulumluxa-
tionsfraktur, die nur konservativ behandelt worder. vier Jahre spéater stellte
sich der Patient im UKE vor. die Mundoffnung wahserzhaft auf eine SKD
von 19 mm eingeschrankt. Die radiologische Untdrang zeigte ein auf bei-
den Seiten nach medial disloziertes Capitulum sdweidseits ein nach lateral
ausgepragtes uberschiefsendes Knochenwachstum,ewefohdorsalen Anteil

der Kiefergelenke starker ausgepragt schien.
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Abbildung 51: Tomo KG ap ventral.

Uber den praaurikularen Zugang wurden beidseitighrSchaffung eines neuen
Gelenkspaltes, die Capitula entfernt und die Knooberflache geglattet. Nach
Sicherstellung einer SKD von 40 mm mit einem Mookl wurde in beide
Osteotomiespalten eine dreifache Silastikeinlagehi¢(Btdicke 1 mm) einge-
bracht. Nach Blutstillung und Einziehen einer Rettamage erfolgte der
Wundverschluss schichtweise. Die Entnahme des Mook erfolgte erstmals
zwei Tage post op. Das Einsetzen wurde Uber eieégradm von drei Wochen
intensiv gelbt. Die Mitarbeit des Patienten warailadusgezeichnet. Spatel-
Ubungen ersetzten anschlieRend die Monoblockthersior dem Entfernen der
Silastikfolien acht Monate spéater lag die SKD immech bei 42 mm. Bei der
Nachuntersuchung 6 Jahre 9 Monate nach der Seagli&kntation lag die SKD
bei 33 mm. Der Patient gab an, taglich unter Zehdhme der Finger die
Mundoffnung zu Uben und dadurch seit mehreren dabheschwerdefrei die

Mundoffnung konstant zu halten.

65



Abbildung 52: ZONARK KG.

Die Untersuchung mit dem ECRS ergab im Unterschigdklinischen Unter-
suchung eine leichte Deviation bei der Mundoffnwaon 1,4 mm. Eine
Protrusionsbewegung war dem Patienten nicht mdgtia Laterotrusion je-

doch nach rechts mit 5,6 mm und nach links mit 4 étr@rdurchschnittlich gut

ausgepragt.
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Abbildung 53: Maximale Mundd6ffnung von 38,6 mm mit nur geringez-D
viation von 1,4 mm nach rechts.
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Abbildung 54: Maximale Laterotrusion nach links (4 mm) und nagthts
(5,6 mm).
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V. Diskussion

1. Atiologie und Ankyloseform

Die Atiologie der Kiefergelenkankylose ist bersitssfilhrlich beschrieben wordeh
Die Haufigkeitsverteilung der Ankyloseursachen iorliegenden Patientengut reiht
sich in die Ergebnisse anderer Autoren der letimzehnte efit’, bei denen Trau-
mata an erster und Entzindungen an zweiter Stellerwiegend fur die
Ankyloseentstehung verantwortlich waren. Demgegenigiehen altere Untersu-
chungen, wie von Topazian (1964), der als Hauptiesanoch deutlich haufiger
Infektionen diagnostizierte. Die Forderung von Kapo et al. (1960) und Kriiger
(1976) nach optimaler Diagnostik und Therapie voefétgelenkfrakturen zur Anky-
loseprophylaxe wird durch den hohen Anteil an fiidkchen Traumata, aber auch
durch die Tatsache, dass Infektionen wie die Otitelia im Kindesalter in dieser
Studie mit fast 20% immer noch einen bedeutendeeiPausmachen in dieser Un-

tersuchung bestétigt.

Das Auftreten von kongenitalen Ankylosen ist sekardeutig belegt und nur an Ein-
zelfallen dokumentieH®. Ob bei dem Patienten Nr. 19 mit Verdacht auf reier
Robin-Syndrom eine kongenitale Ankylose oder mitkiefergelenkfehlbildung nur

eine kongenitale Ursache fur die spatere Ankylasigrvorlag, ist nicht sicher zu

bewerten.

Das Fruhkindliche Auftreten einer Ankylose bei atischer Polyarthritis wie im Fall
des Patienten Nr. 1 beschrieben Hausamen u. Sahanne(1973) anhand eines

Falls.

Nur in zwei der 36 Falle blieb die Ursache unklaobei in einem der Félle eine rein

myogene Ankylose vorlag.

Angaben Uber Art und Ausdehnung der Ankylosierunddn nur selten Eingang in
Publikationen von Operationsergebnissen. Daraugeftdn Scheunemann und

Schmidseder (1980), dass das klinische Material By@lgsstatistiken nicht ver-

H18yvgl. Axhausen 1949, Topazian 1964, Sada 1970,ihd$76, Riediger 1980.
H17vgl. Brady und Sanders 1978; Irby 1980; Farmar@31@indquist et al. 1986; Zins et al. 1989.
18y/gl. von Domarus u. Scheunemann 1990.
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gleichbar ist. Dies nahmen einige Autoren zum Asylddassifikationen nach trans-
versaler und / oder sagittaler Ausdehnung des Asleyhassivs einzufiihrél Um
die Bewertung der Ergebnisse zu erleichtern, wurienhier untersuchten Félle in
bindegewebige und kndcherne, extra- und intradérkuAnkylosen, sowie nach
Ausdehnung letzterer im oder Uber das Kiefergelankus differenziert. Eine wei-
tergehende Typisierung in vier Gruppen, wie sie 8csheunemann und Schmidseder
vorgeschlagen, oder wie sie von Sawhney vorgenommuede, erwies sich anhand
der vorliegenden praoperativen Befunde und der &jpoesberichte als nicht mog-
lich.

In der hier angewandten Klassifikation entspriciet Ausdehnung der Ankylose im
Schweregrad 1 etwa den Ankylosetypen | und Il riéaireunemann und Schmidseder
oder nach Sawhney. Der Schweregrad Il ist in etwalem Typen Il und IV der o.g.
Autoren vergleichbar. Was die Gewebeart im Ankybeseich betrifft, entspricht der
Typ | nach Sawhney einer bindegewebigen Ankylosa &rhweregrad |, die Typen
I und Il sind einer osseofibrésen Ankylose, deipTlV nach Sawhney einer rein
kndchernen Ankylose zuzuordnen. Scheunemann unchi8seder (1980) hingegen
definierten eine vollige knécherne Ankylosierung aer Schadelbasis schon mit ih-

rem Typ Il.

Eine Klassifikation von Art und Ausdehnung einerkfiosierung kann sehr hilfreich
sein, wenn man unterschiedliche OperationsmethaohehPatientenkollektive mit-
einander vergleicht. Bei der Betrachtung von nei dnterschiedlichen Einteilungen
wir jedoch schnell deutlich, dass hier sowohl é#eeeinheitlichung der Typisierung
als auch eine detaillierte und einheitliche Befwlddanentation unabdingbar fur eine

Erfolgsbeurteilung der verschiedenen Operationsouth ist.

19vgl. Scheunemann und Schmidseder 1980; Sawhnefy, Fa8/eh et al. 1989; Takenoshita et al.
1990.
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Ankyloseoperation

Das differenzierte Vorgehen in der Entscheidung,Alasmal’ der Osteotomie bei ei-
ner Ankyloseoperation abhangig von ihrer Ausdehnumay Atiologie zu machen, hat
sich, wie die Ergebnisse dieser Untersuchung gehalgen, als erfolgreich erwiesen.

Dies stimmt mit Ergebnissen anderer Autoren tib&fin

Zieht man Untersuchungen verschiedener Autoremhera die Behandlungserfolge
zu vergleichen, ist dies durch die sehr untersdicieeh Ausdehnungen der Ankylo-
sen, die oft nur geringe Patientenzahl und die niegiliche Klassifizierung der

Ankyloseformen nur eingeschrankt maglich.

Die Atiologie ist ein weiterer entscheidender Fakéuf dessen Bedeutung schon an-
dere Autoren wie Scheunemann und Schmidseder (18B@ewiesen haben. In
unserer Untersuchung zeigte sich dies im Verglewischen Infektions- und trauma-
tisch- bedingten Ankylosen, bei dem Patienten nmkylosen nach Infektionen das
Behandlungsergebnis deutlich schlechter beurteilterch erwiesen sich mehrfach
voroperierte Patienten als wesentlich problemagiscivas durch die Untersuchung
von 163 voroperierten Kiefergelenken durch Hen89@) bestatigt wird. Treten An-
kylosen schon im Kleinkindsalter auf, gibt es ustéredliche Angaben zur Therapie.
Aufgrund der mangelnden Mitarbeit in der postopeest Ubungsphase zogert
Sawhney (1986) die Operation bis zum flinften odehsten Lebensjahr hinaus. Be-
dingt durch die zunehmende Wachstumsstérung beial@mder Ankylose
beflirworten Zins et al. (1989) und Lello (1990) miglichst frihzeitiges Vorgehen.
Dies tragt der "Functional Matrix Theory" von Mod®962) Rechnung. Zusammen-
hange zwischen frihzeitiger Operation und postdpera Funktion lie3en sich

anhand unserer Untersuchungsergebnisse nichtlenstel

Trotz der grof3en Anzahl an Veré6ffentlichungen uimtleganzen Reihe von Operati-
onsmethoden, mit und ohne Interposition von Maltenaden Gelenkspalt, ist die

Aussagekraft dieser Untersuchungen, bedingt durehgdringe Anzahl der Falle,

120ygl. Pelser 1967, Rehrmann 1967, Scheunemann cimai8seder 1980, Sawhney 1986.
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meist nur gering. Nur wenige Autoren konnten Untehsingen an einem grol3eren
Patientengut durchfiihr&.

Atiologie:
Alter bei Schadigung
Alter bei Operation
Dauer der Ankylose
Ankyloseform
Operationsmethode
Nachbehandlung (Motivation des Patienten)

Okklusale Rekonstruktion

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

Das klinische Vorgehen an der Klinik und Poliklinilr Mund- Kiefer- und Ge-
sichtschirurgie des Universitatskrankenhauses Hppénhat sich bis vor wenigen
Jahren Uberwiegend an der von Kriger (1976) bedwtmen Vorgehensweise orien-
tiert. Nach praauricularem Zugang und schichtweiseilegung des Knochenmassivs
wird dieses unter Beachtung der anatomischen $terktvorsichtig in Hohe des Ge-
lenkspalts abgetragen und ein Spalt von ca. 10 esohgffen. In diesen Spalt wird
Silastik eingelegt und nach ca. 3 Monaten wiedefeant. Dabei entstandenes
Narbengewebe trennt die Knochenwundflachen vondia. In allen Fallen wurde
eine Saugdrainage angef€gtin den letzten Jahren verzichten wir aber zuneitme
auf Silastikinterponate und versuchen stattdessechd~ormen des Condylus eine
maoglichst kleine Kontaktflache zwischen der neugeten Fossa und dem Condylus
zu schaffen. Dieses Vorgehen wurde schon von Sendtl{1946) und Schroder
(1960) vorgeschlagen. Bei ausgedehnten Knocheeduitrgen mit breitflachiger
Verbindung zur Schadelbasis wird jedoch eher enegtdre Osteotomie bevorzugt
die auch von anderen Autoren wie Topazian (1966), (1980) und Raveh et al.
(1989) empfohlen wird.

121ygl. Topazian 1966, Farmand 1983, Rajgopal et283, Lindquist et al. 1986, Sawhney 1986,
Raveh et al. 1989, Lello 1990, Henry 1993.
122y/gl. Gundlach 1990.
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In 4 Fallen einer frihkindlichen Manifestation demkylose wurde versucht mit ei-
nem kostochondralen Interponat wie von Munro e{(X886), Ordung et al. (1994),
Posnick u. Goldstein (1993), Reich u. Berten (199¢are (1981) und anderen be-
schrieben, die Gelenkfunktion wieder herzustellenFall des Patienten Nr. 28 der
zur Nachuntersuchung kam, war die Funktion sehr lgigr wurde, wie auch von
Kruger (1976) schon vorgeschlagen, erst fir neundio Silastik eingelegt und an-
schlieBend das kostochondrale Transplantat eirgde3ebtz des guten Ergebnisses,
bleibt der Nachteil der zusatzlichen Materialentnah wie bei allen autologen
Transplantaten, bestehen. So gaben Posnik u. ®8wd4993) in zwei von neun Fal-
len einen Pneumothorax als Komplikation an. Eineage Wachstumsvoraussage bei
kostochondralen Transplantaten ist, wie von GuyworLasa (1992) und Ware
(1981) dargestellt, ebenfalls nicht méglich. So kesnim Fall des Patienten Nr. 13
nach einem Jahr zu einer stark UberschieRendendestese, die einen Zweiteingriff

erforderlich machte.

In 21 der 36 untersuchten Félle wurde Silastikladserponat wie auch von Kriens
(1973), Wuckelich et al. (1971), Hansen u. Desida®69) und Kruger (1976, 1980)
eingesetzt und nach max. zehn Monaten wieder ehtféfeun dieser Patienten
erschienen zur Nachuntersuchung. Nur im Fall deerfan Nr. 29, bei dem das
Silastik nicht entfernt worden war, kam es zur Rgksierung. Bei allen anderen lag

die Mundoffnung zwischen 23 und 52 mm.

Fremdkorperriesenzellen lieRen sich in keinem ddteFhistologisch nachweisen.
Gundlach (1990) fand in seiner Untersuchung nuwémigen Féllen, in denen Si-
lastik langere Zeit im Gelenkspalt verblieben warinige  wenige

Fremdkorperriesenzellen und bestatigte damit die Biokompatibilitat von Silastik.

Erfahrungen mit homologem oder heterologem Intetippsmaterial gab es nur im
Fall des Patienten Nr. 11, bei dem lyophilisieKeorpel verwendet wurde. Das Er-
gebnis war jedoch nicht zufriedenstellend wie es @bwegeser (1982) oder Raveh
und Vuillemin (1989) beschrieben wurde. Trotz daeteg Mundoffnung lies sich eine
normale Gelenkfunktion nicht wieder herstellen. Dieird auch von Takenoshita et
al. (1990) bestatigt. "Die unterschiedlichen Veréahund Techniken zeigen, dass die

chirurgische Rekonstruktion des Kiefergelenks naah vor ein Problem darstellt.”

1Z3vgl. Kriiger 1969.
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(zit. Ordung et al. 1994) Der Durchbruch in der @gpiensmethodik, der zu einem
dauerhaften und funktionell befriedigendem Gelesder fihrt, wird wohl erst er-
reicht werden, wenn eine Gelenkpfannenrekonstroktinéglich ist, die den

individuellen Gegebenheiten Rechnung tragt.

Obwohl postoperativ 19 von 36 Patienten Komplikagio zeigten, traten Dauersché-
den sehr selten auf. In einem Fall manifestierté gin Frey Syndrom wie es auch
Hartwell u. Hall (1974) und Politis et al. (1987gdzhrieben, in einem anderen Fall
kam es zu einem Rezidiv. Dauerschaden am Nervualifaovie von Sonnenburg
und Sonnenburg (1985) und Lindquist et al. (198&)egeben, persistierten nur in
den Fallen, in denen nach Voroperationen bereitertiafte Schaden bestanden. In
drei Fallen traten Hypasthesien des Nervus trigamiauf. Eine leichte Maxilla-
risblutung trat bei zwei ausgedehnten Ankylosen Allé tGbrigen Komplikationen

wie postoperative Infektionen waren beherrschbdrhestanden nur voriibergehend.
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Nachbehandlung

Als entscheidender Faktor fur den dauerhaften grfigr Ankyloseoperation, ist die
funktionelle Nachbehandlung schon seit langer @eliestritten. Uber den zeitlichen
Umfang der Behandlung gibt es jedoch keine einbbé&h Angaben. Deutlich wurde
in unserer Untersuchung, dass langjahrige Ubung@n sie von einigen Patienten
angegeben wurden, sich durchweg positiv auf demlEder Funktion und die Be-
schwerdefreiheit auswirken. Die Gefahr eines Resgigiird, abhangig vom Umfang
des Eingriffs unterschiedlich angegeben. So galaZiaps (1966) an, dass Rezidive
sich innerhalb von sechs Monaten einstellen, wahierauner u. Wirth (1960) bei
mangelnder funktioneller Nachbehandlung eine Rdaslgrung oft erst nach drei
bis vier Jahren feststellten. Uber die erfordedi€auer einer Ruhigstellung des Un-
terkiefers postoperativ gibt Munro et al. (198@)hangig von Art und Umfang der
Operation, Zeiten von einigen Tagen bis hin zu &¢bthen nach bilateraler Ankylo-
se an. Dem gegenlber stehen Angaben von PosniGkldstein (1993), der einen
maximalen Zeitraum von zwei Wochen angibt, wobei aein Ubungen so friih wie
maoglich begonnen werden sollte. Kummoona (1986)tkekie intermaxillare Fixati-

on ganz ab.

Die bei fast allen unserer Patienten durchgefipostoperative Fixation der max.
Mund6ffnung fur selten mehr als finf Tage, wie sshon Schmid (1960) forderte,
erwies sich bei entsprechender Mitarbeit der Pareals sehr zuverlassige Methode
zur Vermeidung von Rezidiven. Um das Risiko postageer Einblutungen zu mi-

nimieren wurde die Intensitat der Ubungen nur langgesteigert.

Im einzigen Fall des Patienten Nr. 29, bei dem we®iner Reankylosierung kam,
fehlten dem Patienten schon seit der Operationeb8iétzzonen, die nicht prothe-
tisch versorgt waren. Die Mund6ffnungsibungen filder Patient nach eigenen
Angaben nur einige Wochen durch. Dies scheint diel€rung von Schrdder (1960),
die Knochenwundflachen tber einen langeren Zeitraoneinander zu separieren,

ZU unterstitzen.
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Elektronisch Computergestitzte Funktionsanalyse

Die Auswertung der Untersuchungsergebnisse zalgss es mit dem ECRS maglich
ist, den Erfolg von Ankyloseoperationen am Kieféegk objektiv zu beurteilen. Da-
durch wird dem Behandler die Mdglichkeit gegebamhalber langere Zeitrdume
hinweg prazise Vergleiche anzustellen und postdper&bungsbehandlung zu be-
werten. Durch die dreidimensionale Erfassung dertetbireferbewegung im
Verhaltnis zur Bezugsebene, ist eine genaue Autspgalder einzelnen Bewegungs-
komponenten moglich. Dies erméglicht eine Objektivhg von Deviationen wie sie
in allen Fallen bei der Mund6ffnung nachgewiesemdsn, obwohl klinisch drei Pa-
tienten keine Abweichungen in der Bewegung aufwiegaich die Aufzeichnung
von Beschleunigungen bzw. Verzdgerungen im Bewesplslguf lassen sich gut dar-
stellen. Anstelle der Auswertung von Maximalwertavie sie klinisch erbracht
werden, wird dem Behandler mit dem ECRS die Mogkthgegeben, Bewegung
und Funktion des Unterkiefers und speziell auch Kiefergelenke, zu bewerten.
Dies konnte dazu beitragen, Erfolge und Misserfolgeschiedener Behandler und
unterschiedlicher Operationsmethoden besser zuewgngn. Mit einmal angefertig-
ten paraokklusalen Schienen ist eine Verlaufskdletroit mehreren Messungen Uber

einen langeren Zeitraum mit wenig Aufwand maoglich.

Bei zu geringer Restbezahnung oder sogar Zahnkeisigpeziell im Oberkiefer, ist
der Einsatz des ECRS jedoch nicht mehr mdglicteida starre Verbindung des Re-
ferenzebenenlokalisators bzw. Bewegungsregistratoné den Kiefern ber

Totalersatz nicht moglich ist.
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V. Zusammenfassung

Nach einem einleitenden Uberblick iiber EinteiluAtiplogie, Diagnostik und The-
rapie der Kiefergelenkankylose wird die instruméat&unktionsanalyse mit dem
Elektronisch Computergestutzten Registriersyste@RE) nach Luckenbach vorge-

stellt.

In der vorliegenden Studie wird anhand von 36 Rédles der Zeit von 1974 bis 1993
die Behandlung der Kiefergelenkankylose in der Mulkdefer- und Gesichtschirur-

gie - Nordwestdeutsche Kieferklinik - im Universgirankenhaus Eppendorf
dargestellt und die Ergebnisse der verschiedenarabpnsmethoden, die zur An-
wendung kamen, vergleichend bewertet. Dabei werden Spatergebnisse der
Ankyloseoperation bei elf Patienten auf der Grugeélainer klinischen, réntgenolo-
gischen und funktionellen Nachuntersuchung bewerdt operative Verfahren

werden an der Nordwestdeutschen Kieferklinik in &tdigkeit von Art und Ausmalf3

der Ankylose eine gelenknahe modellierende Artlasigt mit Abstltzung an der
Schadelbasis oder eine breite Knochenresektionrbegb Es wird dabei besonders
Wert auf die Vermeidung von massiven Einblutungest@perativ in den Gelenkbe-
reich gelegt. Dies wird durch die Einlage von Magon-Drainagen, sowie durch
Abdichten von spongitsen und stark blutenden Knoithehen mit Knochenwachs,
erreicht. Auf die Interposition von Silastik, dagtier oft verwendet wurde, wird heu-
te verzichtet. Die Ergebnisse zeigen, dass mit @#lspezifischen Vorgehen Uber

viele Jahre hinweg eine gute Unterkieferfunktioriedt werden kann.

Eine entscheidende Rolle kommt der langfristigestquerativen Ubungsbehandlung
zu. Bei der Nachuntersuchung die durchschnittlickaBre und 7 Monate nach der

letzten Operation erfolgte, waren zehn von elfdtaéin rezidivfrei.

Die Faktoren, die den Erfolg der Ankyloseoperatieeinflussen, werden anhand der
Ergebnisse und der Literatur diskutiert. Insbesomatie Bedeutung von Atiologie,

Ankyloseform und Nachbehandlung wird hervorgehoben.

Das ECRS, das sich in anderen Indikationen zur framdéanalyse bewahrt hat, wird
als geeignetes diagnostisches Hilfsmittel zur dbjek Beurteilung der Unterkiefer-

funktion nach Ankyloseoperationen am Kiefergeleh&rakterisiert.
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V1.

Tabellen

Tabelle I: Atiologie und Ankyloseform (1: im Kiefergelenkbeske, 2: tiber Kiefergelenk

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

Ankyloseoperation bei 36 Patienten

e . Mundéffnung
Pat. / Atiologie Ankylose- . OP- Operationsart ) . I x ) )
Geschl (Alter) form Seite Anzahl (Alter bei OP) Interp.- material | Komplikationen praOF::hupriztr(s)P Na
Nr. 1 /| iuveniele PCH 1/o0, Freilegen der ankylosierten Lockerung fast al- 1.0P:1-20
rﬁ ! (72) 3x vorOP + Ent bds. 4 Endoprothesenkdpfchen Silastik ler Z&hne bei 2.0P:5-20
) doprothese (27a 10m) Dehnung 3.0P:8-18-10
) 1.0P:5-44
Nr. 2/ Trauma 1/0 | links| 2 mod. Arthroplastik | gjjactik doppelt keine | 2.0P:41-41- 314
m. (7a) (12a)
(8a 5m)
-, . mod. Osteotomie im Kieferr
M O o | ks |1 winkel entfall keine 25 - 30
) (39a 10m)
- . mod. Arthroplastik Resektig
Nr. 7] Otitis media 2/0 rechts| 1 beider Muskelfortsatze Silastik keine 628 - 22/+1
w. (ca. 10a) 1x vorOP (15a 2m)
(39a 5m)
Nr.5/ Trauma 1/f ) mod. Arthroplastik — - 26-39-34
m. (5a 2m) stat. Beh. links 1 (16a 12m) Silastik doppelt| 2mm offener Biss (om)
Nr. 6/ Trauma 1/0 mod. Arthroplastik — . 1.0P:4-40
m. (21a 1m) Schienung rechts| 2 (22a 4m) Silastik doppelt keine 2.0P : 30(prd)
- . . re.: Kn.-Kpl. Transplantat . o 1.0P:1-35
N';ﬁ” Otltl(slra?)edla |r|ellllo(f) bds. (in :2L6d li.: Kn.-Kpl. Transplantat + Kn.-Kpl. Ierli(s:rt])tlstl';/l:mr”ea 2.0P:19-31
) "’ Muskelfortsatzresektion 9" |weiterbeh. In Rumanign
NI 8/ Sepsis mod. Arthroplastik Resektig Otitis externa 1.0P:16-33
V'V (zpm) 2/ of rechts| 2 des Muskelfortsatzes Silastik (heilt schnell ab) 2.0P:33-33-32
) (5a 11m) (11a 5m) post 2.0P : B2
Nr.9/ Trauma 1/ of links 1 Collumresektion entfallt Leichte Facia- 3-30-26
w. (10 a) (83a 1m) lisschwéache li. (1a 3m)
NI 10 Infektion Resektion des Caput und ¢i- Lué(gélr?iz_% 1.0P:15-32
) 1/f rechts| 2 nes Operkulum lat. des K& Silastik dreifach N | 2.0P:37-38-38
m. (5a) (29a 10m) nung)Hypasthesi (1a 38)
2. u. 3. Trig. Ast
. 1.0P:22-29
1.0P : nach 4m 2 0P 15— 29
Schmerzen Devia-po "o o1 re. Geringdr
Nr. 11 Trauma 1/f rechts| 4 mod. Osteotomie 1.0P Silastik tion nach re. éOP . 9'_ 20 9
w. (26a 8m) 2x vorOP (30a 4m) 2.0P Lyo-KnorpeR5mm Hypasthes ’ (6m-) 10
Gedchehatie | | 4OP:9-28
Weiterbeh. in Italien
NI 12 ungeklarte Ge} Mvooen Muskelfortsatz - u. lat. Ptery- Subluxation li.KG 1.0OP:7-34
'm nese (3x yegehnt) rechts| 2 goidfortsatzresektion re. entfallt Deviation : 20 mn 2. OP : 34 - 39 -26
) (3a) 9 (13a 10m) Narbeninfektion (32 9m)
. 1.0P:8-38
Gelenkkopfosteotomie und 1a post OP stark 2. OP : 37 — 37 — 17
Nr. 13 Trauma . Knochen - Knorpelspantrars- N :
1/f links 2 i Kn.-Kpl. Uberschiel3ende (21m)
m. (Am) plantat + Miniplatte . - an
Osteogenese | Weiterbeh. in Std-
(4a 7m)
deutschland
M5 - beschwerde| , 1 OF:27-38
Nr. 14 Arthrose . mod. Arthroplastik I . 2.0P:25—fehlt-
1/f links 2 Silastik mit Schmerzen
w. (31a) (41a 1m) (2m post OP) 39/+1
p (6a 11m)
Facialisparese re.
) (temporér) 1.0P:18-37
Nr.m15 u(glsl:)r (1x ;e/dfehnt) bds. 2 mod. A('ﬂg)glr:?“k bds. Silastik Schmerzen im rg2. OP : 26 — 28 — 30/+2
’ KG (6a 9m)
Frey-Syndrom re

") Die Mundéffnung entspricht der Schneidekantendist8ei der Nachuntersuchung plus Uberbiss. Die

postoperative Mundoffnung wurde ein bis vier Tagemder Operation gemessen, die Spéatkontrolle mach

terschiedlicher Beobachtungszeit (BZ) durchgefiihrt.
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Tabelle I: Fortsetzung

1.0P:10-40
2m post OP akute 2 OP - 40 — 40
Nr. 16 Trauma 2/0 4 |mod. Arthroplastik bds. N Entziindung im re| ’ )
bds. |, Silastik 3.0P:39-40
w. (6a) (4x vorOP) (in 6m) (18a 4m) KG .
offener Biss 8 mny, 4 OP - 34- 36
Weiterbeh. In Marokk
Infektion Silastik ex. Muskelfort .
er;[]17 Otitis media| .. 4:'1\#& | on links 1 satzresektion Ii. Silastik keine 1 OF(,l-a44_m‘)m -35
- (4a) Yl (18a 5m)
Arthrose Ab-| . Abnahme der M| 1. 0P :30-37
Nr;NlS szess (5x1v(/)rfOP) bds. 2 mod. ﬁgg?gﬁ?“k bdg. entfallt mit Schmerzen im2. OP : 23 — 35 — 27/4
) (19a) re. KG (5a 9m)
Piere-Robin- L
Nr. 19 Syndrom 1/f bds. 1 kostochondrales Trans- Kn. — Kpl. keine fehlt
W. plantat
(4m)
mod. Arthroplastik bds. Persistenz von .
Resektion von massive Schwellungen im L.OP:7-34
Nr.20/ Trauma 2/ of : . ng 2.0P:25-33
bds. 2 |Knocheniberschuss gm Silastik KG-Bereich bds. ; e
m. (31a) (1x gedehnt) Weiterbeh. in Sud-
Jochbogen bds. Alveolarfortsatz- deutschland
(33a 6m) fraktur bei 2. OP
Trauma
Nr. 21 (als Klein- 1/f rechts 1 Dehnung entfallt  |Schmerzen post QP 10-27-19
w. kind) (14a 4m) (1a 6m)
. Hypéasthesie N.| 1. 0P :12-42-25
Nr. 22 T{;‘fga 1/0 bds.| 2 | ™M°d '(ZA;;hg?f\’)'aS“k Silastik | mandibularis li. | 2. OP : 35 — 45 — 38
) (nach 1. OP) (10m)
mod. Arthroplastik re, 19 — 38
Nr. 23 Trauma 2/ of bds. | 1 | Muskelfortsatzdurchy gy o keine Weiterbeh. in Stid-
w. (33a) 1x Politrauma O trennung li .
deutschland
(36a 7m)
NI 24 Infektion 270 mod. Arthroplastik 1.0P:24-35
;N Otitis media (5X VOrOP) rechts| 3 |Muskelfortsatzresektign Silastik keine 2.0P:28-40-33
) (7a) (38a 8m) (6m)
Nr. 25/  Unklar 1/f links 1 mod. Arthroplastik entfllt keine 16 - 30 -30
m. (24a) (1x gedehnt) (31a Om) (2m)
1/f Reposition des Capult, . : 1.0P:35-41
Nr;N26 (rﬁgr?rrgseea) mehrere blutigel links 2 | Eminektomie, Raffnaht  entfallt Ie|cr|l£]e:c(k3:rl1enk 2. 0P : 23 - 37— 25/+
) Dehnungen (53a 6m) (32 9m)
Reposition des Caput, links offener Biss| 1 0P:12-30
Nr. 27 Unklar 2/f . Resektion d. aul3eremn L nach 2.0P o
links 2 Silastik R 2. 0P :18 — 29 — 23/4
w. (57a) (3x vorOP) Gelenkkapsel M6. schmerzhaft (6a 1m)
(57a 8m) eingeschrankt
mod. Arthroplastik P 1.0P:16-33
Nr. 28/ Trauma 1/of (26a 2m) 1. OP : Silastik . 2. OP : fehlt — 31 —
(1x vorOP) |rechts| 3 N 2. 0P :Kn. - keine
m. (3a) (1x gedehnt) 2. OP: Rippenknochen- Kol 22/+2
9 knorpeltransplantat Pl (7a 6m)
NI 29 Infektion mod. Arthroplastik 1.0P:0-30-15
|.”n Osteomyelitig 2/0 recht§ 1 [Muskelfortsatzresektign Silastik keine (9 m)
) (29a) (39a Om) 0 nach 11a 3m
Nr. 30 Unklar mod. Arthroplastik « .
w. (75a) 1/f rechts 1 (78a 1m) entfallt keine 18 — 28 - fehlt
Atheromextirpation .
Nr. 31 Unklar |Extraartikular (2) . Muskelfortsatzresektign « 10 Tage post OR 1.0P:25-25-24
links | (2)1 entfallt h (3m)
m. (66a) | of (66a 6m) Abszedierung 2 0P: 2.2
27 Tage post OR ) 0
mod. Arthroplastik
; 1.0P:5-38
Nr.324  Trauma 2/0 rechty 2 | Freilegend.Muskell o o keine  |2. OP: 29 — 45— 50/4
m. (12°) forts. (15a 9m)
(15a Om)
NI 33 uﬁ(nr]cfocrl:it mod. Arthroplastik 1.0P:15-30
: 2/f rechtsy 2 |Muskelfortsatzresektign Silastik keine 2.0P:30-35-31
w. | (Trauma) (15a 9m) 6m)
(13a)
Cap.—Lux.— .
Nr;n34 Fraktur 1/ of bds. 1 Mod .(éAzrglgonr:;asuk entfallt keine 12 _(63;7?)_ 28
) (15a 10m)
1.0P:19-46
Nr. 35 Trauma mod. Arthroplastik o . 2.0P:42-45 -
m. (209) 1/f bds. 2 (23a 6m) Silastik keine 35/+2.5
(7a 8m)
Muskelforts. .
Nr. 36 zu lang |Extraartikular / of bds. 1 Muskelfortsatzresektion entfallt keine 18 — 30 - fehlt
w. - (25a 7m)
(seit Jugend
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Tabelle 1I: Histologische Befunde von 14 Patienten nach Ardgdgeration

d

n

t

D

Pat. / Atiologie Histologie
Geschl. 9 (Operationsbefund)
Lamellarer Knochen mit fiborésen Knochenmarksraunsemwie Fasergewebe mit herd
Nr. 4 / | Otitis media | formig dystrophen Verkalkungen aus unregelmafRigerwiegend inselartigen
w. rechts Kalksalzablagerungen ohne Zelleinschluss (Kn. Aogglre.; hypertrophe Muskelfort
séatze bds.)
Nr.9/ . Kndcherne Ankylose mit kompaktem lamillaren Knoclden Weichteileinlagerungen
Trauma links . . - -
w. aufweist. Keine entzindlichen Verdnderungen.
. Vaskularisierter Faserknorpel im Bereich der Ankganit nur vereinzelt vitalen
Nr.10/| Infektion . : . . L
m rechts Chondrozyten und wenigen kleinen Knocheninselnn&&ntziindungszellinfiltrate
' (Knéchernes Operkulum am Jochbogen lat. des Caput).
Minder ausgebildeter Knorpel an der Kiefergelenktidehe und regressiven Verande-
Nr. 13/ Trauma links| "YN9en im Diskusgewebe. Keine entzindlichen lafigroder GefalReinsprossung
m. (Bindegewebige Verlétung zwischen dem sehr kurzehplumpen Gelenkfortsatz un
der Fossa).
Nr. 18/ Arthrose bds Ankylose mit kollagenfaserreichen, umschriebeneithrvaskularisierten Abschnitter
w. und hyalinisiertem Bindegewebe (Bindegewebe Adimsiam ges. Gelenkspalt).
Nr. 26 / Degenerative Diskopathie mit oberflachlich lakum&esorption am lamillaren Kno-
W Trauma links| chen ohne entziindliche Veranderungen oder EinldetuVollstandige Vernarbung
' der Fossa und des unteren Gelenkspalts; Diskus@mntarbig fixiert).
. Subperiostale Knochenneubildung, bindegewebige ksky(Caput ventral in Fossa
Nr. 27 /| Infektion o . . ) .
; gelegen; Diskus liegt dorsal und ist stark vernariat destruiert. Nach ventral narbig
w. links . : . ; . :
fixiertem Collum im Bereich Inzisura semilunaris).
. Spongidses Osteom der Squama temporalis mit Ausigjléiner Pseudarthrose zum
Nr.31/| Infektion : ; .
. Muskelfortsatz (Exophytische Verbindung zwischenskklfortsatz und Squama temr
m. (Zoster) links :
poralis).
Nr.32/| Trauma |Kndcherne Ankylose, vereinzelt Faserknorpelanigil@cherne Verbindung zwische
m. rechts Processus muscularis und Jochbogen, vollstandigdust der Gelenkspalts).
Nr. 30/ degenerative Knorpelveranderungen mit dystophekallaungen der Kiefergelenks.
Unklar rechts N P
w. Keine Entzindungsinfiltrate
Nr 28/ Trauma Weitgehende Knorpeldegeneration und Bildung eined&ewebsplatte, sowie eine
' degenerative ldscopathie (Kndcherne Verbindung radialen Anteil des Gelenkfor,
m. rechts . X
satzes zur Fossa infratemporalis).
Nr. 29 /| Osteomvelitis Kndcherne Ankylose mit kompaktem und lamillaren Kmen ohne knorpelige Anteile.
|'”n rechi/s Klare Anzeichen einer chronischen Entziindung (K&shenkspalt mehr auffindbar, I
' cisura semilunaris verklumpt).
Nr. 34/ Auf beiden Seiten liegt eine Ankylose aus Narbergfg@umit Knochensequestern im
Trauma bds. . .
m. Bereich des Capitula vor.
Linkes K.: Gelenknekrose mit Untergang des Fasegels und Ersatz durch Fasergs
Nr. 35/ Trauma bds webe.
m. ' Rechtes KG.: neugebildetes Gelenkkdpfchen mitdér&one neugebildetem Faser-

knorpels.
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Tabelle 1ll: Rontgenbefunde von elf Patienten mit Kiefergelehk#ose bei postoperati-
ver Nachuntersuchung (NU). Im Vergleich zu postapeen Rontgenkontrollaufnahmen
wurden Breite der Osteotomiespalts (: erhaltemerschmalert, o: obliteriert) und Beweg-
lichkeit der Neokondylus bewertet (++: deutlichdf&ienz zwischen der Kondylusposition

bei geschlossenem du gedffneten Mund, +: gerinffer®nz; o: identische Position).

Pat. / Ankyloseseitd Zeitintervall Osteotomiespall Beweglichkeit
Geschl. OP — NU 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. 7a8m + +
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18

") Die Patientin wies untypischer Weise eine interi@edDeviation zur gesunden Seite von 3,4 mm auf.

<
(%2}
Grenzbewegungen — klinisch (mm) Grenzbewegungen — ECRS (mm) 3
@
: M6 | Protr. .| MO Mo | Protr. | Protr. . o3
Pat. / Gesch|. Seite (Dev) | (Dev) Lat.-re.| Lat.-li. (Dev) |(Kurve)| (Dev) | (Kurve) Lat.-re.| Lat.-li. 2
Q
. . )
NP2/ m. links 32 _ 0 1 6 Patient brach Untersuc_hung ohne Begrindung varzei- =
(3>1) tig ab %
NP 47w, rechts 24 0 5 0 reduziertes Restgebiss mit herausnehmbarem Zahner-g
(3>re) satz 2
(g
. 40 8 39,3 8,1 <
Nr. 14 / w. links 6> 1) | (1> I 5 8 (7.1 > i 41,4 2.5 > i 9,6 5,9 7,6 S
@
Nr.26/w. | links (42>5") 1 25 | 45 Oberkiefer Totalprothese Y
=.
>
NI 27 [ w. links 23 1 15 25 Patientin hatte Angst vor"mogl. Schaden an Fropt- o
(0) zahnbricke g
<
@)
(2]
S
MO: maximale Mundéffnung (klinisch: Schneidekanteratigt+ Uberbiss) 8
Dev: Deviation nach links oder rechts bei Mundoffnuagr Protrusion =)
Protr.: maximale Protrusion _8
Lat.-re./ li.. maximale Laterotrusion nach rechts/ links
Kurve: Distanz zwischen Anfangs- und Endpunkt der Munddgffyskurve in sagittaler Ebene bzw.

Protrusionskurve in horizontaler Ebene
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¢8

Grenzbewegungen — klinisch (mm

Grenzbewegungen — ECRS (mm)

. Mo Protr. . M6 MO Protr. | Protr. .
Pat. / Geschl. Seite (Dev) (Dev) Lat.-re. | Lat.-li. (Dev) | (Kurve)| (Dev) | (Kurve) Lat.-re.| Lat.-li.
52 51,2
Nr. 32 / m. rechts (10 > re) 0 10 1,5 (12 > re 57,2 0 1 10,9 1,4
24 20,5 1,2
Nr. 28 / m. rechts (0) 0 4 2 (14> re 24,2 0,6 > I 1,3 52 1,7
S.H./m. rechts 2 0 0 0 Deckbil3
32 28,9 0,1
Nr. 15/ m. bds. (0) 0 1 2,5 (13> re 33,1 (1.2 > li) 1,3 1,1 2,4
Nr. 18 / w. bds. (300) 1 1 6 Patientin lehnte Untersuchung ab
37 32,4 0,6
Nr. 35/ m. bds. ) 0 5 5 (14> re 38,6 0.4 > li) 0,7 5,6 4
. 39,2 1,1 OP-Seite: 4,1 345 2 OP-Seite: 5,2
Mittelwert (09) | (0) | Gegenseite: 1,7 (0.8)| 2% | (09)| %® | Gegenseite: 2.7
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