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Einleitung Selte

1 Einleitung

Der Ersatz des Kiefergelenkes zahlt zu den selteig@ngriffen der
rekonstruktiven Chirurgie [Carlson 2002], so dassunblt, Kiefer- und
Gesichtschirurgen meist nur begrenzt eigene Erfajem auf diesem Gebiet
sammeln konnen. Demgegeniber steht die Vielzahlokbwder in den
vergangenen 60 Jahren in der Literatur beschriebafe auch der aktuell zur
Verfiigung stehenden Kiefergelenkendoprothesennmedell und
Rekonstruktionsplatten mit Gelenkkopf [van Loorakt1995, Burel et van Reck

1997].

Zu Beginn der 90er Jahre fuhrten negative Erfateongiit der Vitek-Kent

Prothese (Vitek, Houston, TX, USA) zu einem schiech Ruf jeglichen

alloplastischen Kiefergelenkersatzes [Speculandalet2000], so dass in den
Folgejahren haufig autogene Rekonstruktionsverfafagorisiert wurden [Reich
2000, Dimitroulis 2005 a, b] oder bewusst auf eitiefergelenkrekonstruktion
verzichtet wurde [Meier et al. 2007]. Im Falle eidleinigen Kondylusresektion
ohne nachfolgende Rekonstruktion erscheinen insiokese die resultierende
Asymmetrie des Untergesichtes (Abbildung 1.a) un@ eingeschrankte
Kauleistung aus Patientensicht unbefriedigend [Meieal. 2007]. Zudem klagen
derart therapierte Patienten sowohl Uber einen ugerlder habituellen
Okklusionsverhaltnisse [Schmoker et al. 1981] (Adloigen 1.b und 1.c) als
auch Uber eine erschwerte subjektive ZuordnundJmésrkiefers zum Oberkiefer
[Kryshtalsky] 1990]. Rontgenologisch imponieren Imaeinseitiger Resektion
Sklerosierungen im Fossa-Kondylus-Bereich des rwbhltenen Kiefergelenkes
als Zeichen einer degenerativen Veranderung [Meieal. 2007]. Desweiteren

werden myoarthropathische Veranderungen im konéaken Gelenk beobachtet
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[Pape und Koberg 1968; Schmoker et al. 1981], veeleme Deviation des
Unterkiefers zur resezierten Seite und folglich hygwologische Belastungen im

nicht resezierten Kiefergelenk zur Folge haben pSuker et al. 1981].
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Abbildung 1: 68-jahriger Patient mit Zustand nach linkssertige
Hemimandibulektomie einschliel3lich Exartikulationufgrund eines oralen
Plattenepithelkarzinoms; Teilunterkiefer und Kigkenkkopf blieben ohne

Ersatz (eigenes Quellmaterial).

a Symmetrieverlust des Untergesichtes in der enfagafnahme

b Nonocclusion in der habituellen Schlussbisslage

c postoperatives Orthopantomogramm: SeitabweichusgRestunterkiefers zur
resezierten Seite; myoarthropathische Verdanderungem verbliebenen

Kiefergelenk
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Rekonstruktionsplatten mit Gelenkkopf hingegen lgmndurch die wieder
gewonnene kndcherne Abstiitzung eine mogliche Fevs. Uberbelastung der
beteiligten Muskeln, der Zahne und des verbliebekiefergelenkes verringern
[Meier et al. 2007]. Folgerichtig scheinen seit dahrtausendwende neuartige
Rekonstruktionsplatten mit  Gelenkkopf und Prothesezum totalen
Kiefergelenkersatz vor allem in Europa wieder einemrmehrten Bedarf an
alloplastischem Kiefergelenkersatz zu belegen [Q@@00, van Loon et al. 2002,

Driemel et al. 2007].

Unabhangig von der spezifischen Indikation, ziele dRekonstruktion des
Kiefergelenkes primér darauf ab, eine physiologs€orm und Funktion des
Gelenkes wiederherzustellen. Jegliche Schmerzlimgderstellt somit nur eine
positive  Begleiterscheinung dar [Mercuri 2000 a]. lloplastische
Kiefergelenkendoprothesen sind generell bei folgandKrankheitsbildern
indiziert (Abbildung 2): Neoplastische Veranderumgeelche eine weitraumige
Resektion erfordern [Kryshtalskyj 1990, Quinn 1998estermark et al. 2006]
(Abbildung 2.a), Nekrosen nach Radiatio oder Bigpionatgabe (Abbildungen
2.b und 2.f), avaskuldre Nekrose [Quinn 1998, Wesdek et al. 2006]
(Abbildung 2.c), Ankylose oder Reankylose mit scheve anatomischer
Beeintrachtigung [Kryshtalskyj 1990, McBride 19%ercuri 1998, Kashi et al.
2006] (Abbildungen 2.d und 2.e), nicht reponierb&maktur des Kondylus
[Kryshtalsky] 1990, Quinn 1998, Westermark et aQ0@], fehlgeschlagene
autogene Transplantate bei mehrfach voroperierigieren [McBride 1994,
Mercuri 1998, Kashi et al. 2006], misslungene d#spische Rekonstruktion,

welche das Gelenk anatomisch stark entstellt haer¢hti 1998], schwere
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entzindliche und degenerative GelenkerkrankungerB. (zOsteoarthritis,
rheumatische Arthritis oder Arthritis psoriaticaryshtalskyj 1990, McBride
1994, Mercuri 1998, Quinn 1998, Kashi et al. 20Q0&stermark et al. 2006],

sowie bestimmte angeborene Fehlbildungen (z.B. fagmle Mikrosomie)

[Quinn 1998, Westermark et al. 2006].
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Abbildung 2: Ubersicht Uber verschiedene Indikationen zur pdistischen
Rekonstruktion des Kiefergelenkes bei folgenden nKingitsbildern (eigenes

Quellmaterial):

a keratozystisch odontogener Tumor

b Osteoradionekrose

¢ Collum — Nekrose nach Gelenkfortsatzbasisfraktur
d knécherne Ankylose

e bindegewebige Ankylose nach Gelenkfortsatzfraktur

f Kiefernekrose bei Bisphosphonattherapie
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Wahrend in der ersten Hélfte des vergangenen Jadieinis die Anatomie und
Physiologie des Kiefergelenkes weitgehend vernasigé wurde [Dimitroulis
2005 a], wird seit 1946 die Gelenkpfanne in die t#mringen zur
Kiefergelenkrekonstruktion mit einbezogen [EggelA4d]. Heute wird beim
alloplastischen Kiefergelenkersatz zwischen Prahesaim singularen Ersatz der
Fossa, Prothesen und Rekonstruktionsplatten zwemigken Ersatz des Kondylus
und Prothesen zum kombinierten Fossa-Kondylus-Ergaerschieden [van Loon

et al. 1995, Kolk et al. 2003].
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2 Fragestellung

Die vorliegende Ubersichtsarbeit soll

1. die historische Entwicklung des alloplastiscieefergelenkersatzes seit 1945
aufzeichnen,

2. die aktuell industriell gefertigten Kiefergel@mdoprothesentypen und
Rekonstruktionsplatten mit Gelenkkopf vorstellen,

3. die notwendige Differenzierung zwischen Kieféeg&endoprothesen und
Rekonstruktionsplatten mit Gelenkkopf betonen und

4. die Vor- und Nachteile der einzelnen Modelle wlokntieren.
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3 Material und Methoden

Die Literaturbeschaffung erfolgte mittels einertsysatischen Recherche der in
der Datenbank Medline gelisteten Titel. Als Suchlifsg dienten
Lemporomandibular  joint  prosthesis®, ,tmj prostlsds ,condylar
reconstruction, ,tmj replacement” und ,temporomdndar joint arthroplasty*.
Die gefundenen Treffer wurden dann auf ihre inlddd Relevanz gesichtet. Es
wurden alle bis zum 31.Mai 2008 eingegangenen @utl englischer, deutscher
und franzosischer Sprache bertcksichtigt. Weit@wsllenmaterial erschloss sich
durch Verweise in der so gefundenen Literatur undrd& ergénzend

hinzugezogen.
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4 Ergebnisse und kritische Betrachtung (Diskussion

4.1 Prothesen zum singuléren Ersatz der Fossa

4.1.1 Prothesen nach Eqgers, Goodsell, Smith whihBon

Die Interposition von alloplastischem Material zeien Fossa und Kondylus
diente bereits vor 1945 der Behandlung und Rezidpipylaxe von
Kiefergelenkankylosen [Ridson 1934]. Nach dem 2zltWieg griffen Eggers
[Eggers 1946] und Goodsell [Goodsell 1947] das dpiekonzept auf und
inserierten Tantalfolie zwischen Schadelbasis untetkiefer (Tabelle 1), wobei

Goodsell diese zusatzlich mit Edelstahldraht fie¢Goodsell 1947].

Unter gleicher Indikationsstellung verwendeten $miind Robinson in den
funfziger Jahren eine individuell gebogene Platte @stfreiem Stahl [Smith and
Robinson 1957]. Durch die Biegung der Platte sditevirtueller Rotationspunkt
in der Mitte des ehemaligen Kondylus entstehen sal erstmals die

Unterkieferbewegung in das rekonstruktive Konzept einbezogen werden
[Smith and Robinson 1957]. Drei Jahre spater besdgiRobinson eine ,falsche*
Fossa-Prothese, welche zunéchst aus rostfreierh[Rtahinson 1960], spater aus
Silastic’ (Polysiloxan)[Robinson 1968] angefertigt, schachtelférmig geensa

und Eminentia articularis platziert und mit zweh&wben am Arcus zygomaticus

befestigt wurde.
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4.1.2 Prothese nach Christensen

Christensen griff Robinsons Idee einer Fossa-Psetlaif, indem er Fossa und
Eminentia articularis mit einer 0,5 mm dicken Stbhiaus Vitallium versah (TMJ
Inc, Golden, CO, USA) [Christensen 1963, Christand®71]. Durch die
Gestaltung von urspringlich 44 und gegenwartig @dterschiedlich
konfektionierten Modellen [Garrett et al. 1997],rsiechte er als erster die
kndchernen Strukturen bei der Rekonstruktion ddepfanne individueller zu
bertcksichtigen [Gerard and Hudson 2000]. Nachrurgpicher Implantation bei
Ankylosepatienten [Christensen 1963], erweitertgh slas Indikationsspektrum
hin zu chronisch-degenerativen Kiefergelenkerkraigieen (Tabelle 1),
Arthritiden und mehrfach voroperierten Schmerzpaée [Christensen 1964,
Chase et al. 1995, McLeod et al. 2001, Saeed &08all, Christensen 2004], so
dass die Fossa-Prothese alleine zwischen 1993 u©d3 2bei 4868
Hemiarthroplastien eingesetzt wurde [Christense@4Pund auch heute noch

implantiert wird (Abbildung 3).
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Abbildung 3: Konfektionierte Fossa-Prothese nach ChristensErJ( Inc,

Golden, CO, USA):

a Befestigung der Prothese mit Schrauben aus ChrobalKoam Arcus

zygomaticus

b Wahrend die artikulierende Oberflache zur Vermeglwon Partikelabrieb
hochglanz poliert ist, bleibt der zur Befestigur@ygesehene, perforierte laterale

Anteil sandgestrahlt.
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4.1.3 Prothese nach Morgan

Morgan modifizierte Christensens Fossa-Eminent@Hese, so dass
ausschlie3lich die Eminentia articularis mit eid@nnen Schicht aus gegossenem
Vitallium bedeckt wurde [Morgan 1971]. Da er diglikation seiner Prothese auf
Osteoarthrose und Arthritiden begrenzte (Tabellek@hnte er die Gefahr einer
Reankylosierung vernachlassigen und auf eine kdiepBedeckung der Fossa
verzichten [Fontenot 1995]. Bei degenerativ ver#éeae Kondylus kleidete er die
Metallpfanne mit Silastic aus [Morgan 1988]. Die nach kaudal verlangerte

Prothese sollte einen Kondylenersatz tberflissicher

4.1.4 Prothese nach Kriens

Kriens verzichtete auf eine vorfabrizierte, mesaltie Gelenkpfanne und inserierte
Silasti®-Streifen (Abbildung 4), welche durch die Eigenbgueg des Kondylus
modelliert werden sollten [Kriens 1973]. Aufgrundine&r mdglichen
Fragmentierung des implantierten Silasti§Eriksson and Westesson 1986] und
konsekutiver  Fremdkorperriesenzellreaktion, dsetfier Synovitis und
Lymphadenopathie [Dolwick and Aufdemorte 1985], diwsss die American
Association of Oral and Maxillofacial Surgeons (AKMS) im Jahre 1993, dass
der langfristige Gebrauch von SilaStiausschlieRlich der Rezidivprophylaxe von
Ankylosen vorbehalten bleiben sollte. Jedoch korkem einstimmiges Urteil
beziiglich der temporaren Anwendung von Sil&stiach Diskektomie gefallt
werden. Dennoch stellte in der Folgezeit Dow CagnWright (Midland, TX,
USA) die Produktion und den Vertrieb sowohl vonaSil® H.P. Sheeting als

auch von Silastfe TMJ Implant ein [AAOMS 1993].
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Abbildung 4: In den Kiefergelenkspalt eingebrachte Streifen &ilgstic’

(eigenes Quellmaterial)

Der Erhalt des Discus articularis wird beim allgem Fossa-Ersatz kontrovers
diskutiert. Wahrend Christensen eine Retention Beskus aufgrund einer
ansonsten verstarkt hypertrophen Ossifikation desndglus propagierte
[Christensen 1971], empfahlen sowohl Chase als 8beod, den Diskus bei
Perforationen, Adh&sionen oder funktioneller Bedéictitigung der Prothese
ersatzlos zu entfernen [Chase et al. 1995, McLebdale 2001], um zu
gewahrleisten, dass nur Disci mit gunstiger Progndsnsichtlich ihrer

Funktionsfahigkeit erhalten wurden.
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4.2 Prothesen und Rekonstruktionsplatten zum alleigen Ersatz des

Kondylus

4.2.1 Prothesen nach Hahn und Boyne

Im Jahre 1964 beschrieb Hahn fur die Rekonstruktiash Tumorresektion
(Tabelle 2) eine Ramus-Prothese bestehend aus &méenkkopf aus Acryl und
einem Vitallium-Gitter, welches von Fibroblastenrchdrungen und stabilisiert

werden sollte [Hahn 1964].

Ein &hnliches Konzept verfolgte Boyne 1987, dereeifKondylus aus Delrih
(Polyoxymethylen) an einem Titan-Gitter befestigiBoyne et al. 1987]
(Abbildung 5). Hahn favorisierte zunachst eine wulielle Anfertigung seiner

Prothese, konnte aber 1969 Uber die Vereinfachuweyg Herstellungsprozesses

mittels standardisierter Teile berichten [Hahn @uagill 1969].

Abbildung 5: Prothesen zum alleinigen Ersatz des Kondylusrditia von links
nach rechts: Vitek-Kent, Synthes, Delrin-Timeshcin®oyne), Christensen Typ
I, Christensen Typ |IlI, Biomet-Lorenz (verdffentlichn: Color Atlas of
Temporomandibular Joint Surgery, Penny Rudolph ,(edlijitogenous and
Alloplastic Reconstruction of the Temporomandibulamt, p. 178, Copyright by

Mosby (1998))
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4.2.2 Prothese nach Kent

Eine ebenfalls konfektionierte Ramus-Prothese ahsor@-Kobalt verwendete
Kent in einer Pilotstudie aus dem Jahre 1972 (Vikhuston, TX, USA) [Kent et
al. 1972] (Abbildung 6). Er Uberzog den Protheskaficmit einem neuartigen
Komposit aus Carbon und TefforfProplast), welches aufgrund seiner Porositét
das Einwachsen von Hart- und Weichgewebe erleichi@d so eine stabilere
Fixation ermdglichen sollte. Zur weiteren Retentiogrbesserung erganzte Kent
1975 die plane Innenseite des Prothesenschaftesimeitn L-férmigen Flansch,
welcher in intraoperativ gefraste Rillen des Ramendibulae gefuhrt wurde
[Kent et al. 1983]. Resorptionen im Bereich derdeoglenoidalis — insbesondere
bei Patienten mit rheumatischer Arthritis (Tabé&)e- veranlassten 1983 zu einer

Abflachung und lateralen Extension des Kondylusniket al. 1986 b].
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Abbildung 6: Kondylus-Prothese nach Vitek-Kent (Vitek, Houst®X, USA):
a, b Der ovale Kondylus wurde starr mit dem Protheseai$aterbunden und
mittels dreier selbstziehender Schrauben am Rasughdens befestigt.

¢ Wahrend der Kondylenkopf hochglanz poliert war, deuder Prothesenschaft

mit Proplast beschichtet.

(veroffentlicht in: Color Atlas of Temporomandibuldoint Surgery, Penny
Rudolph  (ed), Autogenous and Alloplastic Reconstomc of the

Temporomandibular Joint, p. 182, Copyright by Moéb§98))
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4.2.3 Prothese der AO/ASIF nach Spiessl

Auch Spiessl versuchte bei dem spater als AO/AS#fefgelenkendoprothese
bekannt gewordenen Modell durch spharisch queresvaDesign des
Kondylenkopfes der Resorptionsgefahr im Fossabereintgegenzuwirken
[Spiessl 1976, Schmoker 1983]. Ein 4mm langer Daslcher in die Spongiosa
des Gelenkfortsatzes eingesenkt wurde, sollte @teriRon der mit bikortikalen

Schrauben fixierten Prothese vergrof3ern [Schmokaf. €977] (Abbildungen 7

und 8).

Abbildung 7: Kiefergelenkendoprothese der AO/ASIF (Synthes @&mb
Umkirch, Deutschland): Die U-férmigen Kerbungen getien den zur Aufnahme
von Zugschrauben vorgesehenen Ldchern ermdglichendmieidimensionales
Verstellen und individuelles Anpassen des mandreul&chaftes, welcher tber je
drei Schraubl6cher im vertikalen und horizontalaoti®esenschenkel befestigt

wird.
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Abbildung 8: Operatives Vorgehen bei Anwendung der
Kiefergelenkendoprothese der AO/ASIF (Synthes Gmbirkirch, Deutschland)

(eigenes Quellmaterial):

Praaurikulare Schnittfihrunga) zur Darstellung von Arcus zygomaticus und
Kondylenkopf b). Kieferwinkel und Ramus ascendens sind von suldibalér
aus zuganglich d. Nach Resektion des Kondylusl)(wird die konturierte

Kiefergelenkendoprothese)(in situ gebrachtf}.
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4.2.4 Prothese nach Silver

Silver fixierte seine Prothese mit einem im Untef&r versenkten,
intramedullaren, rechtwinkeligen Stift aus Vitathuund mit PMMA-Zement
[Silver et al. 1977]. Bei der selbsthartenden Pdagsation von PMMA in situ
sind thermische Schadigungen des Umgebungsgewebgicim Abgeriebene
Partikel und residuale Monomere kdnnen sowohl I@salauch systemisch eine
wesentliche biologische Rolle spielen [Mercuri 19B8mons 2000]. Die grazile
Prothese diente dem Ersatz nach gering dimensienidtesektionen und kam
insbesondere bei arthritisch veranderten Kondylam Zinsatz [Silver et al.

1977] (Tabelle 2).

4.2.5 Rekonstruktionsplatte der AO/ASIF

Die Kiefergelenkendoprothesen der AO/ASIF (Synth&snbH, Umkirch,
Deutschland) sind sowohl in langer als auch in é&urausfiihrung erhaltlich.
Wahrend das kurze Modell (Abbildung 7) hauptsathlibei primaren
Gelenkerkrankungen (posttraumatische oder rheuchati®inkylosen, kondylare
Tumore) implantiert wird [Lindgvist et al. 1992], ietit die langere
Rekonstruktionsplatte mit Gelenkkopf [Spiessl 198@bbildung 9) als
temporéarer Ersatz nach ausgedehnten Resektionaterimablativen Chirurgie
[Prein 2002]. Letztere sollte spatestens nach zdairen gegen autogenes
Material ausgetauscht werden [Klotch et al. 199Bisbesondere bei der
AO/ASIF-Kiefergelenkendoprothese beobachtete Enesiam Fossabereich und
Penetration des Kondylenkopfes in die mittlere $Selgtube (Tabelle 2;

Abbildung 10) bedingten eine Ablehnung der RamwH&sen und die
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Forderung nach zusatzlichem Ersatz der Fossa [kisdgt al. 2002, Westermark
et al. 2006]. Hingegen kann die AO/ASIF-Rekonstiarkgplatte mit Gelenkkopf
(Abbildungen 9 und 12) unter Abwéagung von Indikatiand Ausmal} der
Resektion und unter Bertcksichtigung der mdglickemplikationen (Abbildung

11) in Ausnahmefallen - insbesondere bei Erhalt Dissus articularis [Carlson
2002, Prein 2002] oder Auskleidung der Fossa mmerai gestielten Muskel-
Faszien-Lappen des Musculus temporalis [KlotcH.et398, Driemel et al. 2005]

(Abbildung 13) - auch als langerfristiger Ersatzerdgin [Driemel et al. 2005,

Driemel and Reichert 2007].

Abbildung 9: Rekonstruktionsplatte mit Gelenkkopf der AO/ASI&us
kommerziell reinem Titan (Synthes GmbH, Umkirch, uBehland): Der
seitenindividuell gestaltete, ovale Kondylenkopf &arr mit der um 125°
abgewinkelten Rekonstruktionplatte verbunden undnkaicht hohenverstellt

werden.
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Abbildung  10: Komplikationen bei  Anwendung der AO/ASIF-

Kiefergelenkendoprothese (eigenes Quellmaterial):

a Penetration des Kondylenkopfes in die mittlere Selgrube

b Erosion im Bereich der Fossa glenoidalis

Abbildung 11: Fehlpositionierung des Kondylenkopfes in der Gletgube bei
Anwendung der AO/ASIF-Rekonstruktionsplatte mit &wdkopf (eigenes

Quellmaterial)
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Abbildung 12: Anwendung der Rekonstruktionsplatte mit Gelenkkaler
AO/ASIF (Synthes GmbH, Umkirch, Deutschland) benesn 66-jahrigen
Patienten mit ausgedehntem keratotisch odontogedammor im linken

Unterkiefer (eigenes Quellmaterial):

Nach Resektion des Ramus ascendens einschlie@gcBelenkkopfes wurde die
Rekonstruktionsplatte implantiert und der Kieferkeh zusatzlich mit einem
freien Beckenkammtransplantat konturieaj. (Hiermit konnte das Untergesicht
symmetrisch rekonturiertbf, sowie eine zufriedenstellende Schlussbisslage

erreicht werdend).

Abbildung 13: Gestielter Muskel-Faszien-Lappen des Musculusptealis zur

Auskleidung der Fossa articularis (eigenes Quetnd)
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4.2.6 CAS-System der AO/ASIF nach Driemel und &arl

Der nachste Schritt in der Entstehungsgeschichter d&0O/ASIF
Rekonstruktionsplatte mit Gelenkkopf war ihre Westgwicklung zum

seitengleich anwendbaren Add-on System (Condylaad hAdd-on System)

[Driemel et al. 2007] (Abbildungen 14, 15, 16).

Abbildung 14: Condylar ead Add-on System (CAS) der AO/ASIF mac
Driemel/Carlson (Synthes GmbH, Umkirch, Deutschjarais kommerziell

reinem Titan (eigenes Quellmaterial):

a Der seitengleich verwendbare Kondylus ermdéglichtrcdu vertikale

Hohenverstellbarkeit die anatomisch korrekte Pasi¢éirung des Gelenkkopfes.

b Die bispharisch, querovale Kopfform des medial @&ten Konylus garantiert

grol3e Kontaktflachen zur Fossa articularis untéafung der Gelenkfunktionen.
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Abbildung 15: Anwendung des Condylar head Add-on Systems (CA&)
AO/ASIF nach Driemel/Carlson (Synthes GmbH, Umkjréeutschland) bei
einer 17-jahrigen Patientin mit Nonokklusion im t8ezahnbereichaj, bedingt
durch eine aneurysmatische Knochenzyste im Kondyl(l§. Nach
Kondylusresektion d) und primarer alloplastischer Rekonstruktion des
Kiefergelenkes d), konnte postoperativ eine habituelle Okklusionneh

Mittellinienverschiebungd) hergestellt werden (eigenes Quellmaterial).
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Abbildung 16: Abbildungslegende siehe nachste Seite
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Abbildung 16: Operatives Vorgehen bei Anwendung des Condylad edd-on
Systems (CAS) der AO/ASIF nach Driemel/Carlson (8ga GmbH, Umkirch,

Deutschland) am menschlichen Leichnam (eigenesiQairial):

Mittels submandibulérer Schnittfihrung werden Kiefekel und Ramus
ascendens dargestellta)( Vor der Resektion des Knochens wird die
Rekonstruktionsplatte mit Hilfe eines Templatdy @daptiert ¢). Die erste
Schraube wird unter Beachtung des sogenannten gl¢esitwa einen Zentimeter
von der Resektionsgrenze entfernt platzig)t Nach Resektion des Kieferwinkels
und des Ramus ascendens einschlie3lich des Kondglusd f) wird die
vorgebogene Rekonstruktionsplatte in situ gebrgghtind h). Letztere wird

mindestens mit drei, besser mit vier Schraubenealgr Seite befestigt.
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4.2.7 Rekonstruktionsplatten der Firmen Strykeedlttis und KLS Martin

Weitere aktuelle Modelle unterschiedlicher Anbieteigen ein ahnliches Design

und sind teilweise ebenfalls intraoperativ hohesigitbar (Abbildungen 17, 18,

19).

Abbildung 17: Add-on System Leibinger der Firma Stryker (Fregu
Deutschland): Der seitenindividuell gestaltete, danatomischen Form
nachempfundene Kondylus ist in zwei vertikal untbisdlich dimensionierten

GrofRen erhéltlich.

Abbildung 18: System Modus der Firma Medartis (Basel, Schweiz): Der
seitenindividuelle, nach medial versetzte Kondykasin in vertikaler Richtung

eingestellt werden.
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Abbildung 19: Add-on System der Firma KLS Matrtin (Tuttlingeneischland):
Der seitenindividuelle, der anatomischen Form nagifendene Kondylus kann

nicht hohenverstellt werden.

4.2.8 THORP-System nach Raveh

Das THORP System nach Raveh (Leibinger/Strykerjbkrg, Deutschland)
(Abbildung 20) ermdéglichte Uber ein Kugelgelenk eebder intraoperativen
vertikalen Einstellung auch die sagittale und tvansale Justierung [Raveh et al.
1980, Raveh et al. 1982, Vuillemin et al. 1989].i2ahen Prothesenkondylus und
Gelenkpfanne implantierter lyophilisierter Knorpsblite Knochenresorptionen
und heterotope Ossifikationen verhindern [Ravehalet1989]. Die komplexe
Positionierung des Kondylus erwies sich intraoperadls schwierig und

postoperativ als instabil [Driemel et al. 2007].
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Abbildung 20: THORP System nach Raveh (Leibinger/Stryker, Fknghb

Deutschland):

Der seitenindividuell gestaltete Kondylus konnte in der LAnge angepasst und

mittels Kugelgelenk dreidimensional eingestellt desr ).

4.2.9 Prothese nach Flot

Die Kondylus-Prothese von Flot (Abbildung 21) kombrte den alloplastischen
Kondylenersatz mit einer den Gelenkkopf bedeckenfienbeweglichen Schale,
welche durch Eigenrotationen Vorwarts- und Seitsld@tvegungen ermaoglichen
sollte und nicht als Fossa-Ersatz intendiert wéwt[Et al. 1984, Flot et al. 1985,
Stricker et al. 1990]. Da die verwendete Materiaikination aus Metalllegierung
und Polyethylen zu Partikelabrieb und VerschleiRrt&, wurde seit 1987 die

Schale aus Aluminiumoxidkeramik hergestellt [Chgssaet al. 1990].
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Fosse glénoide

Abbildung 21: Kondylus-Prothese nach Flot (mit freundlicher €@migung von

Herrn Prof. Dr. F. Flot, Nancy, Frankreich):

a Der Prothesenschaft wurde in den Ramus ascendsgesehraubt. Auf eine mit

Schrauben befestigte Prothesenplatte wurde beweissthtet.

b Schematische Darstellung der einzelnen Prothestmiuitsile.
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4.3 Prothesen zum kombinierten Fossa-Kondylus-Ersa

4.3.1 Prothese nach Christensen

1965 erweiterte Christensen seine bereits erwdfodea-Eminentia-Prothese um
einen standardisierten Vitallium-Schaft [McBride949 und entwarf so die erste
totale Kiefergelenkendoprothese (TMJ Inc, Golde®, ©SA) [van Loon et al.
1995] (Tabelle 3). Der Kondylenkopf dieser Prothedmstand aus
Polymethylmethacrylat (PMMA) [McBride 1994]. Aufgnd der steigenden
Anzahl mehrfach voroperierter Patienten mit aushetien Knochenverlust
wurde 1995 die angular extendierte ChristensenfhKendylus-Prothese
[Gerard and Hudson 2000] konzipiert. Nach Berichikxer Partikelabrieb des
PMMA unter funktioneller Belastung [Mercuri 1996,a¢ed et al. 2001,
Christensen et al. 2004], verzichtete Christendendam Jahre 1996 auf die

Anwendung von PMMA zu Gunsten eines Kondylenkop#ass Vitallium

(Abbildung 22).

Abbildung 22: Totale, konfektionierte Kiefergelenkendoprotheseach
Christensen (TMJ Inc, Golden, CO, USA): Die gerad&,13 Schraubbohrungen
versehene Platte wird am Ramus ascendens befeBligt.Oberflache des

halbrund gestalteten Kondylus ist hochglanz poliert
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Im Jahre 1997 individualisierte Christensen seimetieése zusatzlich mittels
stereolithographischem Modell (CAD/CAM), um die #ntlte
Kiefergelenkanatomie  mehrfach  voroperierter Patient noch  besser

rekonstruieren zu kénnen [Garrett et al. 1997, &a¢al. 2001] (Abbildung 23).

Abbildung 23: Totale, individualisierte Kiefergelenkendoproteesnach
Christensen auf dem zur Herstellung bendtigtenest#inographischen Modell

(TMJ Inc, Golden, CO, USA)

Derzeit ist die Christensen-Prothese das einzigedam US-amerikanischen
Markt vertriebene System, das sowohl partiellen adsich totalen
Kiefergelenkersatz umfasst. Seit 1998 ist die ”rs¢hinnerhalb der Europdaischen
Union als Medizinprodukt CE-zertifiziert und im 3ah2001 erfolgte in den
Vereinigten Staaten die Genehmigung durch die Fout Drug Administration

(FDA).
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4.3.2 Prothesen nach Kiehn, Morgan, Momma und Kaoma

Die totale Kiefergelenkendoprothese von Kiehn kanidste Christensens Fossa-
Eminentia-Prothese sowie Hahns gitterformige RaRnathese und wurde

mittels PMMA-Zement befestigt [Kiehn et al. 1974].

1976 erganzte auch Morgan seine Eminentia artistRiothese zum totalen
Kiefergelenkersatz [Morgan 1988, Morgan 1992], wobkaterial und Design

Christensens Modell ahnelten.

Die hohen Belastungen des Kiefergelenkes veraslasstomma, eine Fossa-
Kondylus-Prothese ausschlieRlich aus Metall (Putasherzustellen [Momma

1977, Momma 1978].

Auch Kummoona favorisierte einen rein metallischeiefergelenkersatz und
wahlte als Material eine Chrom-Kobalt Legierung.r Bendylare Anteil wurde
im aufsteigenden Unterkieferast mit PMMA zementieuhd wies zur

Retentionsverbesserung mehrere Perforationen auwhfKoona 1978].
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4.3.3 Vitek-Prothese nach Kent

Um Resorptionen der Fossa glenoidalis - insbesenter degenerativen und
entzindlichen Kiefergelenkerkrankungen - zu vermei(Tabelle 3), baute Kent
1981 seine Ramus-Prothese zum totalen Kiefergelsalzeaus [Kent et al. 1986
a], welcher zwischen 1981 und 1990 als Vitek-Kerdtliese (Vitek, Houston,
TX, USA) mehreren tausend Patienten implantiertdguDie urspringlich drei-,
seit 1982 zweischichtige Pfanne bestand aus Ptdplasirspriinglich einer
Verbindung von Polytetrafluoroethylen mit GraphPrdplast 1), spater mit

Aluminiumoxid (Proplast II) - und Tefloh[Kent et al. 1986 a] (Abbildung 24).

Abbildung 24: Totale Kiefergelenkendoprothese nach Kent (Vité&uston, TX,
USA) (verdffentlicht in: Color Atlas of Temporomabdlar Joint Surgery, Penny
Rudolph (ed), Autogenous and Alloplastic Reconstonc of the

Temporomandibular Joint, p.182, Copyright by Mo§b§98)):

a Die Kondylus-Prothese in der schematischen Zeichnun

b Die Prothesenbestandteile am Modell des menschili€ohadels: Wahrend die
Kondylenprothese dreifach am Ramus ascendens dmgabt wurde,

stabilisierten drei Schrauben die Fossa-ProthesAraos zygomaticus.
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Die Kombination von metallischem Kondylus und PegpiTeflon-Pfanne fihrte
zu Partikelabrieb im Fossa-Bereich (Abbildung 2&yemdkdrperreaktionen,
Weich- und Hartgewebsdestruktion und zu refrakt&8ehmerz-Syndromen der
Pothesentrager, welche sich trotz Explantation ngidignt zeigten [Lagrotteria et

al. 1986, Timmis et al. 1986, Bronstein 1987, Vatenet al. 1989, Spagnoli and

Kent 1992, Feinerman and Piecuch 1993].

Abbildung 25: Totale Kiefergelenkendoprothese nach Kent (Vité&uston, TX,
USA) nach ihrer Entfernung. Besondere Beachtungliget der fragmentierte
Uberzug aus Proplastder Fossa-Prothese. (veroffentlicht in: Color stlaf
Temporomandibular Joint Surgery, Penny Rudolph ,(e@litogenous and
Alloplastic Reconstruction of the Temporomandibulaint, p. 183, Copyright by

Mosby (1998))
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Klagen in Millionen Dollar H6he, Entzug der Zulasgudurch die FDA und
Insolvenz des Unternehmens im Jahre 1990 warerFalge [Speculand et al.
2000]. Zwei Jahre zuvor war bereits aus ahnlicheim@en [Trumpy and Lyberg
1993, Trumpy et al. 1996] das zum Diskusersatznthitete PTIPI (Proplast
Teflon Interpositional Implant) vom Markt genomme&mrden [Homsy 1991,

Spagnoli and Kent 1992].

4.3.4 Prothese nach Sonnenburg

Ahnliche Materialen wie Kent verwendete SonnenbArmfang der achtziger
Jahre fir den von ihm in der damaligen DDR entwieke totalen
Kiefergelenkersatz [Sonnenburg et al. 1984] (T&bdé] Abbildung 26). Die
Gelenkpfanne wurde aus hochdruckpolymerisiertemyea®aoylen angefertigt,
welches aufgrund seines niedrigen E-Moduls ein&umigsvolle StoRdampfung
erlauben sollte, der Gelenkkopf aus einer gescheteadund damit sekundar

verformbaren Titan-Palladium Legierung.
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Abbildung 26: Totale Kiefergelenkendoprothese nach Sonnenbumgt (
freundlicher Genehmigung von Herrn Priv.-Doz. Dr.icMael Sonnenburg,

Gustrow):

a Die Befestigung von Kondylus und Fossa erfolgtecdugortikalisschrauben,
wobei die Gelenkpfanne zuséatzlich mit Knochenzenserst Palacos exakt der

anatomischen Morphologie angepasst wurde.

b Die einzelnen Prothesenbestandteile in der Aufsicht

Durch Partikelabrieb bedingte Komplikationen, wie sich bei der Vitek-Kent-
Prothese manifestierten, wurden - bei insgesamtidimentierten Patienten -
nicht beschrieben [Sonnenburg and Sonnenburg 198@. urspringlich

individuell hergestellte Prothese [Sonnenburg aodnSnburg 1985 a] wurde in

der Folgezeit konfektioniert [Sonnenburg und Soteg 1985 b].
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4.3.5 TMJ Concepts Prothese

Die Techmedica (Techmedica, Camarillo, CA, USA)eute TMJ Concepts-
Prothese (TMJ Concepts, Ventura, CA, USA) (Abbilgl@7), deren Entwicklung
auf das Jahr 1989 zuriuckgeht, wurde insbesonderedliach voroperierte und
anatomisch versehrte Patienten konzipiert (Tabd)e Die artikulierende
Oberflache der Fossa aus ,ultra-high molecular tteigpolyethylene®
(UHMWPE) wird von Maschen aus kommerziell reinentaiigetragen, welche
die Befestigung mit Schrauben am Arcus zygomateusoglichen. Der Schaft
besteht aus einer Titanlegierung, wobei der Kondkdef aus Chrom-Kobalt-
Molybdan aufgebaut ist und dieselbe geometrischesddnung wie das
UHMWPE aufweist, um die Kontaktflache moglichst [§rou gestalten und den
Abrieb unter funktioneller Belastung zu minimierg¢klercuri 2000b]. Trotz
schwieriger anatomischer Ausgangsbedingungen wintitsein moglichst grof3er
Kontakt zwischen Empfangergewebe und Prothese géeigibt [Wolford et al.
1994, Mercuri et al. 2002, Wolford et al. 2003, kler 2006,]. Dem Ziel einer
guten Passform dient auch die individualisiertestédlung der Prothese mittels
stereolithographischem Modell nach computertomdgsmer Bildgebung
[Wolford et al. 1994, Mercuri et al. 1995, Mercat al. 2002, Wolford et al.
2003, Mercuri 2006]. In Fallen schwerer Ankylosedvbftmals ein zweizeitiges
chirurgisches Vorgehen notwendig, um den Operagituss zur Aufnahme der
individualisierten Prothesenkomponenten vorzubeneit(l. Praparation des
Prothesenlagers, 2. Computertomographie, 3. Sidregtaphiemodell, 4.
Fertigung der individuellen Prothese, 5. Implawmatider Prothese) [Pitta and
Wolford 2001]. Die TMJ Concepts-Prothese ist s6@4 fur den amerikanischen

Raum von der FDA zugelassen.
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Abbildung 27: Totale TMJ Concepts-Kiefergelenkendoprothese (TOwdcepts,
Ventura, CA, USA); Abbildung links verdffentlichtni Color Atlas of
Temporomandibular Joint Surgery, Penny Rudolph ,(edljitogenous and
Alloplastic Reconstruction of the Temporomandibulant, p. 205, Copyright by

Mosby (1998):

a Ursprungliche Techmedica-Prothese (Techmedica, GionaCA, USA): Der
halbkugelférmige Kondylenkopf ist fest mit der Ratverbunden, welche

Perforationen zur Befestigung aufweist.

b Die neuere TMJ Concepts-Kiefergelenkendoprothesd wurch zusatzliche
Schraubbohrungen stabiler verankert. Die Fossa wuelfach am Arcus
zygomaticus angeschraubt, die Platte mit sieberzdi Schrauben am Ramus

ascendens fixiert.
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4.3.6 TTN-TMJ Prothese

Titan wurde auch bei der Herstellung der TitanfHiitrid (TTN-TMJ)

Kiefergelenkendoprothese verwendet, welche im Jal9@2 entwickelt wurde
[BUtow et al. 2001] (Tabelle 3). Die Oberflachers déondylenkopfes sowie die
Fossa wurden zur Hartung der Kontaktflachen miereBchicht aus Titan-Nitrid
Uberzogen. Da die TTN-TMJ Prothese entsprechendatérlichen Anatomie des
Kiefergelenkes entworfen wurde, waren Translatiemsigungen, einschliel3lich

medial-lateraler Exkursionen, maglich.

4.3.7 Prothese nach Hoffman und Pappas

Titan-Nitrid dient auch zur Verbesserung der Abeigenschaften der Prothese
nach Hoffman und Pappas (Endotec, South OrangelJSA) (Abbildung 28),
welche seit 1995 erhdltlich ist [Hoffman and Papg@60]. Die Fossa dieses
individuell gefertigten Kiefergelenkersatzes wirdntsprechend der TMJ
Concepts-Prothese gestaltet, wobei eine MascheTdaa die artikulierende
Oberflache aus UHMWPE tragt. Sowohl der Schaft Resnus als auch der
Kondylenkopf sind aus einer Titanlegierung gefértigelche durch Titan-Nitrid
gehartet wurde. Die Hoffman-Pappas Prothese wirddey FDA gegenwartig als
.Investigational Device* Kklassifiziert und bedarfoech der behérdlichen

Genehmigung.
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Abbildung 28: Totale Kiefergelenkendoprothese nach Hoffman uwappas

(Endotec, South Orange, NJ, USA):

a Die Fossa-Prothese, deren artikulierende OberflaclsePolyethylen sehr leicht
ausgetauscht werden kann, wird mittels einer Ogtgbaseplatte drei- oder

vierfach angeschraubt.

b Die modifizierte ovale Form des Kondylus ermdgliakinen linienhaften
Kontakt zwischen Kondylenkopf und Fossa und optiméaif diese Weise die

Belastungsverhaltnisse der Prothese.

c Die totale Kiefergelenkendoprothese am Modell dessuohlichen Schéadels
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4.3.8 Biomet-Lorenz-Prothese

Wahrend bis in die Mitte der neunziger Jahre dastrBben im Vordergrund
stand, den Gelenkkopf anatomisch korrekt in des&asi platzieren, verlagerten
sowohl Quinn als auch van Loon den Rotationspuektvén ihnen entwickelten
totalen Kiefergelenkendoprothesen auf der Tramsiabahn des natirlichen
Kondylus nach kaudal (Abbildung 29). Hierdurch il die natirlichen
translatorischen Bewegungen imitiert und die imtgigale Offnung vergroRert
werden [van Loon et al. 1999, van Loon et al. 20@M, Loon et al. 2002, Kolk et

al. 2003].

Abbildung 29: Prinzip des nach kaudal verlagerten Rotationsigsntter Biomet-

Lorenz-Prothese (Biomet Microfixation, Jacksonvifid, USA)
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Die totale Biomet-Lorenz-KiefergelenkendoprothesBiofnet Microfixation,
Jacksonville, FL, USA) (Abbildung 30) kombiniertnen Prothesenschaft mit
spharisch geformtem Kondylenkopf aus Co-Cr odearTitind eine Fossa aus
UHMWPE (Arcont’) in unterschiedlichen GréRen. Oberflachliche Uméieiten
im Bett der Fossa wurden mit PMMA-Zement ausgeeglcfQuinn 2000]. Dieses
Verfahren wird jedoch vom Hersteller nicht mehr éomen, da es unter
funktioneller Belastung zur Fragmentierung des PMflAren kann. Die Biomet-
Lorenz-Prothese ist CE-zertifiziert und wird sei®9% in von der FDA

genehmigten Studien als ,Investigational Devicefikich angewandt.
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Abbildung 30: Totale Biomet-Lorenz-Kiefergelenkendoprothese ofBet

Microfixation, Jacksonville, FL, USA):

a Die totale Kiefergelenkendoprothese am Modell dessohlichen Schédels:
Der ovale Kondylus ist starr mit der Platte verbemdwelche Bohrungen fur

zwolf Schrauben aufweist.

b Die Fossa-Prothese in der Aufsicht von unten: DeéeBtigung erfolgt mittels

Schrauben am Arcus zygomaticus.

c Besondere Beachtung verdient die ,Schwanenhals-6emh des
Prothesenschaftes. Der geschwungene Verlauf deslylesmahen Platten-
abschnitts soll Schaden an der Grenzflache zwiséhrathese und Knochen

vermeiden.
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4.3.9 Groningen Prothese nach van Loon

Die von van Loon gestaltete Prothese (Abbildung 8éfzte sich nach dem
.Baukasten-Prinzip“ zusammen. Der Prothesenschait m vier, hinsichtlich

Lange und Kondylenposition verschiedenen Versiorehéltlich. Zwei in

unterschiedlichen Gréf3en erhdltliche, konfektiamieTeile, gestatteten zwolf
verschiedene Kombinationsmoglichkeiten der Fossa.eihem kinstlichen, aus
UHMWPE zylindrisch geformten Diskus gegenuberliedgan Flachen wurden
aus Zirkonoxidkeramik hergestellt, die Ubrigen Resenteile aus kommerziell
reinem Titan [van Loon et al. 1999, van Loon et2800, van Loon et al. 2002].
Der maximale Abstand der Fossa zur Eminentia datisuvon 0,2 mm [van Loon

et al. 2000] sollte eine hohere Passgenauigkeilerzals die auf bestenfalls 0,5
mm genauen individuellen Prothesen [Lill et al. 298yndall et al. 1992, Barker

et al. 1994].
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Basic part

Disc

Mandibular part

Abbildung 31: Totale Groningen Kiefergelenkendoprothese (veriificht in: Int
J Oral Maxillofac Surg, van Loon et al., Groningemporomandibular joint

prosthesis. Development and first clinical applmat p. 48, Copyright by

Elsevier (2002)):

a Der Fossa-Ersatz bestand aus zwei miteinander neéemen, konfektionierten
Prothesenteilen (,fitting member* und ,basic partDer im Durchmesser 5mm
starke Diskus umfasste den sphéarischen Kondylenlsapfiass durch mdégliche
Bewegungen an der oberen und unteren Oberflache Diskus eine

Doppelartikulation ermdoglicht wurde.

b Die Fossa wurde Uber den ,basic part* dreifach adgeaubt, wahrend der

mandibulare Schaft mit finf Knochenschrauben bigfesturde.
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5 Schlussfolgerungen

» Die alloplastische Kiefergelenkrekonstruktion fihddére Indikation bei
potentieller Schadigung eines autogenen Transpéntadurch eine
vorbestehende Erkrankung oder Rezidivgefahr, irmsigese bei vielfach
voroperierten Patienten, bei qualitativ und quatitit unzureichendem
Spendermaterial oder wenn der reduzierte Allgemsitand des Patienten

eine moglichst kurze Operationszeit erfordert.

« Die Vielzahl der in der Literatur beschriebenentResentypen, von denen
sich bisher keiner als Standard durchsetzen komméeht deutlich, dass die
Ergebnisse nach alloplastischer Rekonstruktionseiiefergelenkes bis heute

noch nicht als zufrieden stellend betrachtet weitdamen.

e Der reine Kondylusersatz wird als temporéarer Kigédenkersatz in der
ablativen Chirurgie - insbesondere in Europa - bewgt, kann aber in
Ausnahmeféllen auch als langfristiger Ersatz dierlender Regel sollte er
spatestens nach zwei Jahren gegen ein autogeneshdfransplantat
ausgetauscht werden. Dieser Funktion kommt die iBeaeng
.Rekonstruktionsplatte mit Gelenkkopf‘ naher alsr deine permanente
Rekonstruktion zum Ausdruck bringende Begriff

.Kiefergelenkhalbendoprothese*.
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* Beim singularen Ersatz des Kondylus sollte der mBsarticularis nach
Mdoglichkeit belassen und bei fehlender Erhaltunggieit die Fossa

glenoidalis autogen ausgekleidet werden.

* Prothesen zum singuléaren Ersatz der Fossa undeBestlrum kombinierten
Fossa-Kondylus-Ersatz werden empfohlen, wenn diertBpfanne aufgrund
von orofazialen Funktionsstérungen besonders letlagtd. Bei chronisch-
degenerativen Erkrankungen, Arthritiden und melhirfagoroperierten
Schmerzpatienten wird in Europa im Vergleich zu d4¥A, wo Chirurgen
immer noch mit den Folgen der fehlgeschlagenen Awdlweg von
Teflon/Proplast und Silikon konfrontiert werden, hse zuriickhaltend

chirurgisch interveniert.

* Vergleichende Langzeitstudien zur funktionellen @sthetischen Wertigkeit
der einzelnen Prothesentypen und der unterschinedfiic
Rekonstruktionsplatten mit Gelenkkopf liegen bisiteenur vereinzelt vor, so

dass kein Modell innerhalb der drei Gruppen faverisverden kann.

* Individuell angefertigte Kiefergelenkendoprothesescheinen den im
Vergleich zum konfektionierten Kiefergelenkersatogistischen und

finanziellen Mehraufwand nur in Ausnahmeféllen eahtfertigen.

* Insgesamt bestimmen Indikation und Ausmald der Rieseklie Wahl der
geeigneten Gruppe des alloplastischen Kiefergetsakaes. Innerhalb der

drei Gruppen obliegt der ausgewahlte Prothesemgviduellen Praferenzen.
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6 Zusammenfassung

Die Vielzahl der in der Literatur beschriebenen uterzeit zur Verfligung
stehenden Kiefergelenkendoprothesen und Rekonstngkiatten  mit
Gelenkkopf steht im Widerspruch zu ihrer seltenenvéndung und verdeutlicht,
dass die Ergebnisse nach alloplastischer Rekornstnukles Kiefergelenkes bis

heute noch nicht als zufrieden stellend betrackésetien kbnnen.

Aktuell wird zwischen Prothesen zum singuléaren &rsler Fossa, Prothesen und
Rekonstruktionsplatten zum alleinigen Ersatz desdgtus und Prothesen zum
kombinierten Fossa-Kondylus-Ersatz unterschiedeonthBsen zum singuléren
Ersatz der Fossa und Prothesen zum kombiniertesaH$sndylus-Ersatz werden
bei besonderer Belastung der Gelenkpfanne (chiomiegenerative
Erkrankungen, Arthritiden, mehrfach voroperiertdni@erzpatienten) empfohlen.
Der reine Kondylusersatz wird als temporarer Kigédgnkersatz in der ablativen
Chirurgie bevorzugt und sollte nur in Ausnahmef@lendglichst unter Erhalt des
Discus articularis - als langfristiger Ersatz dienBies wird durch den Terminus
»Rekonstruktionsplatte mit Gelenkkopf‘ besser zums@ruck gebracht als durch
den eine permanente Rekonstruktion implizierenden egril

~Kiefergelenkhalbendoprothese*.

Da vergleichende Langzeitstudien zur funktionellgrd asthetischen Wertigkeit
der einzelnen Prothesentypen und Rekonstruktiotteplanit Gelenkkopf fehlen,
fallt es schwer, bei gleicher Indikationsstellurigzelne Modelle innerhalb der

drei Gruppen zu favorisieren. Hier obliegt die Waidividuellen Praferenzen.
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