Aus der Klinik und Poliklinik fir Mund-, Kiefer- und Plastische
Gesichtschirurgie der Universitat Wirzburg

Direktor: Professor Dr. Dr. A. Kubler

Der costochondrale Ubergang als Gelenkersatz
bei Ankylose und degenerativen Destruktionen
des Kiefergelenks

Eine retrospektive Analyse des Krankengutes
der Klinik und Poliklinik far
Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie
der Universitat Wirzburg

Inaugural-Dissertation
zur Erlangung der Doktorwurde der
Medizinischen Fakultat
der
Julius-Maximilians-Universitat Wirzburg

vorgelegt von
Rica Meinfelder
aus Seidingstadt

Wirzburg, Oktober 2009



Referent: Priv.-Doz. Dr. Dr. K. Wurzler

Koreferent: Prof. Dr. A. Renk

Dekan: Prof. Dr. M. Frosch

Tag der mindlichen Prifung: 16.07.2010

Die Promovendin ist Zahnéarztin.



In Erinnerung an meine GroRmutter Frieda Meinfelder.



INHALTSVISERZEICHNIS

1. EINLEITUNG . ..ot et e s e e e e e 1
1.1 Anatomie des KiefergelenKS ..o oo e e 2
1.2  Kiefergelenksverletzungen, Spatfolgen und Thera  pieN....ccccccceeiiiiiciiiieee e, 5
2. ANKY LOSE oo e e e e 9
3. DEGENERATIVE DESTRUKTIONEN ..o e, 14
4, THERAPIEMETHODE COSTOCHONDRALER UBERGANG ........... .... 20
5. P AT IENTEN i e ettt ettt ettt e e e e e eenen 22
5.1 Erster PAtiENTENTAIl ...ttt e s e e e s et e e s e eaa e e e s e abe e e s sbbeessnteeeseanns 25
5.1 Erster PAtiENTENTAIl ...ttt et e e e e s e bt e e s e b e e e s s aba e e s sbbeessnreeessanns 25
Lo T A VY| <Y gl == 11T g1 (=] 0] = | TR 31
5.2 Dritter PAti@NtENFAll ....oooeeeeeeeee e e b e e eree e aes 37
ST IV 1T o (T =V (1= 01 (=T 0] = || U 45
5.4  FUNfter PAti@NtENfall .......ooovieeeeeeee ettt b e e b e e re e aes 52
5.5 SeChster PAtiENIENTAll  ........oeiiieiee ettt e e e s st e e s s eta e e s sbeeasssnrneean 58
6. ERGEBNISSE...... oo e 65
7. DISKUSSION L. et et e e eaenees 68
8. ZUSAMMENFASSUNG ... e 72

9.  LITERATURVERZEICHNIS ... e 74



1. EINLEITUNG

Erkrankungen des Kiefergelenks konnen bei Nicheraghzureichender Behandlung
schwerwiegende Folgen fir den Patienten mit sicghgbn, wie zum Beispiel Ein-
schrankungen bei Unterkieferbewegungen, wodurch Kilagen und somit auch die
Nahrungsaufnahme erheblich behindert werden. Eiteres Problem ist die einge-
schrankte Hygienefahigkeit sowie ein erhdhtes ksaisé&ko. Die Art der Erkrankungen
des Kiefergelenks kann vielfaltig sein: Sie reigbh Entzindungen bis hin zu irrever-
siblen Deformationen.

In dieser Doktorarbeit wird das Einsetzen von Tpdarstaten aus dem costochondralen
Ubergang als Therapiemethode untersucht. Zielsistien langfristigen Heilungserfolg
nach Transplantationen von costochondralen Ubesgangi Kiefergelenkankylosen
und anderen degenerativen Kiefergelenkdestruktianebeurteilen. Es werden daher
nach einer kurzen Beschreibung der fur diese Anmgvanten Kiefergelenkserkran-
kungen im Folgenden sechs Patientenfalle diskutoeitdenen es im Kiefergelenkbe-
reich zum Grof3teil verletzungsbedingt zu einer Aokg kam. Die Patienten wurden
durch den Einsatz des costochondralen Transplaaatier Poliklinik fir Mund-, Kie-
fer- und Gesichtschirurgie der Universitat Wirzbewgschen 1994 und 2004 behandelt
und die Methode wurde am mittel- bis langfristigégilungserfolg bewertet.



1.1 Anatomie des Kiefergelenks

Das hochkomplexe Kiefergelenk ist das einzige Gelem menschlichen Koérper mit

zwei Gelenkkammern. Es kann somit nicht nur Drebndern auch Gleitbewegungen

durchfiihren. Dieses Gelenk ist die Verbindung datetkiefers mit der Schadelbasis.

Es liegt vor dem aulReren Gehdrgang, durch den dénkkopfchen von extraoral er-

tastet werden kann. Beide Gelenke bilden eine fan&tle Einheit, das heif3t eine Be-

wegung auf der rechten Seite des Gelenks verurggeichzeitig eine Bewegung auf

der linken Seite. Das Kiefergelenk kann nicht nateéRons- oder Translationsbewe-

gungen durchfuhren, sondern auch beides miteinggaiabinieren. Hierdurch ist es in

der Lage, Bewegungen sowohl nach kranial und kaaldauch nach retral, ventral und

lateral zu vollziehen. Durch diesen anatomischefba&w ist aulRerdem ein komplexer

Bewegungsmechanismus mdglich. So kénnen differeezBewegungen bei der Pho-

nation oder Kau- und Schluckbewegungen bei der Nejzaufnahme realisiert werden

(SAMANDARI et al. 1995).

Das Kiefergelenk besteht aus folgenden anatomisShremkturen:

. dem Caput mandibulae des processus condylarierflde@pfchen des Gelenk-
fortsatzes des Unterkiefers)

. der Fossa mandibularis mit der Facies articul@elenkgrube des
Schlafenbeins)

. dem Tuberculum articulare (Gelenkhdckerchen)

. dem Discus articularis (Gelenkscheibe)

. der Capsula articularis (Gelenkkapsel) (ROSENBRUHE al. 1998)

Das Caput mandibulae bildet mit dem Collum mandieulen Processus condylaris des
Unterkiefers. Dieser besitzt eine walzenartige Fomglche frontal und sagittal konvex
gekrimmt ist und posterior in den Unterkieferastrgieht. Der anterior kraniale Anteil
der artikulierenden Flache des Caput mandibulamisFaserknorpel tiberzogen (RO-
SENBAUER et al.1998).

Die Fossa mandibularis mit der Facies articula@elénkflache) bildet zusammen mit
dem Tuberculum articulare den temporalen Anteil ldesergelenks. Die Fossa mandi-
bularis liegt vor der Pars tympanica des Os tempo&ie weist einen ovalen Verlauf

mit einer konkaven, grubenhaften Form auf. Nachra¢igeht die Fossa in das Tuber-



culum articulare uber, welches nach distal und khads konvexer, nach medial als
leicht konkaver Knochenwulst erscheint. Fossa untefculum sind von der Facies
articularis Uberzogen, welche die eigentliche Gdlénhe bildet und aus Faserknorpel
besteht. Die Fossa mandibularis ist etwa zweidl@éémal so grol3 wie das Caput man-
dibulae (MOLL 2003). Daher konnen das Gelenkkopfiched die Gelenkscheibe auf-
genommen werden und das Gelenkkdpfchen kann sopwe&ungen in alle drei
Raumrichtungen durchfihren.

Der Discus articularis dient dem Ausgleich der Imfgauenz zwischen Caput mandibu-
lae und Fossa mandibularis sowie der Trennung derdibula vom Os temporale, wo-
durch ein menisco-temporaler und ein menisco-mait@ibr Gelenkspalt entsteht. Der
Discus weist eine bikonkave Form auf. Er besteBteiner anterioren und posterioren
Randzone sowie einer intermediédren Zone, welchreisider Mitte des Discus befindet.
Die intermedidre Zone besteht aus straffem Bindepevohne Blutgeféalie und Nerven-
fasern. Die Randzone besteht aus Faserknorpelzwasner gewissen Elastizitat bei
Deformationen fuhren kann. In habitueller Okkluslmgt der Discus am dorsalen Ab-
hang des Tuberkulums, wahrend sich der CondyluBeneich der intermediéaren Zone
befindet (SAMANDARI et al. 1995).

Dorsal des Discus befindet sich die bilaminare Z@&ie besteht aus lockerem Binde-
gewebe, Fettzellen, Nervenfasern sowie einem dich#enodsen Netz. Man nennt die-
sen Raum auch retroartikuléres plastisches PalsteKiefergelenks (DRENKHAHN et
al. 1994). Er regelt die Blutzu- und -abfuhr unéiiget durchziehende Nerven vor me-
chanischen Einflussen.

Der Gelenkkopf, die Gelenkgrube und das Tubercidumulare wird von einer schlaf-
fen Gelenkkapsel umschlossen. Sie ist ventral, ahenhid lateral Uber kollaterale Bén-
der mit dem Discus verwachsen und durch das Ligamematerale an der seitlichen
Kapselwand verstarkt.

Das Ligamentum stylomandibulare und das Ligamergphenomandibulare dienen der
Fuhrung des Kiefergelenks — sie besitzen keinkidireBeziehungen zur Gelenkkapsel.
Auf der Innenseite der Gelenkkapsel wird Uber dest@n synoviale Synovia (Gelenk-
flissigkeit) sezerniert. Dabei hat die Synovia Aliggabe, Discus und Knorpelgewebe
zu ernahren, die Gelenkflachen gleitfahig zu machehAbbauprodukte zu entsorgen.
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Abb.2.1: Anatomischer Aufbau des Kiefergelenks im Sagittalschnitt



1.2 Kiefergelenksverletzungen, Spatfolgen und Therapien

Sehr haufig auftretende Verletzungen des Kieferg@lesind durch traumatische Ein-
wirkungen hervorgerufene Frakturen. EULERT (200Zplge werden diese Traumata
am haufigsten durch Rohheitsdelikte hervorgerufgiolgt von Verkehrsunfallen und
Spiel- und Sportunfallen (siehe Abbildung 2.2). BEgebnisse beziehen sich auf eine
Studie aus dem Zeitraum von 1998 bis 2001, in déerE1763 Patienten an der Klinik
und Poliklinik fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschigie der Universitat Wirzburg un-

tersuchte.

] Stirze bei
0O Arbeitsunfalle Begleiterkankung
5,5% 3.0%
B Hausliche /

Verletzungen
6,1% \

0O Sport/Spiel
15,9%

O Rohheitsdelikte
36,0%

B Verkehrsunfalle
33,5%

Abb. 2.2: Haufigkeitsverteilung von Unterkiefergekfortsatzfrakturen (n=1763) nach
Eulert (2002)

Nach einer Fraktur des Gelenkfortsatzes konnenchimmdenen Komplikationen und
Spatfolgen auftreten. Die Gelenkfortsatzankylosedie wohl haufigste und eine der
schwerwiegendsten Komplikationen (HOLWALDT et &02). Bei Ankylosen kommt
es in der Regel zu einer Verknécherung des Gelgrfkkanit der Fossa articularis. Das
Auftreten dieser kndchernen Verbindung zwischenetki¢fer und Schéadelbasis flhrt
zu deutlichen Einschrankungen bei der MundéffnuBeg.operativen Eingriffen kénnen

diese ankylotischen Verénderungen gelost und etiesie@ Knochenanteile entfernt



werden. Um einer Verkirzung des Unterkieferastet der Entstehung eines offenen
Bisses entgegenzuwirken, werden gelenktragendeildntgéeder rekonstruiert. Eine
Gelenkrevision kann in einer zweiten Operation edey mit Hilfe eines kinstlichen
Transplantats oder mit Hilfe eines Rippenknorpakmantats, dem costochondralen
Ubergang, durchgefiihrt werden. Da es sich beidstat um ein autologes Transplantat
handelt, ist die Vertraglichkeit in aller Regel ledlals bei alloplastischen Transplanta-
ten. An der Universitatsklinik Wirzburg wird datgiesem Verfahren mit Einsatz von
korpereigenem Material der Vorzug gegeben (ORDUNE.€1994).

Eine weitere Komplikation ist das Ausbilden einese&darthrose. Dabei entsteht nach
einer Fraktur ohne Bruchflachenkontakt ein Dopgelge zwischen Gelenkkopf und
-pfanne oder zwischen den beiden ehemaligen Braatdih (AUSTERMANN 2002).
Des Weiteren tritt vor allem bei einseitigen Gelentsatzfrakturen bisweilen eine
Arthrosis deformans auf. Hierbei kommt es zu eldberbelastung des gesunden Ge-
lenks, da das verletzte Gelenk nicht selten nuhnoaler Lage ist, Rotationsbewegun-
gen auszufuhren. Eine Arthrosis deformans entwickieh allméhlich und ihre Sym-
ptome kdnnen erst nach Jahren auftreten.

Neben Gesichtsdeformationen und skelettalen Defoonen ist eine Form- und Lage-
veranderung des Discus eine weitere mégliche Feiger Gelenkfortsatzfraktur, bei
der neben Okklusionsstorungen und/oder Kaufunksii@nsngen auch Sprach- und/oder
Schluckstérungen auftreten kénnen (KUBLER et al9g8)9 Chronische Schmerzen,
chronische Infektionen oder chronische neurologisebnktionsstérungen im Bereich
motorischer und/oder sensorischer Nerven sind veertggliche Folgen.

Das Ziel der Behandlung von Gelenkfortsatzfraktuiemd damit die Vermeidung von
Spatfolgen) ist die Wiederherstellung der Unterkiffnktion mit korrekter Okklusion,
Artikulation und Gelenkfunktion. Man unterscheidétrbei konservative und operative
Versorgung (REICH 2004). Die konservative Behandl@indet ihre Anwendung bei
nicht-dislozierten Frakturen, bei welchen Form unuhktion des Kiefergelenks auch
ohne einen chirurgischen Eingriff wieder hergesteérden konnen. Bei Kindern wird
auch bei dislozierten Frakturen, die konservatiehdhdlungsmethode bevorzugt, da-
mit Entwicklungsstérungen der im Unterkiefer angé@ bleibenden Zahne und
Wachstumsstorungen maoglichst vermieden werden. @leauch, wenn medizinische

und/oder anasthesiologische Faktoren gegen einemratogen Eingriff sprechen (KUB-



LER et al.1998). Die konservative Behandlung beigmit einer intraoralen Schienung
von Ober- und Unterkiefer Uber einen Zeitraum vonles zwei Wochen. Zur Ruhig-
stellung des Unterkiefers wird dieser mit internti@xen Drahtligaturen in zentrischer
Okklusion fixiert (SPIESSL 1972). Man will damit kéatomen und Odembildungen
vorbeugen und Frakturschmerzen zum Abklingen bringairch den Einsatz eines Hy-
pomochlions auf den Molaren der frakturierten Skaen der durch die Fraktur ver-
kirzte aufsteigende Unterkieferast repositioniaerden. Nach der Ruhigstellung er-
setzt man die starre intermaxillare Verschnirunglielastische Gummizige, um eine
Ankylose zu vermeiden. Dem Unterkiefer wird dadussthe funktionelle Bewegung
ermoglicht und mit Hilfe der Gummizige wird dieserdie habituelle Interkuspidation
beim Einnehmen des Schlussbisses gefuhrt. Nach Beteandlungszeit von acht bis
vierzehn Tagen kénnen immer noch verschiedene Fundstérungen vorhanden sein.
So kann es zu Einschrankungen bei der Mundoffnuey tei Vorschub- und Seit-
wartsbewegungen kommen. Wéahrend der Mundoéffnung kiem Unterkiefer zur Seite
abweichen. Um diese Fehlfunktionen auszugleichehliefit sich in der Regel eine
funktionskieferorthopadische Behandlung an. Daloenkit ein Aktivator zum Einsatz,
den der Patient nach Moglichkeit nicht nur nachtsydern auch tagsuber tragt. Diese
Aktivatortherapie kann zwischen drei und zwolf Mtaravariieren. Am Ende der Be-
handlung erfolgt eine Feineinstellung der Okklusimal Artikulation. Durch Einschlei-
fen von Z&hnen mit Frihkontakt oder anderen orthtschen MaRnahmen werden
okklusionsbedingte Fehlbelastungen ausgeglicherS(FERMANN 2002).

Die operative Behandlung ist bei dislozierten Ghlerisatzfrakturen indiziert bezie-
hungsweise wenn die Mundoffnung durch die Frakideroeinen Fremdkorper nicht
mehr moglich ist. Operiert wird sowohl bei Verlusr Kieferrelation zwischen Ober-
und Unterkiefer in anterior-posteriore und verté&k&ichtung, als auch bei erfolgloser
konservativer Behandlung oder aber bei kontraiedier intermaxillarer Fixation oder
Schienung (KUBLER et al. 1998). Die operative Tipggadient der anatomisch korrek-
ten Reposition der frakturierten Teile, sowie deietliérherstellung der Gelenkstruktu-
ren, wobei der operative Zugang von extraartikeldolgt. In den meisten Fallen wird
der praaurikuléare Zugang gewahlt, da durch diesandardzugang eine gute skelettale
Repositon bei Kollum- und Kapitulumfrakturen gewalstet ist (AUSTERMANN
2002). Die Wiederherstellung von Weichteildefekisinebenfalls durch diesen Zugang



maoglich. Nach Darstellung der Fraktur und Repositier Fragmente werden diese mit-
tels Miniplattenosteosynthese fixiert. Neben demiplatten kénnen auch Zugschrau-
ben wie zum Beispiel das Wirzburger Zugschraubéesyszum Einsatz kommen

(EULERT 2002).



2. ANKYLOSE

Das Wort Ankylose kommt aus dem Griechischen undebeet Gelenkverwach-
sung/Gelenkversteifung. Es handelt sich hierbeieime relativ haufige Folgeerschei-
nung einer Kiefergelenkserkrankung. Bei einer Kigédenksankylose kommt es zu
einer partiellen oder totalen Verwachsung der Gadeden von Unterkiefer und Sché-
delbasis (BALOGH et al. 1960). Die Folge ist eit@rlee Einschrankung der Unterkie-
fermobilitat und -funktion. Die Translationsbewegudes betroffenen Condylus wird
behindert, was zu einer verringerten Mundoffnung Deflexion zur erkrankten Seite
fuhrt. Der Condylus ist bei einer Ankylose starkbreitert, weshalb er mit dem Schla-
fenbein beziehungsweise mit dem Jochbogen in eimemflachigeren Kontakt steht.
Die GroRRe der Kontaktflache kann drei mal zwei Heater und mehr betragen
(TRAUNER 1973). Diese kndcherne Verschmelzung ksmmeit voranschreiten, dass
kein Gelenkspalt mehr sichtbar ist. In seltenereRéist die Incisura semilunaris voll-
standig ausgefillt, was durch eine Mitverwachsueg Brocessus muscularis verursacht
wird. In seltenen Fallen ist der Gelenkspalt nondeaitungsweise sichtbar und durch
kleine Bindegewebsreste oder eine rein fibrése ¥ehsung zu erkennen. In diesem
Fall besitzt das Gelenk noch eine geringe Restbemgg

Man unterscheidet bei der Ankylose zwei untersdiulked Formen: Die fibro-
se/bindegewebige und die knécherne Verwachsun@elenkenden.
Fibrose/bindegewebige Ankylosen treten haufiger alafknocherne (GERNET et al.
2000). Dabei kommt es zu einer bindegewebigen Vemaiang zwischen dem Proces-
sus articularis und der Schadelbasis beziehungewaischen dem Processus muscula-
ris und dem Jochbogen oder beides. Ursachen ké@taenHamatome nach Verletzun-
gen oder chirurgische Eingriffe sein sowie einggtrandauernde Synovititis. Am hau-
figsten treten fibrose Ankylosen in Verbindung raitterioren Discusverlagerungen
ohne Reposition auf, die unter Umstanden zur sehmerzhaften Bewegungen des
Unterkiefers, zum Beispiel beim Offnen des Mundébkren. Dabei liegt der Schneide-
kantenabstand zwischen Ober- und Unterkieferframted beim Munddffnen nur noch
zwischen 5 und 30 mm.

Kndcherne Ankylosen sind relativ selten. Sie kdnnach Verletzungen, Infektionen
oder chronischen Entziindungen auftreten. ZwariestedForm so gut wie schmerzlos,

aber dennoch sollte durch einen chirurgischen Hingje Gelenkfunktion wieder her-



gestellt werden, um die bestehende Funktionsbehindedes Kiefergelenks aufzuhe-
ben. Die knécherne Ankylose beginnt mit einer Vekdng des Discus und einer Auf-
lagerung am Gelenkképfchen. Im weiteren Verlaudidnl die oberen Teile des Unter-
kieferastes eine zusammenhangende knécherne uretosygtische Einheit mit der
Schéadelbasis und/oder dem Jochbogen (BALOGH ett98l0). Discus und Gelenkfla-
chen sind dann meist nicht mehr zu unterscheigdedeh meisten Féllen geht der kno-
chernen Ankylose eine bindegewebige Ankylose voraus

Posttraumatische Prozesse, die innerhalb oder lmiBeder Gelenkkapsel stattfinden,
sind fur die Entstehung einer Ankylose entscheideXld haufigste Ursache fur das
Auftreten einer bindegewebigen oder kndchernen Aogey gilt eine vorangegangene
intrakapsular gelegene Gelenkfortsatzfraktur (RIEGER 1980). Da der Unterkiefer
auf Grund seiner Anatomie im Bereich des Processusgylaris am schwéchsten ist,
kommt es dort als Folge einer Krafteinwirkung hgufu Frakturen. Oft entstehen Ver-
lagerungen von zwei oder mehreren Bruchenden sreileegende Bruchflachen. Die
damit manchmal einhergehende Entwicklung von Hamato durch abgesprengte
Knochen- und Knorpelstiicke fordert die Bildung eiogséaren Metaplasie. Bei Perfora-
tion der Gelenkkapsel, als Folge einer Infektioerodirekter mechanischer Traumati-
sierung, erhoht sich die Wahrscheinlichkeit eineefé&rgelenksankylose. Bei der
Arthrosis deformans, einer Krankheit die ebenfallsiegenerativen Veranderungen des
Kiefergelenks fuhrt, werden die mit Knorpel Uberengn Gelenkflachen und der Dis-
cus traumatisch so geschéadigt, dass sich darauseiteren Verlauf der Erkrankung
eine Ankylose entwickeln kann. Extraartikulare Vacksungen sind meist auf Fraktu-
ren des Processus muscularis zurtckzufiihren. Daleidas umgebende Weichgewe-
be so traumatisiert, dass daraus gelegentlich \rsumgen zwischen dem Processus
muscularis mit dem Jochbogen resultieren (HERMANISQ).

Nicht nur Traumata sondern auch Infektionen kéndenEntstehung einer Ankylose
beginstigen. So entwickelt sich manchmal aus eneritis auf hamatogenem Wege
oder durch eine Fortleitung der Infektion aus dendébung im weiteren Verlauf eine
Ankylose. Auftretende Infektionsquellen sind daBészesse, Scharlach, Masern oder
Diphtherie, aber auch eine Parotitis, eine Ostetittsy@der eine Otitis media in der
Nahe des Kiefergelenks (ANDRA et al. 1985).



Das Auftreten von Gelenkknacken oder ReibegraussheUnterkiefermobilisierung
sind ebenfalls Hinweise auf eine Ankylose. Zu dénidchen Untersuchungen zahlen
neben der Anamneseerhebung die extraorale unaiateainspektion, sowie die Palpa-
tion der Gelenkbereiche. Die Patienten leiden ueiieer eingeschrankten Unterkiefer-
mobilitat, was zu einer Verringerung der Schneidédadistanz zwischen Ober- und
Unterkieferfront fuhrt. Durch die Verwachsungen deschadigten Gelenks kommt es
bei Protrusionsbewegungen des Unterkiefers zu éibherichung zur erkrankten Seite.
Die Mundoéffnung ist erschwert und schmerzhaft, waser anderem zu einer Ein-
schrankung der taglichen Mundhygiene fihren karuf. Grund der eingeschrankten
Mundo6ffnung werden auch medizinische beziehungsveghnmedizinische Behand-
lungsmadglichkeiten, wie zum Beispiel die Intubatiordglichkeit bei Narkosen, sehr
erschwert. Es kénnen Sprachstorungen und Parafumekti auftreten. Vor allem bei
Kindern kommt es zu einer Stérung des Gesichtswactssund der weiteren allgemei-
nen Entwicklung. Zur Unterscheidung zwischen eingaartikularen und einer extraar-
tikularen Verwachsung testet man die Protrusiongigengsfahigkeit des Unterkiefers.
Bei einer extraartikularen Ankylosierung ist digseist noch eingeschrankt méglich
(SAWHNEY 1986.

Ein weiteres wichtiges Diagnosehilfsmittel ist dedntgenbefund, welcher Hinweise
auf ossare Veranderungen liefert. Bei den rontggmethen Untersuchungen werden
vor allem die posterior-anteriore SchadelaufnahnaehnCHLEMENTSCHITSCH
(1960), die Knochenszintigraphie, die Computertorapbie oder die Magnetresonanz-
tomographie herangezogen (KUBLER et al. 1998).

Ziele der Therapie sind die Beseitigung der Ankglasd der begleitenden Schmerzen.
Die Wiederherstellung der Funktion der Unterkiefehifitat sowie eine Verbesserung
der Kau- und Sprechfunktion stehen im Vordergruddn unterscheidet wie bei den
Gelenkfortsatzfrakturen zwischen konservativer opdrativer Therapie. Jedoch ist in
den meisten Fallen, sowohl bei der bindegewebid¢eawch bei der knéchernen Anky-
lose, ein chirurgischer Eingriff erforderlich.

Zu Beginn einer bindegewebigen Ankylose kann dukohservative Behandlungs-
malinahmen in einem gewissen Grade eine Besseeur§jtdation erzielt werden. Je-
doch ist eine Mundoffnung von 40 bis 50 mm dadurait mehr zu erreichen (BA-
LOGH et al.1960). Die konservative Therapie istebiith von der Mitarbeit des Pati-



enten abhangig — fehlt diese, ist der Erfolg deneéBellung gefahrdet. Zu Beginn der
konservativen Therapie versucht der behandelndé dumch gezieltes Dehnen unter
Anasthesie den Gewebswiderstand zu tiberwinden (KERO@d KRUMHOLZ 1980,
zit. nach HERMANN 1990). Hat man eine maximale Maifidung erreicht, versucht
man mit Hilfe eines individuell angefertigten Kustsiffblocks, welcher zwischen die
Zahnreihen eingebracht wird, das erzielte Ergebnihalten. Nach einigen Tagen wird
der Kunststoffblock entfernt und der Patient witdgefordert, mehrmals taglich aktiv
Dehnitibungen durchzufihren. Diese kdnnen zum Beéigpiger Zuhilfenahme von
Holzspateln, welche zwischen die Zahnreihen gesamaterden, oder durch Spreiz-
schienen nach Schuchardt, erfolgen (HERMANN 199@)ztere bestehen aus zwei
dorsal offenen Federn, die mit zwei den Zahnbogespeechenden Metallplatten ver-
bunden sind. Auf diese Platten wird eine Kunststificht aufgetragen, in welcher die
Zahne einen festen Halt haben. Da bei diesen Mmaidgsibungen das Verhaltnis
zwischen Aufwand und Erfolg eher unbefriedigend&lissollte bei eindeutiger Diag-
nose der operativen Therapie der Vorzug geben weRIEICH et al.2002).

Ziel einer Operation bei Ankylose ist die vollstigel Wiederherstellung der Gelenk-
funktion. Um dies zu realisieren, wird zwischen dauifsteigenden Unterkieferast und
der Schadelbasis das entstandene Knochenmassaernénth der Literatur wurde be-
reits vor Uber 150 Jahren die operative Behandkomy Kiefergelenksankylosen be-
schrieben. Seit dieser Zeit wurden die verschigderBehandlungsmethoden veroffent-
licht. Eine dieser Behandlungsmethoden war die fBaig einer Nearthrose zwischen
den Verwachsungsstellen der Gelenkflachen und deméer kaudal am Unterkiefer-
ast. Die Rezidivgefahr war jedoch grof3, weshalllespgerschiedene alloplastische und
autologe Materialien zum Einsatz kamen, wobei Malien wie Metallkndpfe, Kunst-
stoffstlicke, aber auch Faszie, Fett-, Muskel- d¢lerpelgewebe implantiert wurden
(SCHWENZER 1990).

SCHEUNEMANN (1980) zeigt auf, dass es keine eitilcee Operationsmethode flr
Ankylosen (also keine ,Standard-Ankyloseoperatiogifit, da Ursache und Ausmal3,
welche eine Ankylose bedingen, stark die operafiegehensweise beeinflussen. Den-
noch existieren Teilschritte bei Ankyloseoperatigngie sich weitgehend durchgesetzt
haben. So hat sich bei der Schnittfihrung laut WBRIGTON (1980) der praauriku-

lare Zugang bewahrt, da er eine gute Ubersichébietd nur schwach sichtbare Narben



zurticklasst. Nach Darstellung des Gelenks wirdvidesandene Knochenmassiv abge-
tragen (SCHWENZER 1990). Der Gelenkkopf wird sotagiést, dass er sich punktfor-
mig an der Schéadelbasis abstitzt. Um Komplikatiowéhrend der Operation zu ver-
meiden, muss auf den Verlauf der A. maxillaris diel Lage des Sinus sigmoideus ge-
achtet werden. Nach der Durchtrennung des Knochssiasakann es durch Kontrakti-
onen der Kaumuskulatur zu einer partiellen Einstkuéag der Mundoéffnung kommen,
welche jedoch durch allmahliche Dehnung der Mudkulaufgehoben wird. Reicht die
knocherne Verbindung so weit nach ventral, dassPdecessus muscularis mit betrof-
fen ist, erfolgt eine Erweiterung der Osteotomielires werden zwei diinne Silastikfo-
lien zwischen den Knochenstimpfen interpositioniBrese sollen die Ausbildung ei-
ner glatten und gelenkflachendhnlichen Bindegewebsonan fordern. Die Silastikfo-
lien werden etwa drei bis vier Monate belassen. dienBildung eines Hamatoms zu
vermeiden, legt man am Ende der Operation einenBgai. Bis zur Entfernung der F&-
den wird der Unterkiefer ruhig gestellt. Erst ddndeginnt man mit aktiven und passi-
ven Dehnibungen in der funktionellen NachbehandI(B@QHWENZER 1990). Die
postoperative Behandlung ist sehr stark von deattddit des Patienten abhangig. Zwi-
schen den Zahnreihen kann ein Monoblock angebraehden, dessen Fligel allméh-
lich bis zur gewinschten Mund6ffnungshohe angehoberden. Die Nachbehand-
lungsdauer der Operation betragt im guinstigsteh étal Jahr. Ist eine vollstandige
Kondylektomie im Verlauf der Ankyloseoperation netwvdig, wird gelegentlich auf
eine alloplastische Condylus-Fossa-Prothese zueiggkten. Eine Rekonstruktion nach
einer Kondylektomie mit einem costochondralen Tpéarstat ist ebenfalls denkbar.

Das Risiko eines Rezidivs nach der Operation dfieiergelenksankylose betragt laut
BALOGH (1960) mehr als 30%. Kommt es nach der Ogpmrazur Bildung einer kallo-
sen Knochenhypertrophie, welche charakteristiscteiitie Ankylose ist, ist die Gefahr
einer erneuten Ankylosierung sehr hoch. Da es lieadene Arten der Ankylose gibt,
muss man zwischen den einzelnen Formen unterschesdehat zum Beispiel ein ein-
zeln betroffener Fortsatz mit einer kndchernen \fehlbng zur Schadelbasis eine besse-
re Prognose als eine totale Ankylosierung im gesarktanialen Bereich des Unterkie-
ferastes. Die Tendenz der Knochenneubildung undtsdien Rezidivgefahr sind dann

wesentlich geringer.



3. DEGENERATIVE DESTRUKTIONEN

Neben der Ankylose gibt es weitere degenerativarDidtonen. Dazu zéhlen die Arth-
ritis, die Arthrosis deformans und die Pseudartrd®ei der Arthritis handelt es sich
um eine entzindliche Gelenkerkrankung, welche dusskchiedene Ursachen hervor-
gerufen werden kann. Ursachen fur eine Arthritelstum Beispiel die Eroffnung der
Gelenkkapsel durch Verletzungen der aul3eren Haartaebs duReren Gehdrganges, wie
es nach einer Collumfraktur der Fall sein kann. [efigsten Ursachen sind fortgelei-
tete Infektionen aus der benachbarten UmgebungQtiies media, Parotitis, Unterkie-
ferosteomyelitis oder retromaxillaren Abszess. Emeritis kann durch eine Infektion
auf hamatogenem Weg erfolgen. Beispiele hierfid $Mvszesse, Masern, Scharlach
oder Diphtherie (ANDRA et al. 1985).

Es gibt drei verschiedene Formen der Arthritis: akete, die chronische und die rheu-
matische Form. Symptome der akuten Form sind pidare Rétungen und Schwel-
lungen im Bereich der Gelenkregion, welche druckdbkind. Das Gelenk ist in seiner
Bewegung eingeschrankt und bei den noch moéglichmmegungen schmerzhaft. Um
eine Entspannung auf der erkrankten Seite fir elertkkapsel zu erreichen, nimmt der
Unterkiefer eine ventrale Position ein, wodurch Miktellinie des Unterkiefers zur ge-
sunden Seite abweicht. Diese Abweichung wird aush,Bonnetsche Schonhaltung”
bezeichnet (ANDRA et al. 1985). Bei Ausiibung vorugk; ausgehend vom Kiefer-
winkel gegen die Schadelbasis, kommt es zu Stagsiseshmerzen. Das Offnen des
Mundes ist sehr schmerzhaft und es kann zu eirefeklemme kommen. Die Lymph-
knoten sind beim Auftreten einer Lymphadenitis gesadlen und gelegentlich tritt Fie-
ber auf. Im RoOntgenbild ist ein verbreiterter Gélgralt zu erkennen. Zur Behandlung
einer akuten Arthritis wird meist eine Antibiotiketrapie eingeleitet. Das Kiefergelenk
kann bei einem Gelenkerguss punktiert werden, urkit flr ein Antibiogramm zu
gewinnen. Eine Inzision mit anschlie3ender Drainagedglicht den Abfluss eitrigen
Sekrets. Sind die akuten Symptome abgeklungen, digdakute Arthritis wie eine
chronische Arthritis weiterbehandelt.

Im Gegensatz zur akuten Arthritis tritt bei der ariischen Arthritis eine geringere
Schwellung auf. Analog zur akuten Arthritis leicdr Patient auch hier unter Bewe-
gungsschmerzen und Druckschmerzen Uber dem Getardheren Gelenkabschnitt ist

die Beweglichkeit des Gelenkes eingeschrankt, wadulie Vorschubbewegung des



Unterkiefers gehemmt wird. Die Folge ist eine Abeteing des Unterkiefers beim Off-
nen des Mundes zur erkrankten Seite. Bei eingesktadBeweglichkeit des unteren
Gelenkabschnittes ist die Rotationsbewegung gehemast eine Abweichung des Un-
terkiefers hin zur gesunden Seite nach sich zigfit. eine Einschrankung der Beweg-
lichkeit in beiden Gelenkabschnitten auf, kommgzesiner massiven Behinderung der
Mundé6ffnungsbewegung. Durch Granulationen, Ansammion Exudat oder Synovi-
alproliferation ist auch bei der chronischen Atikrim Rontgenbild ein verbreiterter
Gelenkspalt zu erkennen. Bei einem langer andaaari@rlauf der Arthritis kbnnen
die Knorpelflachen des Gelenkes durch nekrotisohig&hge geschadigt werden. Diese
Nekrosen wiederum kdnnen eine Arthrosis deformaies einer Ankylose hervorrufen.
Um einer Gelenkversteifung im Falle einer Ankylogerzubeugen, werden Bewe-
gungsubungen empfohlen. Hierfir sollte der Mund mmeths taglich aktiv gedffnet und
Seitwartsbewegungen durchgefihrt werden. NebenBésvegungsibungen setzt man
bei der Therapie auch auf Warmebehandlung mit Kuader Mikrowellen
(www.medecoinfo.de).

Bei rheumatischer Arthritis handelt es sich um dakale Mitbeteiligung des Kieferge-
lenks. In den meisten Fallen sind beide Kieferdeaeetroffen. Durch das schubweise
Auftreten wahrend des Krankheitsverlaufes ist jddas Krankheitsbild zumeist auf
einer Seite ausgepragter. Bei der rheumatischemiistkommt es zur Ausbildung ei-
ner Synovitis, wodurch das Offnen des Mundes schinaér und zum Teil einge-
schrankt ist. Die Krankheit verlauft in der Reghbpenweise mit einer deformierenden
Veranderung der anatomischen Strukturen, die imnalisiefall bis zur Resorption des
Condylus fuihren kann. Folgen hiervon sind Defororan, ein offener Biss oder die
Ausbildung eines so genannten ,Vogelgesichts“. Brestehung einer Ankylose im
Spatstadium einer rheumatischen Arthritis kann imereausgepréagten Kieferklemme
fuhren (Reich et al. 2002). Diese Form der Artantird in den meisten Fallen mit An-
tirheumatika durch einen Internisten therapiertglBiéend werden Bewegungsibungen
und/oder Warmebehandlungen verordnet. Bei Versatgnkonservativen Behand-
lungsmethoden oder bei eingetretenen Deformatiasiereine chirurgische Therapie
indiziert.

Eine weitere Form der degenerativen DestruktiordistArthrosis deformans. Hierbei

handelt es sich um eine degenerative Erkrankun{sheezu einer Deformierung des



Kiefergelenks fuhrt. Primar kommt es zu einer San#ity des Gelenkknorpels und
sekundar zu einem Umbau des Knochens. Dies fuhvtartauf der Krankheit zu einem
zunehmenden Missverhaltnis zwischen der Widerstahigkeit der Gelenkflachen und
deren Belastung.

Ursache der Arthrosis deformans ist die Entstelaingr Nekrose und andere deformie-
rende Umbauvorgange nach einer Gelenkfortsatzirakius einer Arthritis oder einer
Gelenkkontusion kann sich eine Kiefergelenkarthersgvickeln. Neben diesen organi-
schen Ursachen unterscheidet man auch funktioreldbelastungen. So kénnen lang-
jahrig andauernde Myoarthropathien oder Dysgnatblsnfalls zu einer Arthrosis de-
formans fuhren. In seltenen Fallen kann dies diéfehlen der seitlichen Stitzzonen,
durch habituelle Kiefergelenksluxation oder auclordgn entstehen. Meist tritt eine
Arthrosis deformans einseitig auf. Im subchondraBemeich des Capitulums beginnt
die Arthrosis deformans mit einer Osteolyse. Imteren Verlauf kommt es zu einer
Destruktion der Gelenkflachen (REICH et al. 20@3wegungen des Unterkiefers ru-
fen arthrogene Schmerzen hervor, welche mit zunedereDauer auch spontan und
neuralgieartig an Zunge, Ohr, Hinterkopf oder eiGesichtsseite auftreten. Eine Off-
nungshemmung und eine Seitenabweichung des Urfekisind ebenfalls mdglich.
Kommt es zu einer Verschiebung des Discus bei Miindig, sind intermediare
Knackgerausche des Gelenks zu horen. Ist der Klitipeug der Gelenkflachen vollig
zerstort, kommt es zu Reibe- und KnirschgerauscleerkKnochenflachen. Im Fruhsta-
dium einer Arthrosis deformans sind Knorpelflachendwnderungen bei Rontgenunter-
suchungen nicht sichtbar. Ein fortschreitender adrlder Krankheit ist anhand des
Auftretens von Schliffflachen im vorderen Abschmiets Gelenkkopfes und an der Hin-
terseite des Tuberculums réntgenologisch sich#bach eine Verschmaélerung des Ge-
lenkspalts sowie Randwilste und Randzacken siriddntigenbild erkennbar.

Es gibt unterschiedliche Therapieansatze. Funkteriehlbelastungen werden durch
eine Bissanalyse und Bisslagesanierung ausgedctalteh eine nachfolgende prothe-
tische und/oder kieferorthopéadische Sanierung werdentale Stérungen beseitigt
(ANDRA et al. 1985). Eine maximale Gelenkentlastuvigd durch den Einsatz einer
Aufbissplatte mit einem Hypomochlion erzielt, wetshsich auf der erkrankten Seite
befindet. Das Hypomochlion schont die Gelenkflachea der Gelenkkopf bei der
Schlieibewegung nach kaudal abweicht. Der Kontaktchen beiden Gelenkflachen



wird hierdurch ausgeschaltet. Das Hypomochlionealach zweiwochiger Anwendung
stufenweise reduziert werden. Eine weitere Thermapgtichkeit ist die Arthrozentese.
Bei der Arthrozentese wird der obere Gelenkspathnarheriger Lokalanésthesie mit
einer Kochsalzlésung durchgespiilt. Dabei werdeni 2e@ilen in den Gelenkspalt
eingefuihrt. Uber die eine Kaniile wird die Kochsadzing verabreicht und tber die
zweite Kantle abgelassen. Durch die Anwendung sli&ailungsverfahrens kdnnen
die Schmerzen reduziert und die Beweglichkeit desetkiefers verbessert werden.
Auch die Arthroskopie kann als Therapie eingesetaiden. Dabei werden fibrése Ad-
harenzen, welche den Discus fixieren, durchtreDet. Discus wird anschliel3end neu
repositioniert. Leichte arthrotische Veranderungenden durch Anwendung der Lysis-
und Lavage-Arthroskopie-Technik therapiert. Lautl &g (20002) lassen sich mit die-
ser Methode bei 40% der Patienten die Beschwermlduzieren. Tritt keine Besserung
durch eine der oben genannten Therapien auf, kerenneodellierende Arthroplastik
durchgefiihrt werden. Dabei werden die Gelenkflaateeh Offnung der Gelenkkapsel
revidiert und geglattet. Die Glattung der aufgeeauCondylusoberflache erfolgt bis in
die subchondralen Schichten. Ist der Diskus nielscbéadigt, kann er reponiert werden.
Ist er allerdings nicht mehr einsatzfahig, so kaen Diskus durch Einbringen einer
Silastikfolie ersetzt werden (REICH 20002). Im Eadliner sehr weit fortgeschritten
Arthrosis deformans, wird eine Resektion des Géleptes vorgenommen. Der Ge-
lenkkopf wird durch einen Silastikblock oder dureim costochondrales Rippentrans-
plantat mit knorpeligem Ende ersetzt.

Wenn nach einer Fraktur der regulare Heilungsvéiiau mehr als drei Monate tber-
schritten wird, spricht man von einer ,verzogertérakturheilung (HERMICHEN
2004). Sind nach sechs Monaten noch keine Umbaéugeginnerhalb des Frakturspal-
tes registrierbar, spricht man von einer PseudasthrEine Pseudarthrose wird auch oft
als Falschgelenk bezeichnet, da es durch Fehleifieerungen des Gewebes im Bruch-
spalt zu einer gelenkahnlichen Verbindung komme Bnéchernen Umbauvorgéange,
welche zur SchlieBung des Frakturspalts fihrentespllbleiben aus. Zwischen den
Knochenfragmenten kommt es lediglich zur Bildungeei Bindegewebsbricke. Im
Rontgenbild ist eine Pseudarthrose an einem neudgen Kompaktasaum an den

Frakturflachen zu erkennen.



Die Entstehung einer Pseudarthrose kann mehrerachks haben. Laut AUSTER-
MANN (2002) unterscheidet man zwischen allgemeined lokalen Ursachen. Zu den
allgemeinen Ursachen zéhlen zum Beispiel Stoffwelsh&ungen. Lokale Ursachen
sind zum Beispiel Infektionen des Bruchspaltesdenen es bei offenen Fraktur- und
Knochendefekten kommt. Auch bei Einlagerung von dhilen (wie Muskel-, Fett-
oder Bindegewebe) im Frakturspalt kann eine Pséudse entstehen. Dadurch wird
die Bildung eines Koagels verhindert. Es kann Keaflus gebildet werden und kein
knocherner Umbau erfolgen. Auch bei unzureichefkdeation, Retention und Reposi-
tion kann es zur Ausbildung einer Pseudarthrosenkem
In der Literatur gibt es verschiedene Einteilungghatikeiten fir Pseudarthrosen.
BLOCK (1940) teilte sie nach ihrer Atiologie ein.IWI' (1952) unterschiedirei Ar-
ten von Pseudarthrosen:

1. spaltformige Pseudarthrose

2. Defektpseudarthrose

3. angeborene Pseudarthrose.
HERMICHEN (2004) teilte sie nach ihrem morphologise Erscheinungsbild bezie-
hungsweise ihrer Entstehung folgendermal3en ein:

* hypertrophe Pseudarthrosen

* hypotrophe Pseudarthrosen

» oligotrophe Pseudarthrosen

e atrophe Pseudarthrosen

» Defektpseudarthrosen

* infizierte Pseudarthrosen.
Die Bildung einer hypertrophen Pseudarthrose winethl Frakturinstabilitat bei norma-
ler Gefal3versorgung der Frakturenden hervorgeridess kann zum Beispiel bei einer
konservativen Frakturbehandlung der Fall sein. Djipertrophe Pseudarthrose ist eine
haufig vorkommende gutartige Wundheilungsstorung Drsache der hypotrophen,
oligotrophen und atrophen Pseudarthrose ist hing@gesiner stark reduzierten Blut-
versorgung der Frakturenden zu sehen. Diese Fadttb&i Frakturen mit groRRer
Weichteilbeteiligung oder nach gewebestrapaziemr@dsteosynthesen auf. Eine oli-
gotrophe Pseudarthrose kann nahtlos in eine atrBpbadarthrose tbergehen. Kommt
es nach einer Fraktur zu einem grof3eren Knochekidefpricht man von einer De-



fektpseudarthrose. Dabei verhindern die geschadigteichgewebe die Bildung eines
Kallus und somit die Uberbriickung des Fraktursp@er offen liegende Knochen ist
der Grund, weshalb diese Form der Pseudarthrode iafaktionsgefahrdet ist. Somit
kann sich in vielen Fallen aus einer Defektpseldase eine Infekt-Defekt-
Pseudarthrose entwickeln. Die Gefahr bei einerkiida besteht in einer fortschreiten-
den Knochenresorption, die diesen noch weiter schivdurch die Weichteilschadi-
gung kommt es zusatzlich zu einer Verzégerung dendfdeilung.

Die Behandlung einer Pseudarthrose richtet sichAAISTERMANN (2002) nach de-
ren Ursache, sie sollte die Wiederherstellung depninglichen Funktion zum Ziel ha-
ben. So sollte eine mangelhafte Fixation, Retentider Reposition der Frakturenden
erkannt und beseitigt werden. Bei einer Weichgewiglmgerung sollte chirurgisch
vorgegangen werden. Durch Revision des Pseudaegpaks wird eingelagertes Mus-
kel-, Fett- oder Bindegewebe entfernt, die Knocheea werden neu angefrischt und
funktionsstabil fixiert. Durch Pseudarthrosen veachte Knochendefekte werden durch
Kompakta-Spongiosa-Transplantate (zum Beispieldaems Beckenkamm) gedeckt. Bei
Infekt-Defekt-Pseudarthrosen wird eine umfangreidle&rosektomie durchgefuhrt und
der dadurch entstandene Defekt wird mit plastisdd@fRnahmen, wie freien Lappen
oder Spongiosaplastiken, gedeckt (HERMICHEN 2004).



4. THERAPIEMETHODE COSTOCHONDRALER UBERGANG

Die Therapien von Ankylosen oder anderen schwereler®&deformationen sind viel-
faltig. Hier kommen verschiedene Formen dieser Jplamtate zum Einsatz. Die Trans-
plantate werden unterteilt in autologe, heteroloder alloplastische Transplantate. Sie
missen biokompatibel sein, dirfen nur eine gerigeutzung besitzen, sollten eine
gewisse biomechanische Stabilitat aufweisen untediwon der Umgebung nicht abge-
stol3en werden. Das Transplantat sollte leicht wstleachend grof3 sein und ohne gr6-
Beren Aufwand am noch verleibenden Restknocherstigifeverden konnen.

Bei Kindern und Jugendlichen werden in der Regéblage Knochen- und Knochen-
knorpeltransplantate verwendet, da sich autologandplantate dem allgemeinem
Wachstum eher anpassen kdnnen und somit eventi®iemstumsstérungen vorbeu-
gen. Nach abgeschlossenem Wachstum kommen vermidptastische Materialien
zum Einsatz. Fur eine erfolgreiche Einheilung smehrere Punkte erforderlich: Eine
gute Vaskularisierung des Transplantats und deb wothandenen Knochens, die me-
chanische Ruhigstellung des Unterkiefers und eigliciist enger Kontakt der beiden
Knochenenden zueinander, damit sich das angreni¥edshgewebe mdglichst gut an
das Transplantat anlegen lasst. Die vorhandenegofllasten des Transplantats begin-
nen innerhalb der ersten Tage mit dem Aufbau egefkechtartigen Knochens. Zur
gleichen Zeit beginnen Osteoklasten mit dem Abbautidnsplantateigenen Knochen-
grundsubstanz. Mukopolysaccharide und die nocharmaten Grund- und Kittsubstan-
zen des Knochens bewirken den Umbau der undiffesgen Mesenchymzellen des
einsprossenden Bindegewebes zu Osteoblasten.

Zur Wiederherstellung der Funktionstlichtigkeit d@sfergelenks und insbesondere
zur Rekonstruktion des Gelenkfortsatzes, werdeacheedene Methoden angewendet.
Neben dem autogenen Rippentransplantat des cosieten Ubergangs kénnen auch
autogene freie Beckenkammtransplantate und miknaghsch revaskularisierte Trans-
plantate vom Beckenkamm, der Fibula oder der Seagehutzt werden (ORDUNG et.
al 1994). Auch alloplastische Gelenkprothesen werderwendet, zum Beispiel Ge-
lenkkopf-Endprothesen aus einem Titan-PlattensystemRekonstruktion des Unter-
kiefers nach gréferen Knochendefekten. Bei Verwegdeines Beckenkammspans
beruht die Herstellung der Gelenkfunktion auf dersildung einer bindegewebigen

Pseudarthrose. Beim Einsatz eines costochondralemngangs kommt es zur Abstiit-



zung des knorpeligen Endes der Rippe in der Fasisalaris an der Schadelbasis. Da-
bei entsteht ebenfalls eine lockere PseudarthidigeTransplantate werden mittels sta-
biler Schraubenosteosynthese am Unterkieferkdmpiert; weshalb auf eine intermaxil-
lare Fixation des Patienten verzichtet werden kddacthteile von alloplastischen Ge-
lenkprothesen sehen ORDUNG et al. (1994) bei dejatneen Beeinflussung der
Weichteilentwicklung. Bei einigen der an der Unaigitsklinik Wurzburg nachunter-
suchten Patienten mit implantierten Gelenkersateir Gelenkschmerzen bei Mundoff-
nungsbewegungen sowie beim Kauen und Schlucken Auff. Grund mdglicher
schmerzhafter Funktionseinschrankung durch vertst@rilarbenzug sehen beispiels-
weise ORDUNG et al. (1994) den Einsatz einer Geen#tprothese nicht als dauerhaf-
te Losung, und ersetzen stattdessen die Prothesbnzwei Jahren in einer sekundaren
Rekonstruktionsoperation durch einen freien Beckemkspan. Dabei wird Becken-
kammspan mit Knorpelspan erganzt, um so einen ®ledgri nachempfinden zu kon-
nen. In einer Studie von NASSER et al. (1994) war@4 Patienten nachuntersucht.
Alle Patienten wurden nach Diagnostik einer eirgidieungsweise doppelseitigen An-
kylose mit autogenen oder alloplastischen Transalan versorgt. Dabei wurde festge-
stellt, dass es in zahlreichen Fallen zu Reankglaged Wachstumsstorungen in Be-
reich des Unterkiefers kam. Bei einem Patientendeurach Gelenkmodellation eine
Silikon-Einlage verwendet, welche nach kurzer Zetigen auftretender Fremdkorper-
reaktion entfernt werden musste. Lediglich bei diatienten mit costochondralem
Ubergang kam es in allen Fallen zu einer beschvireida, komplikationslosen Einhei-
lung. NASSER et al. (1994) schlussfolgert somit.gstochondrale Transplantate haben
sich bezlglich funktioneller Rehabilitation und eeem Knochenwachstum als bestes
Interpositionsmaterial bewéhrt.”

Auch durch den Einsatz von autogenen Interponatén gestielten Weichgewebslap-
pen und freien Knorpeltransplantaten, allogeneerpanaten wie lyophilisierten Knor-
peln, erhoht sich die Gefahr einer Reankylose,sdduech deren Stimulation zur erneu-
ten Bindegewebsproliferation kommen kann. Aus diesg&rund kam es im Laufe der
Zeit zum vermehrten Einsatz von alloplastischenevlalien wie Silastik, Palavit oder
Problast als temporare Platzhalter. Diese alloglastn Materialien kdnnen nach eini-
ger Zeit durch autogenen Knorpel oder Knochen dasgeht werden (REICH et
al.2002).



5. PATIENTEN

In der Zeit von 1994 bis 2004 wurden an der Kliard Poliklinik fur Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie der Universitat Wirzburg seétatienten mit einem costo-

chondralen Ubergang als Gelenkersatz versorgt.

Die erste Patientin, Carina H., geboren am 03.0&#8itt durch einen Faradunfall im
Alter von acht Jahren eine einseitige Kollumfrakawf der linken Seite. Die Fraktur
wurde nach dem Unfall konservativ versorgt. In darauffolgenden Jahren kam es zur
Ausbildung einer Ankylose auf der linken Kiefergeteeite. Im Juni 1998, drei Jahre
nach dem Unfall wurde an der Universitatsklinik \&kiurg eine erste Kiefergelenks-
operation durchgeftihrt. Dabei wurde versucht, di&yose zu l6sen.

Im Méarz 1999, erfolgte eine erneut Operation. Datn@ide der Gelenkfortsatz auf der
linken Seite mit Hilfe eines Rippentransplantatkorestruiert. Die Patientin wurde
sechseinhalb Jahre spater im Rahmen einer Nacbuokemg an der Julius-

Maximilians-Universitat Wirzburg erneut einbestellt

Die zweite Patientin, Turkan K., geboren am 16.9731 zog sich im Kindesalter bei
einem Spielunfall in der Turkei mehrere Verletzumge. Diese blieben zur damaligen
Zeit leider unbehandelt, da es keine &arztliche deneng in der unmittelbaren Umge-
bung gab. Die Familie wanderte spater nach Dewadhaus. Die Patientin ging hier
zum Zahnarzt. Dieser machte ein Réntgenbild uniitesteeben einer Zyste im Unter-
kiefer auch eine Verdnderung im Bereich der Kiedérgke fest. Der Arzt Uberwies
Frau K. an die Klinik und Poliklinik fir Mund-, Kfer- und Gesichtschirurgie der Uni-
versitat Wirzburg. In der Klinik wurde die Patientm Januar 2000 operiert. Im Zuge
der Operation wurde der rechte Gelenkfortsatz damctRippentransplantat ersetzt. Die
Patientin begab sich aufgrund einer Unterkiefedgung parallel dazu in kieferortho-
padische Behandlung. Im Méarz 2002 erfolgte eineetkifervorverlagerung im Rah-
men einer Unterkieferosteotomie. Im Oktober 200&) ks erneut zu einer Operation,
bei der das Kinn korrigiert und das Metall von Uerterkieferosteotomie entfernt wur-

de. Nach funf weiteren Jahren wurde Frau K. zurtkaie nochmals einbestellt.



Die dritte Patientin, Antje O., geboren am 10.088,%0g sich beim Spielen in der K-
che im Alter von eineinhalb Jahren schwere Verlwegen an Kopf, Hals und Torax
durch kochendes Wasser zu. Die betroffenen Hau¢avearden in den folgenden Jah-
ren durch verschiedene Hauttransplantationen wgirsior den darauf folgenden Jahren
kam es zu einer Verschlechterung der Mundoffnubgsson und zunehmenden
Schmerzen im Bereich des rechten Kiefergelenksvilge versucht durch Dehnungs-
Ubungen und mittels Gummikeilen eine VerbesserwrgSituation zu erreichen. Dies
ergab allerdings nur einen kurzfristigen ErfolgeDeranderungen der rechten Kiefer-
gelenkregion versuchte man bei der Patientin inerAlon ca. zehn Jahren operativ zu
behandeln. In den nachfolgenden zwei Jahren stabie fest, dass es neben einer An-
kylosierung auch zu einer Hemmung des rechten eigésiden Unterkieferastes und
des Processus condylaris kam. Es folgte 1998 datEdes Processus condylaris durch
einen costochondralen Ubergang an der UniversitdilsRVirzburg. 1999 wurde au-
Rerdem eine Narbenkorrektur an asthetisch sichibBereichen durchgefuhrt. 2004
kam es aus asthetischen Griinden zu einer KinnkarteR005, sieben Jahre nach der
Kiefergelenksrekonstruktion mittels eines Rippemsfdantats, wurde die Patientin zur
Nachuntersuchung an der Poliklinik fir Mund- Kiefend Gesichtschirurgie der Uni-
versitatsklinik Wirzburg erneut einbestellt.

Die vierte Patientin, Christine S., geboren am @3.980, erlitt im Alter von elf Jahren
einen Faradunfall. Unmittelbar nach dem Unfall veudle Patientin mit einer Schie-
nung versorgt. Nach einigen Tagen verschlimmedie isir Zustand so gravierend, dass
eine Mundoffnung kaum mehr moglich war. ChristineMarde an die Universitatskli-
nik Wirzburg Uberwiesen, wo sie stationar aufgenemnvurde. Die rechte Seite des
aufsteigenden Unterkieferastes wurde darauf mitipVatten versorgt. Die Patientin
reagierte nach dem operativen Eingriff allergiscth das Material, so dass in einer
zweiten Operation die Platten wieder entfernt vwearies hatte jedoch zu Folge, dass
Christine S. nach der konventionellen Methode bdbaknverden musste. Fir sechs
Wochen wurde eine Schienung an Ober- und Unterziéfmen angebracht und diese
miteinander verschnirt. Nach Ausheilung der Fraktifrder rechten Seite schloss sich
eine kieferorthopadisch/prothetische Therapie andid Patientin alle vier Oberkiefer-

schneidezéhne durch den Unfall verloren hatte. émfé der nachfolgenden Jahre kam



es als Folge des Unfalls zu einer Ankylosierung eehten Kiefergelenks. Im Alter

von 18 Jahren wurde mit Hilfe eines costochondr&lbergangs auf der rechten Seite
die Funktionsfahigkeit des Kiefergelenks wiedergestellt. Drei Jahre und drei Monate
nach dem Einsatz eines Rippentransplantates wumddatientin im Rahmen einer

Nachuntersuchung an der Universitatsklinik Wirzbmmghmals einbestellt.

Die fluinfte Patientin, Manuela M., geboren am 04LO75, litt seit vielen Jahren an
Schmerzen unbekannter Ursache. Die Patientin siicHteer Kindheit mehrere Arzte
auf, bis man herausfand, dass Sie an einer cht@msolyarthritis litt. 1994 wurde im
Alter von neun Jahren im Rahmen einer Behandlurdgirkieferorthopadischen Abtei-
lung der Universitatsklinik Wirzburg eine Oberkigfgteotomie veranlasst. Vier Jahre
danach kam es zu einer Kinnosteotomie. 2001 - Mande war inzwischen 26 Jahre
alt - wurden beide Gelenkfortséatze durch Rippesptantate ersetzt. Viereinhalb Jahre
nach der operativen Gelenkfortsatzrekonstruktiondeulie Patientin erneut in die Uni-

versitatsklinik Wirzburg einbestellt.

Der sechste Patient, Erich W., geboren am 22.09,183y sich nach einem Autounfall
im Jahr 1998 eine beidseitige Collumfraktur zu. Brektur wurde konservativ mittels
Schienung behandelt. Drei Jahre nach dem Unfaltleveine Ankylosierung der linken
Kiefergelenkseite festgestellt. Daraufhin wurde @&atient im Juni 2001 mit einem
costochondralen Transplantat auf der linken Sei@® @elenkfortsatzes versorgt. Im
Oktober 2005, vier Jahren und vier Monaten nachRippentransplantation, wurde
Herr W. im Rahmen einer Nachuntersuchung an di&lak fir Mund-, Kiefer- und

Gesichtschirurgie einbestellt.



5.1 Erster Patientenfall

Name: Carina H.
Geb.: 03.08.1987

Behandlungsverlauf:

- Juni 1998: Losung einer Ankylose des linken Kigétenks, entstanden
auf Grund eines Faradunfalls im Alter von acht dahr
- Marz 1999: Gelenkfortsatzrekonstruktion mit einRippentransplantat

Abb. 5.1: 26.03.1999; Z.n.
Kiefergelenkankylose links,
Abweichen des Unterkiefers
nach links




Abb. 5.2: 05.03.97; préaoperatives OPG mit ankykbsia linken Condylus

Abb. 5.3: 29.03.1999; Darstellung der Ankylose tdiaen praaurikularen Zugang



Abb. 5.4: 29.03.1999; praaurikularer und
submandibularer Zugang mit Rippen-
transplantat

Abb. 5.5: 29.03.1999; mit Zugschrauben
fixiertes Transplantat




Abb. 5.6: 06.04.1999; OPG postoperativ nach sidlagen

Abb. 5.7: 02.11.2005; Deutlich ausgebildeter n&bellenkspalt nach sechs Jahren
und funf Monaten



Abb. 5.8: 02.11.2005; Clem. postoperativ
nach sechs Jahren und funf Monaten

Abb. 5.9: 02.11.05; Pat. sechs Jahre und
funf Monate nach der Operation




Abb. 5.10: 02.11.2005; Maximale Mund-
offnung von 31 mm




5.2 Zweiter Patientenfall

Name: Tirkan K.
Geb.: 16.07.1973

Behandlunsverlauf:

- Marz 1999: Ankylose des rechten Kiefergelenks algéeines Sturzes beim
Spielen im Kindesalter

- Januar 2000: Ankylose-L6sung und Palacos-Interpamatechten Kieferge-
lenk
Gelenkrekonstruktion durch ein Rippentransplantat

- Marz 2002: Unterkiefervorverlagerung

- Oktober 2002: Kinnkorrektur

Abb. 5.11: 24.01.2000; An-
kylose Kiefergelenk rechts




Abb. 5.12: 24.01.2000; Ausgangssituation
im Seitenprofil

Codman

Abb. 5.13: 25.01.2000; Transplantatentnahmestai@minommenem
Rippensegment



Abb. 5.14: 25.01.2000; praaurikularer und
submandibularer Zugang mit Rippentrans-
plantat

Abb. 5.15: 25.01.2000; Fixierung des
Transplantats mit drei Zugschrauben




Abb. 5.16: 22.03.2001; OPG nach einem Jahr undMiogiaten, Situation vor
UK- Osteotomie und Kinnkorrektur

Abb. 5.17: 10.11.2005; fuinf Jahre und
neun Monate postoperativ




Abb. 5.18: 10.11.2005; Z.n. Kinnkorrektur
und UK-Osteotomie

Abb. 5.19: 10.11.2005; Maximale Munddfnung mit 29mm



Abb. 5.20: 10.11.2005; OPG funf Jahre und neun NMonach der Operation

Abb. 5.21: 10.11.2005; Clem. nach
funf Jahren und neun Monaten




5.3 Dritter Patientenfall

Name: Antje O.
Geb.: 10.04.1986

Behandlungsverlauf:

- Mai 1998: Ankyloseoperation des rechten Kiefergetesis Folge von
Verbrennungen mit heilem Wasser im Alter von eimalim Jahren

- September 1998: PMMA-Interpositionsplastik

- Dezember 1998: Rekonstruktion des linken Kiefengjedemittels costo-
chondralem Ubergangs

- November 1999: Narbenkorrektur am Hals

- Oktober 2004: Kinnosteotomie

Abb. 5.22.: 05.05.1998; Aus-
gangssituation nach Kieferge-
lenkankylose rechts
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Abb. 5.24: 05.05.1998; intraorale Situation in Qidibn



Abb. 5.25: 24.09.1998; OPG mit Palacostinterpoeeltts vor Ersatz mit
costochondralem Ubergang

Abb. 5.26: 23.07.1998; Einbringung des
PMMA Platzhalters




Abb. 5.27: 23.07.1998; PMMA Platzhal-
ter in situ

Abb. 5.28: 15.12.1998; Darstellung der
leeren Kiefergelenkhdhle




Abb. 5.29: 15.12.1998; entnommenes Rippentransylant

Abb. 5.30: 15.12.1998; Positionierung des
Rippentransplantates in der Fossa articularis




Abb. 5.31: 15.12.1998; mit zwei Zug-
schrauben fixiertes Rippentransplantat

Abb. 5.32: 01.04.2004; funf Jahre und drei Monaitst@perativ,
Z.v. Kinnkorrektur



Abb. 5.33: 09.12.2004, Z.n. Kieferge-
lenkrekonstruktion und Kinnosteotomie

Abb. 5.34: 29.12.2005; Maximale Mundéffnung von 28nsieben Jahre nach
Kiefergelenkoperation



Abb. 5.35: 29.12.2005; OPG mit eingeheiltem Rippargplantat rechts nach sieben
Jahren

Abb. 5.36: 29.12.2005; Clem. mit Trans-
plantat rechts sieben Jahre postoperativ




5.4 Vierter Patientenfall

Name: Christine S.
Geb.: 25.06.1980

Behandlungsverlauf:

- August 1998: Zustand nach Collumfraktur beidseits Kiefergelenknekro-
se rechts als Folge eines Faradunfalls im Alterelbdahren

- Rekonstruktion des rechten Kiefergelenks durchregustochondralen
Ubergang

- Mai 1999: Kinnosteotomie

Abb. 5.37: 25.08.1998, Z.n.
Collumfraktur beidseits und
Kiefergelenknekrose rechts




Abb. 5.38: 25.08.1998; Seitenansicht der
Ausgangssituation

Abb. 5.39: 25.08.1998; leicht nach links hangendedbene



Abb. 5.40: 23.07.1998; OPG mit Ankylose des recliiefergelenks

Abb. 5.41: 25.08.1998; Clem. praopera-
tiver Zustand des rechten Kiefergelenks




Abb. 5.42: 31.08.1998; Clem. vier Tage
nach Kiefergelenkrekonstruktion mit
Rippentransplantat

Abb. 5.43: 26.04.1999; acht Monate
postoperativ




Abb. 5.44: 30.11.2005; Situation nach sie-
ben Jahren und drei Monaten

Abb. 5.45: 30.11.2005; Jochbogenregion im
Seitenvergleich




Abb. 5.46: 30.11.2005; Maximale Mund-
offnung von 42 mm

Abb. 5.47: 30.11.2005; Operationsnarbe nach si@abren und drei Monaten



Abb. 5.48: 30.11.2005; OPG mit eingeheiltem Rippargplantat

Abb. 5.49: 30.11.2005; Clem. Situation
nach sieben Jahren und drei Monaten




5.5 Funfter Patientenfall

Name: Manuela M.
Geb.: 04.01.1975

Behandlungsverlauf:

- 1992 bis 1996: Kieferorthopadische Behandlung

- November 1996: Operation wegen Distalbisslage d#srkiefers und
Schliel3en des offenen Bisses

- Februar 1998: Kinnosteotomie

- April 2001: Rekonstruktion beider Kiefergelenke tels costochondralem
Ubergangs auf Grund einer chronischen Polyarthritis

Abb. 5.50: 09.12.1993; Aus-
gangssituation




Abb. 5.51: 03.11.1994; Z.n. OK, UK-
Osteotomie

Abb. 5.52: 08.02.2001; OPG vor dem Ersatz mit Rippentransplantaten



i

Abb. 5.53: 05.04.2001; mit Miniplatte und Zugschradixiertes rechtes Transplantat

Abb. 5.54: 26.04.2001; Clem. costchondra-
ler Ubergang auf linker und rechter Gelenk-
seite21 Tage postoperativ




Abb. 5.55: 19.07.2001; OPG nach Ersatz mit zwepBRiransplantaten
drei Monate postoperativ

Abb. 5.56: 15.03.2002; postoperative Si-
tuation nach elf Monaten




Abb. 5.57: 2.11.2005; Situation nach vier
Jahren und sieben Monaten

Abb. 5.58: 02.11.2005; Maximale Mund-
offnung mit 31 mm




Abb. 5.59: 02.11.2005; OPG vier Jahre und siebend#opostoperativ

Abb. 5.60: 02.11.2005; Clem. vier Jahre
und sieben Monate nach beidseitigem
Rippentransplantatersatz




5.6 Sechster Patientenfall

Name: Erich W.
Geb.: 22.09.1970

Behandlungsverlauf:

- Juni 1998: Autounfall mit intrakapsulare Kaejelenkfraktur links,
dislozierte Collumfraktur rechts
- Oktober 2000: Ankylose des linken Kiefergéden
- Rekonstruktion des linken Kiefergelenks natdeos-Interponat
- Juni 2001: Rekonstruktion des linken Kieféeg&s durch einen costo-
chondralen Ubergang

Abb. 5.61: 03.08.1998; Z.n.
Collumfraktur beidseits




Abb. 5.62: 09.10.2000; eingeschrankte Mundoffnumgl& mm

Abb. 5.63: 09.10.2000; OPG mit Kiefergelenkankyltisks



Abb. 5.64: 9.10.2000; Kiefergelenkschichtaufnahneegleich rechte
und linke Seite

Abb. 5.65: 15.06.2001; Kiefergelenkan-
kylose links vor Rekonstruktion mit
costochondralem Ubergang




Abb. 5.66: 15.06.2001; OPG mit Palacos-Interpoinsl|

Abb. 5.67: 15.06.2001; Kiefergelenkschichtaufnahim&s mit
Palacos-Interponat



Abb. 5.68: 26.11.2001; OPG mit costochondralem Gieg links

Abb. 5.69: 26.11.2001; Kiefergelenkschichtaufnahmi,
Rippentransplantat links



‘ Abb. 5.70: 28.10.2005; Situation nach
\ vier Jahren und vier Monaten

Abb. 5.71: 28.10.2005; Maximale Mundoffnung 12 mm



Abb. 5.72: 25.10.2005; CT, axial, mit sichtbarenmarelerungen der Kiefergelenkregion
Links im Vergleich zur rechten Seite



6. Ergebnisse

Pat. 1: Carina H. hatte im Alter von acht JahrereeiFahrradunfall. Es kam zur Anky-
losebildung am linken Kiefergelenk. Im Alter vori @ahren wurde der linke Processus
condylaris durch ein costochondrales Transplargataiiv ersetzt.

Bei der Nachuntersuchung 6 Jahre und 5 Monate declperation lag die maximale
Mundoffnung bei 31 mm. Die Okklusion war neutradj Protrusionsbewegungen kam
es zu leichten Abweichungen nach links, bei Rainsbewegungen gab es keine Auf-
falligkeiten. Die Laterotrusionsbewegungen waren laichten Einschrankungen auf
der rechten Seite moglich, zur linken Seite gakesse Auffalligkeiten. Es waren leich-
te Sensibilitdtseinschrankungen des 2. und 3.niiggs Astes der linken Region, aber
keine Funktionseinschrankungen des N. facialisrkaeraen.

Die Patientin war bis auf gelegentliche leichte r8elzen im linken Gelenkbereich mit

dem Operationsergebnis insgesamt zufrieden.

Pat. 2: Turkan K. sturzte in ihrer Kindheit in deirkei beim Spielen. Nach mehreren
Jahren stellte man durch einen Zufallsbefund int8dand eine Ankylosierung des
rechten Kiefergelenks fest. Im Zuge einer zweigeiti Operation wurde im Jahre 2000,
die Patientin war damals 27 Jahre alt, versuchAdieylose zu 16sen und mittels eines
Palacos-Interponats am rechten Kiefergelenk zwvges. Kurze Zeit darauf wurde der
rechte Processus condylaris durch ein costochaxlfabnsplantat ersetzt.

Funf Jahre und neun Monate nach der Operationitaghdximale Mundoffnung bei 29
mm. Die Okklusion war neutral, bei Protrusionsbewegen kam es zu einer leichten
Abweichung es Unterkiefers nach rechts, bei Rainstiewegungen kam es zu einer
leichten Abweichung des Unterkiefers nach linkget@atrusionsbewegungen waren nur
sehr eingeschrankt in beide Richtungen mdglich.wiasen leichte Sensibilitatsein-
schrdnkungen des 2. trigeminus Astes auf der recB@ate und keine Funktionsein-
schrankungen des N. facialis feststellbar. Bei ¢dieg Beanspruchung des Kieferge-
lenks berichtete die Patientin von leichten Knacéigschen.

Da die Patientin aus ihrer Sicht keine Beschweltkte, war sie mit dem Operations-

ergebnis zufrieden.



Pat. 3: Antje O. erlitt im Alter von eineinhalb 3ah durch kochendes Wasser schwere
Verbrennungen an Kopf, Hals und Torax. Danach sselo sich mehreren Hauttrans-
plantationen in den betroffenen Arealen an. Im kaddr Zeit kam es zu einer erschwer-
ten Mundoffnung. Als eine Therapie mit Gummikeikxfolglos blieb, versuchte man es
auf operativem Wege. Nach ca. zwei Jahren stelte neben einer Ankylosierung der
rechten Unterkieferseite auch ein Ausbleiben detefdieferwachstums fest. Im Alter
von elf Jahren wurde eine PMMA-Interpositionsplastirchgefiihrt und wenige Mona-
te darauf wurde der rechten Processus conylarehdin Rippentransplantat ersetzt.
Bei der Nachuntersuchung, sieben Jahre nach Gelskiizrekonstruktion, konnte eine
maximale Mundoffnung von 28 mm registriert werdBei Protrusionsbewegungen des
Unterkiefers kam es zu leichten Abweichungen nadhts, eine Retrusionsbewegung
war nicht moglich. Die Laterotrusionsbewegung nkicks war nur sehr eingeschrankt
maoglich. Es gab keine SensibilitdtseinschrankurdgsaN. trigeminus und keine Funk-
tionseinschrankungen des N. facialis.

Die Patientin hatte keine Beschwerden und kam giitmer Situation zurecht.

Pat. 4: Christine S. hatte im Alter von elf Jaheamen Fahrradunfall. Es kam zur Anky-
losierung des rechten Kiefergelenks, so dass irarAdbn 18 Jahren der rechte Proces-
sus condylaris durch ein costochondrales Transgi@nsetzt werden musste.

Bei der Nachuntersuchung nach sieben Jahren undVineaten lag die maximale
Mundoffnung bei 42 mm. Protrusions-, Retrusionsd umaterotrusionsbewegungen
waren in geringem MalRe moglich. Es gab leichte iBamdtseinschrankungen des 2.
und 3. trigeminus Astes auf der rechten Seite wdekFunktionseinschrankungen des
N. facialis.

Die Patientin berichtete von leichten SchmerzenUigranstrengung im Bereich des

rechten Kiefergelenks, sie war aber mit dem Opanagrgebnis sehr zufrieden.

Pat. 5: Bei Manuela M. kam es nach einer Uber Jadstehenden chronischen Polyarth-
ritis zu Resorptionen und Destruktionen beider &igélenke. Im Alter von 26 Jahren,
wurden der rechte und der linke Processus condytlanich costochondrale Transplan-

tate ersetzt.



Bei der Nachuntersuchung nach vier Jahren und rsidb@naten lag die maximale
Mund6ffnung bei 30 mm. Protrusions-, Retrusionsd umaterotrusionsbewegungen
waren in vollem MalRe uneingeschrankt moglich. &s kgeine Sensibilitatseinschran-
kungen des N. trigeminus und keine Funktionseirégdtungen des N. facialis.

Die Patientin hatte keinerlei Beschwerden und wiardem Operationsergebnis rundum

zufrieden.

Pat. 6: Erich W. hatte im Alter von 28 Jahren eiAeriounfall. Aus einer beidseitigen

Collumfraktur entwickelte sich im Laufe von drehdan auf der linken Seite eine Kie-

fergelenkankylose. Um die Ankylose zu l6sen, wurdeizeitig operativ vorgegangen.

Bei der ersten Operation wurde ein Palacos-Intexpanf der linken Seite eingebracht.
In einer zweiten Operation wurde auf der linke &els Palacos-Interponat durch ein
costochondrales Transplantat ersetzt.

Bei der Nachuntersuchung nach vier Jahren undweraten lag die maximale Mund-

offnung bei nur 12 mm (unmittelbar nach der Operatag die maximale Mundoffnung

noch bei 32 mm). Protrusions-, Retrusions- und roatesionsbewegungen waren nicht
madglich. Es gab Sensibilitatseinschrankungen inRkegion des 2. und 3. trigeminus
Astes auf der linken Seite und keine Funktionsdiristkungen des N. facialis. Der
Patient berichtete von starken Schmerzen und vackgerduschen im linken Kiefer-

gelenk beim kauen.

Aufgrund dieser Befunde wurde Herr W. erneut inkdi@ik und Poliklinik fur Mund-,

Kiefer- und Gesichtschirurgie eingewiesen, wo edanuar 2006 erneut operiert wurde.



7.  DISKUSSION

Die Medizin beschaftigte sich mit dem Problem deef&gelenkankylose schon vor
150 Jahren. So wird die operative Behandlung defekgelenkankylose von HUMPH-
REY (1856) und von ESMARCH (1860) erstmals besdigie Damals nahmen sie eine
Knochenresektion aus der Kondylenregion und dersteigendem Unterkieferast vor.
Seit dieser Zeit hat es zahlreiche Diskussionen dlee methodische Vorgehensweise
bei Kiefergelenkankylosen gegeben. So empfiehlt MERL (1872) die Interpositio-
nierung von Fascien oder Muskulatur zur Vermeideiger Reankylose. TRAUNER
und WIRTH (1960) finden bei einer Nachuntersuchbagaus, dass durch das Einbrin-
gen von Ohrknorpelplatten die Rezidivgefahr erfetbfiesenkt werden kann. Dies ge-
schieht durch die Bildung einer entsprechendenesmhicht zwischen den Wundfla-
chen der Knochen sowie durch eine entsprechendabdhandlung. PELSER (1967)
beschreibt das Einbringen eines Rippenknorpelsna durch Resektion geschaffene
Knochenliicke, wodurch der verbliebene StumpfrestUiaterkiefers an der Schadelba-
sis abgestitzt werden konnte. TESSIER (1974) elmipfne Ankyloseoperation ohne
Resektion durchzufiihren. Im Laufe der Jahrzehnte ks zum Einsatz von unter-
schiedlichen autogenen oder alloplastischen Maiemia
Risiken nach Transplantationen liegen in der poétlen Abstofiung der autogenen
oder alloplastischen Materialien sowie in der Bigwon Rezidiven. STEINHARDT
(1958) geht von einer Rezidivrate zwischen 30% 40% aus. Deshalb sah man in der
Suche nach neuen Interpositionsmaterialien einedgtdvachsende Herausforderung.
Um nach der Behandlung einer Kiefergelenkankylage &rfolge zu erzielen, sind die
Vermeidung von Reankylosen und die Wiederherstgllder urspriinglichen Gelenk-
funktion von entscheidender Bedeutung. Aus der @elsaufnahme der vorhandenen
Literatur ergeben sich zwei Grundrichtungen furrapiee Therapiemdglichkeiten bei
Ankylosen und anderen schweren degenerativen [éisinen des Kiefergelenks:

1) Die Verwendung alloplastischer Interponate

2) Die Verwendung autogener Transplantate
Der Vorteil von korperfremdem Material ist die thetisch geringere Gefahr der Bil-
dung von Reankylosen, da Silastik und andere astisiche Stoffe weniger ,,Angriffs-
flache” fur eine Gewebewucherung bilden sollen.n nicht voraussagen kann, an

welchen Stellen Wachstumszellen eine Verbindungetian, liegt hierin der Schwach-



punkt dieser Materialien. Es besteht somit immer @efahr der Absto3ung oder Un-
vertraglichkeit. Bei der Verwendung autogener Tpdastate verhalt sich die Situation
umgekehrt: Da osteochondrale Transplantate korgemei Zellen als Bindeglieder auf-
weisen, ist die AbstoRungsgefahr geringer. Im Umdatiuss besteht jedoch ein groRRe-
res Risiko fur eine Reankylosierung. Bei im Wachstefindlichen Personen ist das
Risiko einer Wachstumshemmung beim Einsatz vondi@igenen Transplantaten ge-
ringer als bei kérperfremden. Das jeweilige Gewaohtler genannten Vor- und Nachtei-
le fuhrt letztendlich zur Entscheidungsfindung éime der beiden Therapierichtungen.
An der Universitatsklinik Wirzburg wird als daueftealL6sung die Transplantation
eines costochondralen Ubergangs bevorzugt. Dig@ntéls positiven Heilungsverlau-
fe der untersuchten sechs Patienten lassen vernd#ss bei dieser Operationsmethode
an der Universitatsklinik Wirzburg die genannten2ége zum Tragen kommen, und
die erwdhnten Risiken eher selten auftreten. Beirdechuntersuchten sechs Patienten
kam es lediglich in einem Fall zu einer Reankylasig. Um letztendlich entscheiden
zu konnen, welches Verfahren — alloplastische Nhlten oder autogene Transplantate
— eine bessere Prognose fir den HeilungserfolgzZbesilisste man fir jeden dieser
Patienten den Heilungsverlauf bei alternativer Belhangsmethode kennen. Bei grol3e-
ren Patientenzahlen besteht die Moglichkeit in mirgufallsexperiment Patienten mit
unterschiedlichen Behandlungsmethoden zu therapmened anhand von Beschwerde-
empfinden oder gemessener maximaler Mundoffnungretteln, welches Verfahren
gréRere Heilerfolge erwarten lasst. Genau diesdsrkchungsziel hat die im Folgen-
den beschriebene Studie der Essener Klinik firdhési und Kieferchirurgie.

NASSE, MOHR und NEUDORF (1994) untersuchten an 2kyfosepatienten zwi-
schen 1981 und 1992, mit ein- beziehungsweise degipger Ankylosierung den Ef-
fekt verschiedener Operationsmethoden. Bei deritatt wurde wahrend einer Opera-
tion der ankylosierte Bereich durch Resektion entfend anschlie3end entweder mit
autogenen oder mit alloplastischen Transplantagesovgt. Dabei wurden acht Patien-
ten, die durch Ankylose geschadigte Kiefergelenkévieesen, mit costochondralen
Transplantaten behandelt. Des Weiteren wurde logisseatienten auf ein Transplantat
verzichtet, bei vier Patienten wurden Fascien,doei Patienten Fettimplantate und bei
zwei Patienten Silikoneinlagen verwendet. Bei 1&eéen kam es zu erheblichen Re-

zidiven und zu Wachstumsstérungen des Unterkiefers.



Nur bei Rekonstruktion des Kiefergelenks mit costowralen Transplantaten kam es
bei allen acht Patienten zu einer komplikationstdSaheilung der Rippentransplantate
(drei der acht Patienten waren Kinder). Bei ihnemde auch zwei Jahre nach dem Ein-
satz eines costochondralen Transplantats kein ietiez oder UberschieRendes Wachs-
tum im Bereich des aufsteigenden Unterkieferasessbéichtet. Die Ergebnisse von
NASSE et al. (1994) an der Essener Klinik verdeh#n, dass sich nach Ankylose des
Kiefergelenks der Einsatz von costochondralen Tlamsaten als Interpositions-
material in Bezug auf die funktionale Wiederhetatey des aufsteigenden Unterkiefe-
rastes und zur Vermeidung von Wachstumsstorungeahre hat.

An der Klinik und Poliklinik fir Mund-, Kiefer- undsesichtschirurgie der Universitat
Wiirzburg werden Transplantate des costochondraleerdangs hauptsachlich beim
Auftreten von Ankylosen, aber auch bei Arthroserofighritis eingesetzt. Mit Hilfe
des Rippentransplantats versucht man, den Condydasehungsweise den Processus
articularis in seiner urspriinglichen Form zu rekansren. Die Abstlitzung des Trans-
plantats erfolgt dabei durch den knorpeligen Anieitler Fossa articularis. Durch die
Gelenkfunktion kommt es zur Ausbildung einer lo@rePseudarthrose. Zur Fixation
des Rippentransplantats am aufsteigenden Unterastfevird eine Schraubenosteo-
synthese bevorzugt. Dabei wird auf eine intermasellFixierung der Patienten verzich-
tet, um der erneuten Entstehung von Narbenzigechdumnmobilisation am rekon-
struierten Gelenk vorzubeugen. Bei schweren Anleyiosird an der Klinik und Poli-
Klinik fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie deniversitat Wirzburg ein zweizei-
tiges operatives Vorgehen bevorzugt. ORDUNG ebaschrieben 1994 das Vorgehen
mit einem costochondralen Ubergang an Hand eingsr®nfalls: Eine Patientin erlitt
im Alter von sieben Jahren eine beidseitige Gelekiir, woraus sich trotz funktions-
kieferorthopadischer Betreuung eine doppelseitiggefgelenkankylose mit auftreten-
der Kieferklemme, offenem Biss und zuséatzlichert®issslage entwickelte. Im Alter
von 14 Jahren wurde bei der Patientin der ankybésBereich reseziert und eine Ge-
lenkpfanne aus Palacost, welche fest an der Sdbdsielbefestigt wurde, implantiert.
Dieser Weg wurde gewahlt, um eine Abstitzung demuRaascendens und eine
Distraktion der Narben zu erzielen. Nach dem opamatEingriff wurde mit passiven
und aktiven Dehnubungen kieferorthopadisch eineanRgose vorgebeugt. Als die

Patientin das 18. Lebensjahr erreichte, rekonsteuiman beide Gelenkfortsatze mit



Hilfe eines costochondralen Ubergangs; zuséatzlictde eine Le-Fort-I-Osteotomie zur
Schlie3ung des offenen Bisses mit distaler Obezkigiusion durchgefihrt. Nach dem
zweiten operativen Eingriff schloss sich ebenfalfe kieferorthopéadische Therapie an.
Der Erfolg dieses Vorgehens lag in der Beschweedtedit und der stabil gebliebenen
Mund6ffnung von 32 mm der Patientin.

Zwischen 1981 und 1992 wurden insgesamt neun Ratiedie nach einer Kiefergelen-
kankylose, Arthrose oder Arthritis mit einem costordralen Ubergang operativ ver-
sorgt wurden, von ORDUNG et al. (1994) dokumentiéré vorher beschriebene zwei-
zeitige Operationstechnik kam damals bei finf veamPatienten zum Einsatz. Post-
operativ ergab sich in allen Féllen eine Verbessgider SKD von préaoperativen 5 bis
14 mm auf 30 bis 40 mm postoperativ. Lediglich beei Patienten gab es eine neuerli-
che Verkleinerung der SKD auf unter 20 mm bei daciNintersuchung. Den Grund
hierfir sahen ORDUNG et al. (1994) in der zu kurzegansiven funktionellen Nachbe-
handlungszeit und zu wenig motivierenden Nachkdlettdoei den beiden Patienten.
Abschlie3end lasst sich zu der letzten Studie sad@ss es mit diesem zweizeitigen
Verfahren offenbar gelungen ist, die eingangs diéapitels angesprochenen Vorzige
von alloplastischen und autogenen Transplantatekombinieren. Dieses Verfahren
wurde daher auch bei drei der im Rahmen dieseriAdngersuchten Patienten einge-
setzt.

Aufgrund der Befunde der Essener und Wirzburgedi&usowie der mit einer Aus-
nahme im Rahmen der Nachuntersuchung festgestelitaitiven Ergebnisse (in Bezug
auf Funktionalitat), und der ebenfalls positivenwBetung von Seiten der befragten
Patienten dieser Studie, konnen die Behandlundgerfiei der Rekonstruktion des Kie-
fergelenks durch ein Rippentransplantat aus derocesndralen Ubergang nach Kie-
fergelenkankylosen sowohl bei sofortiger Einsetzuig) auch beim zweizeitigen Ver-

fahren als sehr positiv beurteilt werden.



8. ZUSAMMENFASSUNG

Die vorliegende Studie befasst sich mit dem costndralen Ubergang als Therapie-
methode nach Kiefergelenkankylosen oder andereendegtiven Destruktionen des
Kiefergelenks. Der Therapieerfolg wird anhand vechs Patientenfallen, welche im
Zeitraum von 1994 bis 2004 an der Klinik und Patid fir Mund-, Kiefer- und Ge-
sichtschirurgie der Universitdt Wiurzburg behandeitrden, beurteilt. Die Behand-
lungsergebnisse, nach Versorgung mit einem oder Rippentransplantaten, wurden
bei sechs Patienten auf der Grundlage einer kheiscrontgenologischen und funktio-
nellen Nachuntersuchung bewertet.

Bei den Patienten handelt es sich um funf Fraueghainen Mann. In vier von sechs
Fallen war die Rekonstruktion des Kiefergelenkstetsteines costochondralen Uber-
gangs auf Grund einer Ankylose nach Kiefergeleakstra notwendig geworden. Im
Fall der Patientin Manuela M. ging eine Uber mehidhre bestehende chronische Po-
lyarthritis voraus. Die Patientin Antje O. erlithiKleinkindalter schwere Verbrennun-
gen, welche zu einem Ausbleiben des Unterkieferatachs der rechten Seite fuhrten.
Funf Patienten wurden mit einem Rippentransplaatditnur einer Seite versorgt. Nur
eine Patientin wurde auf beiden Seiten mit Trangptan versorgt. Bei drei der sechs
Patienten kam eine zweizeitige Operationstechnik Hinsatz. Dabei wurde wahrend
der ersten Operation ein Palacost-Interponat altzdlter eingesetzt und beim zweiten
operativen Eingriff durch ein Rippentransplantade¢rt. Das Alter der Patienten zum
Zeitpunkt der Operation reichte von elf bis 30 &ahidas Durchschnittsalter betrug ca.
20,8 Jahre. Der Zeitpunkt der Nachuntersuchungzveigchen vier und sieben Jahren
nach operativer Rekonstruktion der Kiefergelenlorgilurch ein Rippentransplantat.
Die erzielte postoperative maximale Mundéffnungié bei den Patienten ohne Rean-
kylose von 28 bis 42 mm; die maximale Mundoffnueg &atienten mit Reankylose lag
bei 12 mm. Zwei Patienten berichteten von leictBehmerzen bei Uberbelastung und
ein Patient von gelegentlichem Knacken am opene@Gelenk, was von ihnen jedoch
nicht als Beeintrachtigung empfunden wurde. Nur Blatient mit Reankylose gab an
starke Schmerzen auf der Seite des operierten Kenhaben. In vier Féllen gab es
leichte Sensibilitatsstorungen im Bereich des 21 8nAstes des N. trigeminus, welche
aber im Vergleich mit der Nachbarseite nur unwdgdnerschienen. Protrusion, Retru-

sion und Laterotrusion waren bei allen Patientinmérnverschiedenen Einschrankungen



maoglich, nur im Falle des Patienten mit erneutekyosierung des operierten Gelenks
konnte keine dieser Bewegungen durchgefiihrt werBlender Nachuntersuchung wa-
ren mit Ausnahme des Patienten mit Reankyloserafeliv-frei. Alle diese Patientin-
nen waren mit dem Behandlungsergebnis zufriededjel®dund6ffnung und das Kau-
vermogen im Vergleich zur Situation vor der Openatileutlich verbessert wurden. Bei
dem Patienten mit Reankylose stellte sich nach Jadéren eine Verschlechterung des
erreichten Operationsergebnisses ein.

Da sich der Umfang dieser Untersuchung auf sectisrenfélle beschrankt, sind die
Ergebnisse dieser Untersuchung nicht generaligiehb&@iner Studie von Ordung et al.
(1994) wurden neun Patienten nach Ankylose, Arthiader Arthritis mit einem Trans-
plantat aus dem costochondralen Ubergang verddagtei wurden finf der neun Pati-
enten durch ein zweizeitiges Vorgehen zwischen 198111992 an der Universitatskli-
nik Wirzburg behandelt.

Zusammen mit den Resultaten dieser Studie ergaberHmweise, dass die operative
Rekonstruktion des Kiefergelenks mit Hilfe einestoghondralen Ubergangs, wie sie
an der Klinik und Poliklinik fir Mund-, Kiefer- unesichtschirurgie der Universitét

Wirzburg angewandt wird, sehr gute Prognosen fiitHtilungsverlauf liefert.
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