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1 Einleitung

,,Wir leben nicht, um zu essen, sondern wir essen, um zu leben®. So driickte es Sokrates zu
seiner Zeit aus. Essen spielt eine grofle Rolle im Leben eines jeden Menschen. Ein Jeder muss
essen, um Nahrstoffe aufzunehmen, die wiederum fiir die Funktionsweise des menschlichen
Korpers von essenzieller Bedeutung sind. Zahlreiche Teile des menschlichen Korpers spielen
dabei eine grof3e Rolle, angefangen mit dem Mund. Durch ein komplexes Zusammenspiel aus
Muskeln, Zdhnen, der Zunge, dem Kiefergelenk und auch des Speichels ist es dem Menschen
moglich, Nahrung aufzunehmen, zu zerkleinern und schlielich den Speisebrei zu schlucken.
Fehlt eine dieser oben genannten Komponenten oder ist deren Funktionsweise eingeschréinkt,
kann es dazu kommen, dass Essen nicht mehr in gewohnter Art und Umfang aufgenommen
werden kann. Mit der Funktionsstorung geht nicht nur die eingeschriankte Nahrungszufuhr
einher, sondern hiufig auch Schmerzen und zusitzlich eine depressive Stimmung der
Betroffenen, die sich durch die gegebenen Umsténde stark eingeschrénkt fiihlen.

Wenn das Kiefergelenk in seiner Komplexitét gestort ist, kann dies enorme Auswirkungen auf
das oro-faziale System haben. Mehr als zwei Drittel der Bevilkerung haben im Laufe ihres
Lebens Beschwerden mit dem Kiefergelenk. Jeder Zehnte etwa bedarf einer konservativen
myofunktionellen Therapie, zumeist in Form einer Schienen- oder Physiotherapie. Nur bei
einem kleinen Bruchteil der Patienten mit Kiefergelenksbeschwerden (ca. 5%) ist eine
Operation indiziert.

Ziel dieser Arbeit war es, das Outcome operativer Kiefergelenkseingriffe anhand des
Patientenkollektivs des Universitdtsklinikums Regensburg auszuwerten. Vor allem sollte
eruiert werden, ob gewisse Operationsverfahren und Rekonstruktionsarten des Kiefergelenks
einen nachhaltigen Einfluss auf die Munddffnung und die Schmerzwahrnehmung der Patienten
haben, ob also die Lebensqualitdt der Patienten durch einen operativen Eingriff verbessert

werden kann.



1.1 Anatomie des Kiefergelenks

Das Kiefergelenk (Articulatio temporomandibularis) ist ein Drehscharniergelenk zwischen der
Fossa mandibularis des Os temporale und dem Processus condylaris der Mandibula. Der Discus
articularis teilt das Gelenk in zwei Teile, die oberen diskotemporale und die untere
diskomandibulidre Kammer. Der faserknorpelige Diskus besteht aus dem vorderen Band, der
Intermediérzone, sowie aus dem hinteren Band, welches in die bilamindre Zone iibergeht.
Durch eine mit dem Diskus verwachsene Gelenkkapsel wird das Gelenk umbhiillt. Eine
zusitzliche Sicherung des Kiefergelenks erfolgt durch einen Bandapparat bestehend aus dem
Lig. laterale, Lig. mediale, Lig. stylomandibulare und dem Lig. sphenomandibulare. Das Caput
superius des M. pterygoideus lateralis steht in direkter Beziehung zum Kiefergelenk, da es am

Discus articularis ansetzt (1).

Die arterielle Blutversorgung des Kiefergelenks erfolgt durch die A. auricularis profunda der
A. maxillaris. Diese gibt dann weitere Aste, welche zur Kaumuskulatur fiihren, ab. Der vendse
Blutabfluss findet iiber gleichnamige Begleitvenen statt und zieht schlieflich zur V.
retromandibularis und zur V. jugularis interna. Die Nn. auricularis temporalis, temporalis
profundus und massetericus aus dem N. mandibularis des V. Hirnnerven innervieren das
Kiefergelenk (2). Im Bereich des Tuberculum articulare zieht der R. frontalis des N. facialis

iiber das Gelenk (3).

1.2 Funktion des Kiefergelenks

Das Kiefergelenk ist von essentieller Bedeutung fiir die Mastikation, die Artikulation, das
Schlucken, zur Unterstiitzung der Atemwege, der Asthetik des Gesichts sowie der
Lebensqualitét (4).

Bei der Mundoffnung findet anfinglich eine Rotationsbewegung im Gelenk statt, die im
Verlauf der weiteren Offnung in eine gleitende Bewegung iibergeht. Dabei wird der Diskus
nach vorne verlagert. Beim SchlieBen erfolgt eine umgekehrte Bewegung. Unabhéngig von der
Art der Bewegung sind beide Kiefergelenke miteinander gekoppelt (2). Eine asymmetrische
Bewegung der beiden Gelenke findet beim Kauvorgang statt. Hierbei kann es neben der
Mahlbewegungen auch zu Seitwirtsbewegungen kommen. Der bei dieser Bewegung nach
lateral bewegte Kondylus wird als aktiver Kondylus bzw. als Arbeitsseite bezeichnet, der nach
medial bewegte als ruhender Kondylus bzw. als Balanceseite. Eine Rotationsbewegung findet

im Gelenk der Arbeitsseite statt, eine Translationsbewegung auf der Gegenseite.
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Asymmetrische Bewegungen treten neben dem Kauen auch bei Fehlbelastungen wie dem

Knirschen und Pressen auf (5).

Bei regelrechter Funktion der anatomischen Strukturen ist eine maximale Kieferdffnung von
40 — 60 mm mdglich, ein maximaler Vorschub (Protrusion) von 7 — 11 mm, sowie eine
maximale Seitwirtsbewegung (Laterotrusion) von 7 — 12 mm mdglich. Liegt keine echte
Progenie vor, betrdgt der maximale Riickschub (Retrusion) 0,5 — 1,5 mm. Diese MaBlangaben

verstehen sich immer in Abhéngigkeit von den individuellen anatomischen Gegebenheiten (6).

Durch den Bandapparat ist die Bewegungsfreiheit limitiert, sodass Extrembewegungen in der

Regel verhindert werden konnen (2).

1.3 Pathologien des Kiefergelenks

Schmerzen im Bereich des Kiefergelenks sind in der Gesellschaft weit verbreitet. Laut dem
National Institute of Dental and Craniofacial Research sind allein in den USA 5-12% der
erwachsenen Bevolkerung davon betroffen (7). Die Beschwerden konnen zum einen
funktioneller Natur sein und dabei von der Kaumuskulatur und dem Kiefergelenk ausgehen,

oder es handelt sich um organische Erkrankungen des Kiefergelenks (8).

Kiefergelenkserkrankungen und damit verbundene Beschwerden, sowie Einbuflen an
Lebensqualitét sind somit keine Seltenheit. Je nach Schwere und Auspragung der Schidigung
des Gelenks kommen verschiedene Therapiemdglichkeiten, die im spiteren Teil dieser Arbeit

thematisiert werden, in Frage.

1.3.1 Tumorerkrankungen

Jahrlich erkranken ca. 480 000 Menschen in Deutschland neu an Krebs, davon sind ca. 13 000
Menschen von einer Tumorerkrankung im Bereich der Lippe, der Mundhohle und des Rachens
betroffen. Mit etwa 9400 Neuerkrankungen pro Jahr machen Minner dabei den deutlich
grofleren Teil aus im Vergleich zu Frauen mit etwa 3600 Neuerkrankungen pro Jahr (9). Je
nach Ausdehnung des Tumors kann es auch zu einem Befall des Kiefergelenks und der
anatomischen Umgebung kommen. Durch das infiltrierende und destruierende Wachstum
maligner Tumore ist eine Tumorresektion mit ausreichend groem Sicherheitsabstand oftmals

die Therapie der Wahl. Bei Ausdehnung bis zum Kiefergelenk muss dieses haufig komplett
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reseziert werden, was zu einem Funktionsverlust und einer deutlich eingeschrinkten

Lebensqualitét der betroffenen Patienten fiihrt (3).

1.3.2 Entziindungen und Osteonekrosen

Unter einer Osteomyelitis versteht man eine Infektion des Periosts, der Kortikalis und
Spongiosa. Ausgehend von der Spongiosa breitet sich die Entziindung entlang der Blutgefile
des Knochens bis hin zum Periost und schlieBlich zu den umliegenden Weichgewebsstrukturen
aus. Dies kann dazu fiihren, dass sich sowohl Eiter wie auch Odeme bilden. Durch eine weitere
Storung des Blutflusses kommt es schlieBlich zu einer lokalen Minderdurchblutung des
Gewebes, die letztlich zu einer Nekrose des Knochens fiihrt (10).

Die Atiologie der Osteomyelitis ldisst sich einteilen in bakterielle, physikalische, mechanische
und auch ungekldrte Ursachen. Dabei ist festzuhalten, dass am hiufigsten eine bakteriell
bedingte Osteomyelitis auftritt (11).

Eine akute Osteomyelitis ldsst sich durch das klinische Erscheinungsbild und eine histologische
Untersuchung diagnostizieren. Im Rontgenbild ist erst nach zwei bis drei Wochen eine
Verdnderung zu sehen. Klinisch zeigt sich typischerweise eine Schwellung, Rotung, Pusaustritt
und eine Druckdolenz im betroffenen Gebiet. In der laborchemischen Untersuchung findet sich
eine Leukozytose. Bei Chronifizierung der Osteomyelitis kommt es schlieBlich zur
Sequesterbildung und freiliegenden Knochen (12).

Eine spezielle Sonderform der Osteomyelitis ist die infizierte Osteoradionekrose. Diese tritt
nach einer Radio(chemo)therapie im betroffenen Gebiet auf. Durch die Bestrahlung kommt es
zu einem Herabsetzen der Abwehrfunktion des Organismus. Folglich konnen kleinste
Verletzungen der Schleimhaut dazu fiihren, dass krankhafte Erreger aus der Mundhdohle bis
zum Knochen vordringen, wo sie dann nicht mehr ausreichend abgewehrt werden konnen (13).
Neben der infizierten Osteoradionekrose gibt es noch eine weitere Sonderform der
Osteomyelitis, die Medikamenten-assoziierte Osteonekrose des Kiefers (MRON]J).
Grundvoraussetzung fiir diese Diagnose ist eine Einnahme von den Knochenstoffwechsel
beeinflussenden Medikamenten in der gesundheitlichen Vorgeschichte. Dabei sind vor allem
Substanzklassen von Bedeutung, die bei Osteoporose und zur Priavention und Therapie von
Knochenmetastasen eingesetzt werden. Zu derartigen Substanzen zdhlen beispielsweise
antiresorptive Medikamente, Angiogenesehemmer und Tyrosin-Kinase-Inhibitoren. Auflerdem
muss der Knochen seit mindestens acht Wochen freiliegen und bei dem Patienten darf keine
Bestrahlung im Bereich des Kiefers in seiner Krankheitsgeschichte vorliegen. Erst bei Erfiillen

dieser Kriterien kann tatséchlich von einer MRONJ die Rede sein (14). Ein hdufig eingesetztes
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Medikament stellen die Bisphosphonate (BP) dar, die zur Gruppe der Antiresorptiva gehoren.
BP greifen in den Knochenstoffwechsel ein und bewirken so einen Nettozuwachs an
Knochenmasse. Ein iiberméfBiger Knochenabbau wird verhindert, wihrend gleichzeitig die
Knochenneubildung unbeeinflusst bleibt. Durch diese Zunahme der Knochenmasse und -dichte
kommt es zu einer Minderperfusion des Knochens, was schlieSlich zu einer aseptischen
Osteonekrose fiihren kann (15).

Je nach Applikationsform, oral oder intravends, sowie der Haufigkeit der Einnahme sind

Patienten einem unterschiedlichen Risiko ausgesetzt, an einer MRONJ zu erkranken (16, 17).
Tabelle 1: Risikoprofil MRONJ

Niedriges Mittleres Risikoprofil Hohes
Risikoprofil Risikoprofil
BP- Primaére Therapie-induzierte Osteoporose Ossére Metastasen,
Indikation  Osteoporose (z.B. wg. Hormontherapie bei multiples Myelom

Mamma- oder Prostata-CA und/oder

Cortison-Langzeittherapie)

BP- Oral oderi.v.  1iv. Lv.
Medikation 1x jdhrlich 2-4x jahrlich monatlich
Privalenz 0,1 % 1% 4-20%

Quelle: eigene Darstellung.

Bei ausgedehnten Defekten durch eine MRONJ kann eine Kontinuititsresektion des

betroffenen Kieferabschnitts ndtig werden (17).

Unabhéngig von einer Entziindung des Kieferknochens, ist eine Entziindung des Kiefergelenks
selbst moglich. Man spricht dabei von einer Osteoarthritis. Vor allem im Rahmen chronischer
rheumatischer Erkrankungen, wie bspw. bei der chronischen Polyarthritis, kann es zu einer
Mitbeteiligung der Kiefergelenke kommen. Meist sind beide Kiefergelenke betroffen, wobei in
Einzelfillen die Symptomatik auch nur einseitig bemerkbar sein kann. Patienten beschreiben
ein schubweises Auftreten von Schmerzen im Bereich des betroffenen Kiefergelenks,
Krepitation und eine eingeschrinkte Munddffnung (18). Eine Bildgebung mittels MRT kann
Hinweise auf eine Osteoarthritis geben. Dabei zeigen sich Erosionen, eine Sklerosierung des
Tuberculum articulare, des Kondylus des Kiefergelenks, und eine Verdnderung der

Gelenkoberflache (19).



1.3.3 Arthrose

Bei der Arthrose handelt es sich um eine nicht-entziindliche, degenerative Erkrankung des
Gelenks. In der Bildgebung zeigt sich ein &dhnliches Bild wie bei der Osteoarthritis.
Rontgenologisch typisch ist das Auftreten von Randzacken, Gerdllzysten und subchondrale
Entkalkungen (Abbildung 1). Klinisch aber unterscheiden sich diese beiden Krankheitsbilder,
da an Arthrose erkrankte Patienten weniger héufig tiber Schmerzen klagen. Bei der klinischen
Untersuchung sind typischerweise Reibegerdusche festzustellen, welche einen Anhaltspunkt
fiir eine bereits stattgefundene Degeneration geben (20). Ursachen fiir die Entstehung der
Osteoarthrose konnen vielfdltig sein. Die Osteoarthrose kann aus einer Osteoarthritis
entstanden sein. Andere Autoren beschreiben die Erkrankung als Folge einer chronischen
Uberbelastung des Gelenks und fehlender Adaptationsfihigkeit der beteiligten Strukturen.
Ebenso kann es sein, dass sie als Folgeerscheinung einer Diskusverlagerung ohne Reposition

auftritt (21-23).

Abbildung 1: Arthrosis deformans des Kondyulus mit Deformation und Zysten der Gelenkfliche in der
Computertomographie
Quelle: MKG Uniklinik Regensburg

1.3.4 Ankylose

Bei der Ankylose des Kiefergelenks handelt es sich um ein pathologisches Krankheitsbild, bei
dem der Unterkiefer mit der Fossa durch kndchernes oder fibrotisches Gewebe verwachsen ist
(24). Dadurch kommt es zu einer Versteifung des Gelenks. Bei der klinischen Untersuchung
und anamnestischen Befragung des Patienten zeigen sich eine Hypomobilitit des Unterkiefers
und eine eingeschrankte Mundoffnung als Leitsymptome. AuBlerdem klagen Patienten iiber

Probleme bei der Mundhygiene, beim Sprechen und beim Kauen. Schmerzen stellen ebenfalls
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keine Seltenheit dar (25). Ursachen fiir die Entstehung einer Ankylose kdnnen vielféltig sein.
Dazu zdhlen Traumata, lokale oder systemische Infektion wie bspw. einer Otitis media und
einer Mastoiditis, Psoriasis oder rheumatoide Arthritis. Auch frithere Operationen am
Kiefergelenk oder angeborene Fehlbildungen konnen ursdchlich fiir eine Ankylose sein.
Entwickeln sich noch im Wachstum befindende Patienten eine Ankylose des Kiefergelenks,
fiihrt dies zusdtzlich zu den bereits erwdhnten Symptomen zu einer Asymmetrie des
Gesichtsschidels (26). Nach Durchfiihrung der klinischen und bildgebenden Untersuchungen
durch Rontgenaufnahmen wie ein OPG, CT oder MRT, lésst sich die Diagnose einer Ankylose
stellen (27).

1.3.5 Traumata

Bei 25 — 40% der Frakturen des Unterkiefers ist der Bereich des Proc. Condylaris mandibulae
betroffen (28). Kollumfrakturen lassen sich nach verschiedenen Klassifikationen einteilen.
Nach Spiessl und Schroll unterteilen sich Frakturen des Processus condylaris mandibulae in
sechs unterschiedliche Stadien. Typ I beschreibt eine Kollumfraktur ohne Dislokation, Typ II
eine tiefe Kollumfraktur mit Dislokation, Typ III eine hohe Kollumfraktur mit Dislokation, Typ
IV eine tiefe Kollumfraktur mit Luxation, Typ V eine hohe Kollumfraktur mit Luxation und

Typ VI eine intrakapsuldre bzw. diakapituldre Fraktur (Abbildung 2).

Typl Kollumfrakturen
ohne Dislokation

Typ Il tiefe Kollumfrakturen
mit Dislokation

Typ Il hohe Kollumfrakturen
mit Dislokation

Typ IV tiefe Kollumfrakturen
mit Luxation

TypV hohe Kollumfrakturen
mit Luxation

Typ VI intrakapsuldre/dia-
kapituldre Frakturen
(Kapitulumfrakturen)

Abbildung 2: Klassifikation der Frakturen des Proc. condylaris mandibulae nach Spiessl und Schroll
Quelle: (29)
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Je weiter proximal des Gelenks die Fraktur stattfindet, desto schwieriger ist die Rehabilitation
fiir den betroffenen Patienten (3). Neben der Klassifikation nach Spiessl und Schroll gibt es
noch zahlreiche andere FEinteilungen, die im klinischen Alltag verwendet werden, wie
beispielsweise das HDL-Schema nach Lindahl (30), bei welchem die Einteilung der Fraktur
nach Hohe der Fraktur, Dislokationsgrad und Luxationsgrad erfolgt.

Abhdngig von den genannten Parametern zeigt sich die klinische Symptomatik der
Gelenkfortsatzfrakturen. Bei einer Capitulumfraktur oberhalb des M. pterygoideus lateralis
berichtet der betroffene Patient iiber einen Druck- und Stauchungsschmerz im Bereich des
Gelenks. Eine eingeschrinkte Mundoffnung, Okklusionsstdrungen sowie ein Abweichen des
Unterkiefers hin zur gesunden Seite sind typisch. Befindet sich der Bruchspalt hingegen
unterhalb des Ansatzes des M. pterygoideus lateralis, kommt es zu einem Ausfall des M.
pterygoideus lateralis. Dieser Ausfall bewirkt eine eingeschrinkte Mundoffnung und ein
Abweichen des Unterkiefers auf die kranke Seite. Der Patient ist zudem nicht in der Lage dazu,
den Unterkiefer zur gesunden Seite hin zu bewegen. Bei einseitigen Luxationsfrakturen zeigt
sich ein einseitiger offener Biss auf der gesunden Seite, bei beidseitigen ein frontal offener Biss
(31).

Durch die bildgebende Diagnostik konnen Frakturen und deren Luxationsgrad dargestellt
werden. Aufnahmen wie das OPG, Clementschitsch und die Schidelbasisaufnahme kommen
hierbei zum Einsatz. Bei kopfnahen und diakapituldren Frakturen ist ein CT empfehlenswert,
da dadurch eine coronale und axiale Darstellung moglich ist. Eine MRT kann von Vorteil sein,
um eine Verlagerung des Diskus auszuschlieBen (3).

Therapeutisch kann eine konservative oder chirurgische Therapie erfolgen. Unabhédngig davon
ist das Ziel der Therapie die Wiederherstellung der Funktion sowie die Linderung der
Schmerzen (32). Welche der beiden Strategien zur Therapie der Collumfrakturen am besten ist,
wird immer noch kontrovers diskutiert (33).

Eine konservative Therapie ist bei Kindern und Jugendlichen bis 12 Jahre indiziert, da es bis
zu diesem Alter noch zu einem Remodelling im Bereich des Gelenkkopfs kommt (34). Unter
folgenden Gesichtspunkten kann auch bei Erwachsenen eine konservative Therapie erfolgen:
Vorliegen einer schwerwiegenden Allgemeinerkrankungen, hohes Patientenalter, Collum- und
Capitulumfrakturen ohne Dislokation (ad axim bis 15°), erhaltener Fossa-Condyluskontakt,
ausreichender Kontakt der Frakturenden. Bei der konservativen Therapie werden die beiden
Kiefer geschient, oft durch mandibulomaxilldre Fixation. Die Dauer der Schienung ist von
Patient zu Patient verschieden, sollte aber eine Dauer von max. zwei Wochen nicht

iiberschreiten, um einer moglichen Ankylose vorzubeugen. Funktionskieferorthopéddische
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Apparaturen wie ein Bionator kdnnen dann zur Entlastung des Gelenks und zur Lenkung des

Wachstums eingegliedert werden (35).

Eine chirurgische Therapie bei Erwachsenen sollte dann erfolgen, wenn eine Dislokation ad
axim von mehr als 15° vorliegt, es sich um eine Luxationsfraktur handelt oder ein Kontakt der
beiden Bruchfragmente fehlt. Bei der chirurgischen Therapie erfolgt die Reposition und

Fixation mittels Osteosyntheseplatten oder Zugschrauben (36).

1.4 Operative Rekonstruktionsformen

Bei einer ausgedehnten Schiadigung des Kiefergelenks ist in vielen Fillen eine chirurgische
Resektion und dann vor allem Rekonstruktion des Gelenks indiziert. Unabhéngig von der Art
der Rekonstruktion, sollten die Behandlungsziele klar definiert sein. Durch die Behandlung soll
primidr die Funktion und Form des Kiefers wiederhergestellt werden, zudem soll es zu einer
Reduktion des Leidens und der Einschrinkung des Patienten kommen. Eine weitere Morbiditét
des Patienten gilt es zu verhindern und nicht zuletzt auch iiberméfBige Behandlungen wie auch
Kosten zu begrenzen. Eine Linderung von Schmerzen ist lediglich ein angenehmer Nebeneffekt
(37, 38). Die Rekonstruktionsmethoden umfassen eine Vielzahl von Techniken, wobei sowohl

korpereigene Transplantate als auch alloplastische Techniken in Frage kommen (39).

14.1 Autogene Rekonstruktion

Schon zu Beginn des 20. Jahrhunderts wurden zahlreiche Mdglichkeiten beschrieben, das
Kiefergelenk mittels eines autogenen Transplantats zu rekonstruieren, wie bspw.
costochondrale Rippen-, Fibula-, Mittelfu3-, Beckenkamm- und Sternoklavikulartransplantate.
Durchsetzen konnten sich bis heute vor allem das costochondrale Rippentransplantat und das
Fibulatransplantat (40). Die autogene Rekonstruktion des Kiefergelenks, also mittels eines
korpereigenen Transplantats bietet einige Vorteile: Verfligbarkeit des Transplantats,
Biokompatibilitdit, Wachstumspotential bei Heranwachsenden, Wirtschaftlichkeit durch
geringe Kosten im Vergleich zu alloplastischen Rekonstruktionsformen. Trotzdem gibt es auch
einige nicht zu vernachlidssigende Nachteile, wie die Morbiditdit am Entnahmeort, eine
aufwindigere und ldngere OP, erhdhtes Risiko fiir die Entstehung einer Ankylose, Ausbleiben
des gewlinschten Wachstums (4, 8). Auf das costochondrale Rippen-, das Fibula- und das

Muskeltransplantat wird im Folgenden genauer eingegangen.
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1.4.1.1 Costochondrales Rippentransplantat

Harold Gillies beschrieb 1920 erstmalig das freie costochondrale Rippentransplantats als
Moglichkeit der Rekonstruktion des Kiefergelenks (41). Experimentelle Studien haben gezeigt,
dass der Rippenknorpel dhnliche Eigenschaften wie der Kondylus aufweist. Diese Tatsache
lisst die Vermutung zu, dass eine Wachstums- und Funktionsanpassung nach der
Transplantation grundsdtzlich moglich ist (42). Die am hiufigsten fiir die Rekonstruktion
verwendeten Rippen sind die 5., 6. und 7. Rippe. Falls mehr als eine Rippe bendtigt wird, sollte
die zweite Rippe ebenso von der gleichen Seite entnommen werden, um das Auftreten eines
beidseitigen Pneumothorax zu verhindern (8). Die Rippe bietet durch ihre Anatomie viele
Vorteile zur Rekonstruktion, wodurch sie vor allem bei Kindern verwendet wird. Zu den
Vorteilen zéhlen die mogliche Anpassungsfahigkeit an verschiedene Defekte, die geringe
Morbiditit, die biologische Kompatibilitit und das Wachstumspotential (40). Es wurden aber
ebenso einige Nachteile beschrieben. Es kann zu einem unvorhersehbaren Wachstum kommen,
in einigen Fillen zu {iberschieBendem Wachstum, in anderen wiederum bleibt das Wachstum
ganz aus (43, 44). AuBlerdem wurde iiber Resorptionen, Frakturen, erneute Ankylosen und
unzureichendes Knochenangebot, sowie Probleme an der Entnahmestelle (u.a. Pneumothorax,
Pleurariss, Pleuraerguss) berichtet (38, 45, 46). In Abbildung 3 und Abbildung 4 ist ein
costochondrales Transplantat intraoperativ, sowie das postoperative OPG nach costochondraler

Rekonstruktion bei einem Kind dargestellt.

Abbildung 3: Costochondrales Abbildung 4: Postoperatives OPG nach costochondraler
Transplantat zur Rekonstruktion bei Rekonstruktion des Ramus mandibulae rechts
kraniofazialer Mikrosomie - Quelle: MKG Uniklinik Regensburg
intraoperativ

Quelle: MKG Uniklinik Regensburg
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1.4.1.2 Fibulatransplantat

Das Fibulatransplantat ist ein freies, mikrovaskuldres Transplantat. Erstmals fand es 1989 zum
Ersatz des Unterkiefers Anwendung (47). Es ist aufgrund seiner rohrenférmigen Form und der
Anpassungsfahigkeit an die Fossa glenoidalis besonders gut zur Kondylenrekonstruktion
geeignet. TransplantatgroBen von 20-25 cm sind moglich, sodass mit diesem Transplantat auch
groBBe Defekte versorgt werden konnen (48). Wenn der Defekt sich an den Kondylus néhert und
dadurch kein Knochenmaterial mehr zur addquaten Fixierung vorhanden ist, stehen dem
Chirurgen verschiedene Mdglichkeiten zur Auswahl: Entfernen des Kondylus und Umformung
des Fibulaendes zu einem Neokondylus oder Entfernen des Kondylus und Verwendung eines
alloplastischen Kondyluselements, das durch Miniplattenosteosynthese am Transplantat
befestigt ist (40). Prioperativ muss eine entsprechende Bildgebung erfolgen, um sicher zu
stellen, dass die A. tibialis anterior und posterior angelegt sind. Nur so, ist eine nach der
Entnahme des Transplantats sichere Versorgung des Unterschenkels gewahrleistet (48). Mit
Hilfe pridoperativ angefertigter CTs kann die Rekonstruktion virtuell geplant werden
(Abbildung 5). Mittels der CAD/CAM-Technologie werden Cutting Guides hergestellt, die
dem Chirurgen bei der tatsdchlichen OP helfen, die Planung umzusetzen (49). Die Schablone
erleichtert es, die Segmente im korrekten Winkel zu schneiden. Dadurch wird sichergestellt,

dass die Segmente beim Rekonstruieren des Unterkiefers zusammenpassen (50).

Abbildung 5: Virtuelle Planung einer Unterkieferrekonstruktion incl. Kondylenersatz mit mikrovaskuldr-
anastomosierter Fibula bei Bisphosphonat-assoziierter Osteonekrose. Die distale Fibula wird abgerundet und
in die Fossa geplant.

Quelle: MKG Uniklinik Regensburg

Durch die Vaskularisation des Transplantats besteht eine groBere Einheilchance. Allerdings
kann es durch den grof3en Defekt an der Entnahmestelle dort zu verschiedenen Komplikationen
wie einer Steifigkeit im Sprunggelenk, Schwiche und Standinstabilitdt im betroffenen Bein,

Odembildung und einer Gefiihlsstérung, ggf. auch zur Taubheit des Beins kommen (46).
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1.4.1.3 Muskeltransplantat

Bei begrenzen Defekten des Kiefergelenks kdnnen partiell resezierte Strukturen wie z.B. der
Diskus oder der kraniale Gelenkkopf lediglich muskulér rekonstruiert werden. Hier bietet sich
vor allem der M. temporalis an, aber auch mikrovaskuldre Muskelrekonstruktion im Rahmen
ablativer Tumortherapien sind beschrieben (51). Der M. temporalis kann dabei durch die
gleiche Inzision pripariert und verlagert werden, wie sie fiir den Kiefergelenkseingriff
notwendig ist (Abbildung 6). Dabei kann der N. facialis gut geschont werden. Durch diese

Umstinde ist die dsthetische und funktionelle Morbiditét an der Entnahmestelle minimal (52).

Abbildung 6. gestieltes M. temporalis Interponat. Links: Umschneiden des Muskels distal. Rechts: Umschlagen und
Einlagerung des Muskels in die Gelenkpfanne zur Abstiitzung des Kondylus.

Quelle: MKG Uniklinik Regensburg
14.2 Alloplastische Rekonstruktion

Vor allem bei noch wachsenden Patienten ist ein Kiefergelenksersatz mittels eines autogenen
Transplantats sinnvoll (46). Allerdings bergen die oben genannten Transplantate Nachteile wie
die Morbiditdt an der Entnahmestelle und lange Operationszeiten. Vor allem in den letzten
Jahren haben sich deswegen neben den autogenen Transplantaten alloplastische
Rekonstruktionen durchgesetzt (8). Die Indikationen fiir eine Rekonstruktion mittels eines
alloplastischen Ersatzes sind dhnlich wie die fiir einen autogenen Ersatz, dazu zéhlen:
Neubildungen, schwere degenerative und entziindliche Erkrankungen, Ankylosen, Traumata,
Tumorerkrankungen, syndromale Erkrankungen, bereits erfolglose Rekonstruktion mit einem
autologen Ersatz. Bei Vorliegen einer akuten Entziindung, einer schweren Immunsuppression
oder Unvertraglichkeit auf das verwendete Prothesenmaterial, sollte von einer Rekonstruktion
mittels alloplastischen Transplantat abgesehen werden (53). Generell lassen sich zwei Arten
von Prothesen zum Kiefergelenksersatz unterscheiden: die Gelenkkopf (Add-On) -Prothese
und die Totalendoprothese (TEP). Auf beide wird im Folgenden ndher eingegangen.
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1.4.2.1 Gelenkkopf (Add-On) -Prothese

Bei den Add-On Prothesen handelt es sich um einen singuldren Ersatz des Kondylus. Die
Kiefergelenkkopf-Prothese aus V2A-Stahl oder Titan wird mittels Schrauben an einer
Rekonstruktionsplatte befestigt (Abbildung 7). Der Gelenkkopf hat eine bisphérische quer-
ovale Form. Diese soll dazu dienen, dass eine moglichst grole Kontaktfliche entsteht, um die
Funktion und Stabilitdt des Kiefergelenks zu sichern. Durch verschiedene Fixationsplatten 1dsst

sich die Hoheneinstellung variieren (54).

Abbildung 7: Kondyluskopf Add-On System

Quelle: (55)

Da die Add-On Prothese nicht nach kranial hin abgestiitzt ist, besteht die Gefahr, dass der
kiinstliche Gelenkkopf iiber die Jahre in die mittlere Schédelgruppe perforiert (56). Deshalb
stellen Add-On-Prothesen laut Hersteller nur eine temporédre Versorgung von max. zwei Jahren

dar (55).

1.4.2.2 Totalendoprothese

Totalendoprothesen (TEP) stellen eine Mdoglichkeit des gesamten Kiefergelenkersatzes dar.
Eine primédre Therapieindikation ist dann gegeben, wenn bereits konservative und
konventionelle chirurgische Therapien ausgeschopft worden sind. Bei Patienten mit einer
fortgeschrittenen Kiefergelenksdestruktion (Wilkes Stadien IV und V) und bei multiplen am
Kiefergelenk voroperierten Patienten ist eine Versorgung mittels KG-TEP das Mittel der Wahl

(57). Kontraindikationen stellen akute Entziindungen und Materialunvertriglichkeiten dar (37).
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Im Gegensatz zu Add-On Prothesen bestehen sie aus drei Komponenten: Kondylus-Implantat
aus Co-Chr-Mo-Legierung oder Titanlegierung, Fossaimplantat mit Gelenkfliche aus
Polyethylen oder Co-Chr-Mo-Legierung, Fixierungsschrauben aus Titanlegierung (Abbildung
8) (58). Grundsitzlich lassen sich zwei Arten von KG-TEP unterscheiden, sogenannte Stock-
Prothesen und Custom-Made Prothesen. Stock-Prothesen sind vorgefertigte Prothesen, die in
verschiedenen GrofBlen erhiltlich sind. Die Fossa und der Ramus mandibulae des Patienten
miissen mit rotierenden Instrumenten entsprechend so modelliert werden, dass eine mdglichst
spaltfreie Fixation der Prothese moglich ist. Custom-Made Prothesen werden extra fiir einen
Patienten individuell angefertigt. Dadurch muss intraoperativ keine Modifizierung des
Prothesenlagers stattfinden, was mit einer kiirzeren Operationsdauer einhergeht. Die Prothese
kann auch fiir schwierige anatomische Gegebenheiten hergestellt werden, sodass eine
Individualisierung und Adaptionen der Prothese, wie ein Verdndern der Lokalisation der

Fixierungsschrauben moglich ist (59).

Abbildung 8: Totalendoprothese TMJ Concepts
Quelle: MKG Uniklinik Regensburg

Damit eine optimale Prothese fiir den Patienten angefertigt werden kann, bedarf es einer
sorgfiltigen praoperativen Planung. Dafiir wird pridoperativ ein CT-Datensatz des Patienten
generiert, um ein CAD/CAM Modell zu erstellen. Zusétzlich wird die Okklusion anhand von
Modellen eingescannt und mit dem CT-Datensatz in Kongruenz gebracht. Dadurch ist es
moglich, die Okklusion neu und bestmoglich einzustellen. Die Umsetzung der Planung erfolgt
wiederum tiiber sogenannte ,,Cutting Guides®, die sowohl die Osteotomien als auch die
Fixierungsbohrungen fiir die spateren Prothesen festlegen (57). In Abbildung 9 ist die virtuelle
Planung mittels CAD/CAM dargestellt. Im ersten Schritt wird die Okklusion simuliert. Danach
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erfolgt die virtuelle Resektion des krankhaften Gelenks und die Simulation der Anbringung des
Kondylus- und Fossa-Implantats. Hierbei kann auch simuliert werden, wo die

Fixierungsschrauben platziert werden sollen.

Abbildung 9: Virtuelle Planung einer KG-TEP mit Neuorientierung der Okklusion. Oben mittig: Z.n.
Adjustierung der Okklusion nach Uberlagerung von CT und Modell-Scan. Mittels virtueller Planung kann die
Positionierung der Prothese sowie der Schrauben unter Beriicksichtigung kritischer Strukturen (z.B. N.
alveolaris inferior) perfekt geplant werden.

Quelle: MKG Uniklinik Regensburg

Risiken und Komplikationen von Kiefergelenkstotalendoprothesen umfassen Infektionen,

Versagen der Komponenten und unnétig ausgedehnte Knochenosteotomien (46).
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1.5 Fragestellung

Die chirurgische Behandlung von Patienten mit schweren Erkrankungen und Degenerationen
im Bereich des Kiefergelenks ist sehr vielfdltig und stellt den Behandler vor eine komplexe
Herausforderung. Oberstes Ziel der Therapie ist grundsitzlich eine Verbesserung der Situation

des Patienten, vor allem hinsichtlich dessen Funktion und Lebensqualitét.

Im Rahmen dieser retrospektiven Studie an der Klinik und Poliklinik fiir Mund-, Kiefer-,
Gesichtschirurgie der Universitit Regensburg wurden Daten von Patienten ausgewertet, die
sich einer Operation am Kiefergelenk unterzogen haben. Des weiteren wurden diese Patienten

mittels eines Fragebogens zu ihrer mundbezogenen Lebensqualitét befragt.

Da es verschiedene Moglichkeiten der chirurgischen Behandlung und Rekonstruktion des
Kiefergelenks gibt, stellt sich die Frage, welche fiir den Patienten das optimale Outcome bringt.
Folgende Fragen sollten im Rahmen dieser Studie abhingig von den verschiedenen

Rekonstruktionsarten geklirt werden:

Kann durch eine Operation eine Schmerzreduktion erreicht werden?
Besteht eine Verbesserung der Mundoffnung?
Besteht eine Verbesserung der Okklusion und Kaufunktion?

In welchem Ausmal} kommt es zu Komplikationen intra- und postoperativ?

A o e

Besteht ein Unterschied im postoperativen Outcome abhéngig von der gewdihlten

Rekonstruktionsart?
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2  Material und Methoden

2.1 Datenerhebung

2.1.1 Ein- und Ausschlusskriterien

In diese Arbeit wurden Patientenfille aufgenommen, bei welchen eine Erkrankung am
Kiefergelenk vorlag und eine Operation am Kiefergelenk an der Klinik und Poliklinik fiir
Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie der Universitit Regensburg durchgefiihrt wurde. Es wurden
keine Ausschlusskriterien hinsichtlich der Rekonstruktionsart, der Vorerkrankungen der
Patienten und der konservativen oder operativen Vorbehandlungen festgelegt. Alle das

Kiefergelenk betreffende Operation wurden miteinbezogen.

2.1.2 Erhebungszeitraum

Der Erhebungszeitraum erstreckt sich vom 01.01.2005 bis zum 30.09.2020. Alle in diesem

Zeitraum am UKR durchgefiihrten Kiefergelenk-OPs wurden in diese Studie miteinbezogen.

2.1.3 Erhebungsablauf

Zu Beginn der Studie wurden Patientenfalle mittels OPS-Codes gefiltert. Patienten mit den in

Tabelle 2 aufgelistete OPS-Code wurden untersucht.
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Tabelle 2: verwendete OPS-Codes

Partielle und totale Resektion der Mandibula: Resektion, partiell, mit
5-772.10 . .
Kontinuitdtsdurchtrennung; ohne Rekonstruktion
Partielle und totale Resektion der Mandibula: Resektion, partiell, mit
5-772.11 Kontinuitdtsdurchtrennung; Rekonstruktion mit nicht vaskularisiertem
Transplantat
Partielle und totale Resektion der Mandibula: Resektion, partiell, mit
5-772.13 . . .
Kontinuitdtsdurchtrennung; alloplastische Rekonstruktion
5.772.27 Partielle und totale Resektion der Mandibula: Hemimandibulektomie:
T Rekonstruktion mit mikrovaskulir-anastomisiertem Transplantat
Partielle und totale Resektion der Mandibula: Hemimandibulektomie:
5-772.23 . .
alloplastische Rekonstruktion
5-773.0 Arthroplastik am Kiefergelenk: hohe Kondylektomie
5-773.9 Arthroplastik am Kiefergelenk: plastische Rekonstruktion
5-773.10 Arthroplastik am Kiefergelenk: Kondylektomie: ohne Rekonstruktion
Arthroplastik am Kiefergelenk: Kondylektomie: mit Rekonstruktion durch
5-773.12
Knochen
5.773 13 Arthroplastik am Kiefergelenk: Kondylektomie: mit Rekonstruktion durch
i Muskeltransplantat
5.773 14 Arthroplastik am Kiefergelenk: Kondylektomie: mit Rekonstruktion durch
’ alloplastisches Material
5.773 Al Arthroplastik am Kiefergelenk: Implantation einer Endoprothese;
’ Totalendoprothese mit CAD-CAM-gefertigten Komponenten
Arthroplastik am Kiefergelenk: Implantation einer Endoprothese;
5-773.A2
Gelenkkopfprothese
Plastische = Rekonstruktion und Augmentation der Mandibula:
5-775.0 .
Kondylotomie
Andere Operationen an Kiefergelenk und Gesichtsschiadelknochen:
5-779.21 Wechsel einer Kiefergelenkendoprothese: in Totalendoprothese mit CAD-
CAM-gefertigten Komponenten

Quelle: eigene Darstellung

Insgesamt 257 Patientenfille konnten den obigen Codes zugeordnet werden. Mit Hilfe der

Patientensoftware SAP und der darin hinterlegten OP-Berichte wurden diese Fille gepriift, ob

beim jeweiligen operativen Eingriff tatsidchlich eine Beteiligung des Kiefergelenks vorlag. War

dies der Fall, wurde der jeweilige Patientenfall genauer untersucht. Hierfiir wurden die im SAP

hinterlegten Informationen aus verschiedenen Dokumenten erhoben:
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- Arztbriefe

- Untersuchungsbefunde

- OP-Berichte

- Rontgenaufnahmen

- Konsile

- histopathologische Befunde

- Protokolle aus dem Tumorboard

Zusitzlich zu den elektronischen Patientenakten aus dem SAP, wurden die Akten der Patienten
in Papierform gesichtet. Hieraus wurden vor allem Informationen zum weiteren

Krankheitsverlauf gewonnen.

Nach Sichtung aller Akten und der retrospektiven Erhebung der Patientendaten, wurden
Patienten selektiert, die dazu eingeladen wurden, einen Fragebogen zu beantworten, welcher
ihre Kiefergelenksoperation thematisierte. Da der Fragebogen von dem jeweiligen Patienten
selbst ausgefiillt werden sollte, erfolgte die Selektion der Teilnehmer nach den folgenden

Kriterien:

- Operation am Kiefergelenk an der Klinik und Poliklinik fiir Mund-, Kiefer-,
Gesichtschirurgie der Universitit Regensburg im Zeitraum vom 01.01.2005 bis zum
30.09.2020

- Der Patient ist noch nicht bereits verstorben.

- Der Patient ist bei klarem Bewusstsein und urteilsfahig.

Die Fragebdgen wurden den Teilnehmern postalisch zugestellt. Diese waren dazu aufgefordert,
freiwillig an der Umfrage teilzunehmen. Sie sollten den ausgefiillten Fragebogen im
beigelegten, vorfrankierten Riicksendeumschlag binnen vier Wochen wieder an die Klinik und

Poliklinik fiir Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie der Universitdt Regensburg zuriicksenden.
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2.14 Datenverarbeitung

2.1.4.1 Microsoft Excel fiir Mac

Die Daten wurden zunichst in eine Microsoft Excel Tabelle eingetragen. Darin wurden
allgemeine sowie spezifischere Parameter der einzelnen Patienten erfasst. Die allgemeinen
Parameter waren folgende:

Alter zum Zeitpunkt der OP, Geschlecht, Diagnose, Lokalisation, Nebendiagnosen,
Medikamente, Vor-OPs im Kopf-Hals-Bereich, Vorherige Strahlentherapie (STT), Dosis STT
in Gy, adjuvante Therapie, Rezidiv, ggf. Todesdatum und Ursache, letzte dokumentierte
Information.

Spezifisch in Bezug auf die durchgefiihrt OP wurden folgende Kriterien erfasst:

Art der OP, Datum der OP, Kieferteilresektion, operativer Zugangsweg, Rekonstruktionsart,
Schnitt-Naht-Zeit, Dauer auf Normalstation, Komplikationen, Wundheilungsstérungen,
Mundé6ffnung pré- und postoperativ, Schmerzen laut VAS-Schmerzskala pra- und postoperativ,

Sensibilitdt N. alveolaris inferior, Motorik N. facialis und die Okklusionssituation.

Die aus den beantworteten Fragebdgen gewonnen Informationen wurden in eine separate

Excel-Datei libertragen.

2.1.4.2 1IBM SPSS Statistics Version 26

IBM SPSS Statistics ist eine Statistik- und Analyse Software, mit deren Hilfe Daten statistisch
ausgewertet und graphisch dargestellt werden konnen. Fiir diese Studie wurden die
gesammelten Daten aus Excel in SPSS zur statistischen Auswertung iibertragen. Die einzelnen
Parameter Rekonstruktionsart, préoperative und postoperative Mundoffnung, sowie die
praoperative und postoperative Schmerzwahrnehmung laut der VAS-Skala wurden klassiert,

um die statistische Aussagekraft zu optimieren.

2.2 Scoring Systeme

2.2.1 VAS-Schmerzskala

Die Visuelle Analogskala (VAS) wird in der Medizin verwendet, um Groen wie Schmerzen,

Lebensqualitit oder Angst zu messen. Sie wird als eine 100 mm lange, horizontale Linie mit
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einer Skalierung von 1 cm dargestellt. Das linke Ende représentiert die Aussage ,kein

Schmerz*, das rechte Ende steht fiir schwerster vorstellbarer Schmerz (Abbildung 10) (60).

STARKSTE
KEIN VORSTELLBARE
SCHMERZ SCHMERZEN

| Il I il 1 'l 1 il 1 il ]
1 I |

T 1
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Abbildung 10: Visuelle Analogskala fiir Schmerzen.
Quelle: Eigene Darstellung

Der Patient wird gebeten seinen empfundenen Schmerz entlang der Linie zu markieren. Beim
Messen der Millimeterskala mittels eines Lineals kdnnen 101 Schmerzlevels angegeben werden
(61): je hoher der Wert, desto groBer ist die Schmerzintensitét des Patienten (62). Der Vorteil
dieser Schmerzskalierung ist, dass der Patient lediglich einen Stift zur Bearbeitung braucht, sie
leicht verstidndlich ist und ein geringer Zeitaufwand von unter einer Minute zur Bearbeitung
notig ist (63). Die VAS-Schmerzskala wurde in dieser Studie fiir die Erfassung der
préoperativen, initial-postoperativen und der im Langzeitverlauf beobachteten Schmerzen

verwendet.

2.2.2 Fazialisparese nach House-Brackmann

Die Innervation der mimischen Gesichtsmuskulatur erfolgt durch den Nervus facialis. Bei einer
Schadigung des N. facialis kann es zu einer teilweisen oder kompletten Gesichtsldhmung, zu
einem verminderten Geschmackssinn und einer Hyperakusis kommen (64). Grundsitzlich
unterscheidet man zwischen der peripheren und der zentralen Fazialisparese. Bei der zentralen
Lahmung ist von einer supranukledren Ursache auszugehen. Da die Stirnmuskulatur durch
nervale Fasern aus beiden Hemisphéren innerviert wird, zeigt sich eine zentrale Parese auf der
kontralateralen Gesichtshélfte unterhalb des Augenlids. Die Funktion der Stirn ist weiterhin
intakt. Bei der peripheren Parese ist die ipsilaterale Gesichtshilfte inkl. der Stirnmuskulatur
geldhmt: Stirnrunzeln ist nicht mehr moglich, das Lid héngt herab, der Lidschluss ist
eingeschrinkt, ein Mundwinkel hingt (65). In dieser Studie kam es bei manchen Patienten zur
Schiadigung des N. facialis im Operationsgebiet, weshalb alle Paresen einer peripheren
Lahmung zuzuordnen sind. Um das AusmaR einer Fazialisparese zu beschreiben, wurde die
Einteilung nach House-Brackmann verwendet. Sie ist gegliedert in die Stufen I-VI. Die Stufe I

beschreibt einen normalen Befund, wéihrend bei Stufe VI eine komplette Parese vorliegt (66).
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Tabelle 3: Schweregradeinteilung der peripheren Fazialisparese nach House-Brackmann

Grad Phinomenologie Befund in

Ruhe
I normal normal
11 minimale Parese  normal
111 erkennbare normal
Parese
v ausgepragte normal
Parese
\% minimale Parese  asymmetrisch
VI komplette Parese = vollstdndiger
Tonusverlust

Innervation @ Lidschluss Innervation
der Stirn des Mundes
normal normal normal
reduziert fast normal fast normal
noch moglich noch moéglich  reduziert
keine unvollstindig asymmetrisch
keine unvollstindig asymmetrisch
keine keiner keine

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Heckmann JG, 2019

2.2.3 Wilkes Klassifikation

1989 wurde von Wilkes eine Einteilung fiir das ,,Internal Derangements®, also internen

Storungen, des Kiefergelenks vorgestellt. Dabei handelt es sich um fiinf Stadien. Die Klinik,

Radiologie und Anatomie der Verdnderung im Bereich des Kiefergelenks werden bei den

einzelnen Stadien miteinbezogen (23).

Tabelle 4: Stadieneinteilung des Internal Derangement nach Wilkes

Stadium
I
Friihphase

11

Friih-/
Intermediir-
phase

111
Intermediar-
phase

v
Intermediar-
phase

Klinik
Knacken,
keine Schmerzen

gelegentlich
schmerzhaftes Knacken
und mechanisch bedingte
Kieferklemme

Haufiger Schmerzen,
Funktionsbehinderung bis
Kieferklemme

Zunahme der Symptome
gegeniiber Stadium 111,
chronische Schmerzen,
Kopfschmerzen,
Motilitatsstorungen

Radiologie

Geringe anteriore
Diskusverlagerung,
erhaltene Diskusform
Geringe anteriore
Diskusverlagerung,
beginnende
Deformation des
Diskus

Anteriore
Verlagerung mit
signifikanter
Deformierung
Zunahme der
Diskusverdnderung,
erste degenerative
Umformung von
Kondylus und Fossa
articularis

Anatomie
Wie Radiologie

Anteriore
Verlagerung, leichte
Diskusdeformierung

Wie Radiologie

Zunahme der
Diskusdeformierung,
ossires Remodelling
mit Osteophyten-
bildung, multiple
Adhiésionen im
vorderen und hinteren
Recessus der
Gelenkkammer
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\% Gelenkknirschen Grobe Wie Radiologie,

Spéatphase variabler, episodenartiger = Diskusdeformierung, = Nachweis multipler
Schmerz, Perforation des Adhésionen
Funktionsbehinderung Diskus oder
mit chronischer Diskusanheftung,

Bewegungseinschrinkung = deutliche degenerative

Deformierung der
knochernen
Gelenkanteile,
Abflachung des
Kondylus,
subcorticale Zysten

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an (23)

2.3 Statistische Auswertung

Nach der vollstdndigen Eingabe der Daten in Excel wurden diese in IBM SPSS Statistics 26
iibertragen. Dort erfolgte dann die statistische Auswertung. Fiir die deskriptive Statistik wurde
die Berechnung von Héaufigkeiten, Mittelwert, Median, Minimum, Maximum, sowie der
Standardabweichung durchgefiihrt. Der Chi-Quadrat-Test, sowie der exakte Test nach Fisher
wurden verwendet, um dichotomisierte Daten zu testen. AuBlerdem wurde Cramers-V
berechnet.

Der Chi-Quadrat-Test wird verwendet, um zu testen, ob eine Abhédngigkeit zwischen zwei
Variablen besteht. Dafiir werden die zu untersuchenden Variablen dichotomisiert und in eine
2x2 Kreuztabelle eingetragen. So werden erst einmal die Héufigkeiten bestimmt.
Voraussetzung flir das Anwenden des Tests ist, dass die Variablen nominalskaliert sind, die
Messungen unabhdngig sind und dass nicht mehr als 20% der Zelle eine Héufigkeit von 5 oder
mehr und jede Zelle mindestens den Wert 1 aufweist. Es werden die Hypothesen aufgestellt

H,: Variablen ,,.X“ und ,,Y* sind unabhingig
H,: Variablen sind abhingig
Dann wird der Test durchgefiihrt, um eine Unabhéngigkeit zwischen den beiden Variablen zu

beurteilen (67).

Wenn die genannten Grundvoraussetzungen des Chi-Quadrat-Tests nicht erfiillt sind, dann
kann der exakte Test nach Fisher angewandt werden. Der Test erlaubt es, eine kleine Stichprobe
zu untersuchen. Da in dieser Studie ein eher kleines Patientenkollektiv gebildet wurde, wurde
bevorzugt der exakte Test nach Fisher angewandt, um Variablen auf eine signifikante

Unabhéngigkeit zu priifen (68). Hierfiir wurden die zu untersuchenden Variablen ebenfalls
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dichotomisiert, in eine 2x2 Kreuztabelle aufgetragen und dann die Testung durchgefiihrt. Das

a-Level wurde auf 0,05 festgesetzt.

Neben dem Chi-Quadrat- und dem exakten Test nach Fisher, wurde noch Cramers-V berechnet.
Cramers-V gibt Auskunft darliber, inwieweit ein Zusammenhang zwischen zwei
nominalskalierten Variablen besteht. Dabei kann es Werte zwischen 0 und 1 annehmen. Je
nachdem, welchen Wert Cramers-V annimmt, kann man von einem schwachen, mittleren oder

starken Zusammenhang sprechen (69).

Tabelle 5: Interpretation von Cramers-V

Cramers-V Interpretation

>0.25 sehr starker Zusammenhang

>0.15 starker Zusammenhang

>0.10 moderater Zusammenhang

>0.05 schwacher Zusammenhang

>0 kein oder sehr schwacher Zusammenhang

Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Akoglu, 2018.

Die Grafiken wurden ebenfalls mit SPSS erstellt. Microsoft Word wurde zur Erstellung von

Tabellen verwendet.
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3  Ergebnisse

3.1 Geschlechts- und Altersverteilung

In dieser Studie wurden 61 Patienten untersucht, bei denen im Zeitraum vom 01.01.2005 bis
30.09.2020 an der Klinik und Poliklinik fiir Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie der Universitét
Regensburg eine Operation am Kiefergelenk durchgefiihrt wurde.

Darunter waren 41 (65,57%) weibliche Patientinnen und 20 (34,43%) ménnliche Patienten.
Durchschnittlich waren die Patienten 53,69 Jahre alt. Der jlingste Patient war zum Zeitpunkt
der OP 14 Jahre alt, der dlteste Patient war 82 Jahre alt. Insgesamt gehorten die meisten
Patienten der Gruppe der 50 bis 59-Jdhrigen an (27,9%), gefolgt von der Gruppe im Alter 60
bis 69 Jahre (19,7%).

Die weiblichen Patienten waren im Durchschnitt 52,85 Jahre alt. Die jiingste Frau war 17 Jahre
alt, die dlteste 82 Jahre. Ein groBer Teil der Patientinnen gehorte zur Gruppe der 50 bis 59-
Jéhrigen und 60 bis 69-Jahrigen.

Bei den Ménnern lag das Durchschnittsalter bei 55,29 Jahren. Der jiingste Patient war 14 Jahre
zum Zeitpunkt der OP, der dlteste Patient 80 Jahre. Die Gruppe der 50 bis 59-Jahrigen stellte
bei den Ménnern die groBBte Gruppe dar (Abbildung 11).

20
M ménnlich
M weiblich
15
=
E 10
5
’ <19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 =80
Alter
<19 20-29  30-39 | 40-49 @ 50-59 @ 60-69 70-79 >80 | Gesamt
weiblich | 1 5 3 6 10 9 5 1 40
mannlich 1 2 2 0 7 3 5 1 21
Gesamt | 2 7 5 6 17 12 10 2 61

Abbildung 11: Geschlechts- und Altersverteilung der Patienten.
Quelle: eigene Darstellung
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3.2 Grunderkrankungen

Bei den meisten Patienten (n = 18, 29,5%), bestand eine Tumorerkrankung. Die zweithdufigste
Grunderkrankung war Arthrose (n = 15, 24,6%), gefolgt von medikamentenassoziierten
Osteonekrose des Kiefers wie bspw. eine Schiadigung des Kiefergelenks durch Bisphosphonate
(n = 8, 13,1%). Die kleinsten Patientengruppen bildeten Patienten mit entziindlichen
Erkrankungen (n = 6, 9,8%) oder einer Ankylose des Kiefergelenks (n = 5, 8,2%). Bei 9
Patienten (14,8%) wurde aufgrund anderer Vorerkrankungen die Indikation fiir eine Operation

am Kiefergelenk gestellt (Abbildung 12).

Diagnose
30
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<
N
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[
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Tumor Entziindung Arthrose Ankylose Medikamenten andere

assoziiert

Abbildung 12: Vorerkrankungen der behandelten Patienten.
Quelle: eigene Darstellung

Rechtsseitig wurden 30 Patienten (49,2%) der Patienten operiert, eine linksseitige Erkrankung
hatten 24 Patienten (39,3%). Bei lediglich 7 Patienten (11,5%) fand ein zeitgleicher Eingriff an
beiden Kiefergelenken statt.

Ebenfalls untersucht wurde, ob die Patienten im Kopf-Hals-Bereich voroperiert waren.
37 (60,7%) hatten sich bereits zuvor einer OP unterzogen, bei 24 (39,3%) Patienten handelte es

sich um den Ersteingriff.

Zusitzlich zur operativen Vorgeschichte der Patienten, wurde untersucht, ob préoperativ eine
Bestrahlung im Kopf-Hals-Bereich stattgefunden hat. 38 (62,3%) der Patienten wurden zuvor
nicht bestrahlt, wohingegen sich bereits 23 (37,7%) der Patienten préoperativ einer

Strahlentherapie unterzogen hatten.
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3.3 Operationstechniken

Abhdngig von der patientenindividuellen Situation wurden verschiedene Zugangswege
gewdhlt. Am hiufigsten war ein kombinierter Zugang (n = 24, 39,3%), gefolgt von einem
praaurikuldren Zugang (n =19, 31,1%) sowie einem submandibuléren Zugang (n= 13, 21,3%).

Lediglich in 5 Féllen (8,2%) wurde ein anderer Zugangsweg gewéhlt.

Bei einem Grofiteil der Patienten musste eine Kontinuitdtsresektion mit Exartikulation des
Kiefergelenkskopfes (n =31, 50,8%) vorgenommen werden. Eine tiefe Kondylektomie war bei
13 Patienten (21,3%), eine hohe Kondylektomie bei 12 Patienten (19,7%) ndtig. Bei 5 Patienten
(8,2%) war keine Resektion von Noten (Abbildung 13).

60
50
40

30

Prozent

20

10

keine Rescktion hohe Kondylektomie tiefe Kondylektomie Kontinuitatsresektion

Abbildung 13: Operationstechniken.
Quelle: eigene Darstellung

3.4 Rekonstruktionsart

Bei 31 Patienten (50,8%) wurde ein alloplastischer Kiefergelenksersatz gewidhlt. Aus dieser
Gruppe wurde bei 20 Patienten (64,5%) ein Add-On-Kiefergelenksersatz implantiert,
wohingegen 11 Patienten (35,5%) eine Totalendoprothese (TEP) erhielten. Alle TEPs waren

patientenindividuelle Prothesen.

Eine Rekonstruktion mit autogenem Material wurde bei 11 Patienten (18%) durchgefiihrt. Bei
8 dieser Patienten wurde das Kiefergelenk mittels eines Fibulatransplantats wiederhergestellt,

bei 3 Patienten fand eine kostochondrale Rekonstruktion statt.
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Bei 9 Patienten (14,8%) wurde in das Kiefergelenk ein Muskel eingeschlagen. Bei 7 Patienten
(11,5%) wurde pathologisch verdndertes Gewebe entfernt, ohne dass eine anschlieBende
Rekonstruktion erfolgte. Bei 3 Patienten (4,9%) wurde anderweitig eine Rekonstruktion

vorgenommen (Abbildung 14).

Die durchschnittliche Schnitt-Naht-Zeit betrug 4h58min, mit einem Minimum von lh 18min

und mit einem Maximum von 13h 05min.
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alloplastisch autogen Muskel keine Reko sonstige

Abbildung 14: Verteilung der Rekonstruktionsarten.
Quelle: eigene Darstellung

3.5 Mundoffnung

Die maximale Mund6ffnung praoperativ wurde in 16 Féllen (26,2%) dokumentiert. Im Mittel

lag sie bei 23,6 mm, das Minimum lag bei 5 mm, das Maximum bei 40 mm (Tabelle 6).

Tabelle 6: Prdoperative Munddffnung

Minimum  Maximum = Mittelwert Gesamt
Add-On 7 mm 7 mm 7 mm 1
TEP 20 mm 40 mm 30 mm 6
Autogen Smm 27 mm 17,4 mm 5
Keine Rekonstruktion 25 mm 28 mm 25,75 mm 4
Gesamt 16

Quelle: eigene Darstellung
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Postoperativ wurde die maximale Mundoffnung in 27 Féllen (44,3%) erfasst. Sie betrug
durchschnittlich 32 mm, die geringste Offnung wurde mit 10 mm dokumentiert, die groBBte mit

45 mm (Tabelle 7).

Tabelle 7: Postoperative Mundoffnung

Minimum Maximum Mittelwert Gesamtanzahl

Add-On 10 mm 30 mm 20 mm 5
TEP 30 mm 40 mm 35,89 mm 9
Autogen 22 mm 45 mm 32,33 mm 9
Keine Rekonstruktion 30 mm 45 mm 37,75 mm 4
Gesamtanzahl 27

Quelle: eigene Darstellung

Um zu testen, ob ein Zusammenhang zwischen den Variablen ,,Postoperative Mundo6ffnung*
und ,,Rekonstruktionsart™ besteht, wurde eine 2x2 Kreuztabelle erstellt. Dabei wurden die
Werte der Munddffnung dichotomisiert. Die Grenze der Gruppen bildete der Gesamtmittelwert
der Mund6ffnung von 32 mm. Die Rekonstruktionsarten wurden in die zwei Gruppen ,, TEP*
und ,.keine TEP* eingeteilt. Ein Chi-Quadrat-Test wurde zwischen Rekonstruktionsart und
postoperative Mundoffnung durchgefiihrt. Voraussetzung fiir den Chi-Quadrat-Test ist, dass
die erwartete Zellhdufigkeit jeder Zelle mindestens 5 betrégt. Da dies bei einer Zelle nicht der
Fall war, wurde der exakte Test nach Fisher durchgefiihrt. Die zugrunde liegen Hypothesen
hierfiir sind

H,: Variablen ,,postoperative Mund6ffnung* und ,,Rekonstruktionsart* sind unabhéngig

H,: Variablen sind abhingig

Das a-Level wurde mit 0,05 festgesetzt. Es ergab sich ein p-Wert von 0,127, Cramers-V =
0,316, sodass die Nullhypothese zum gewdhlten Signifikanzniveau abgelehnt werden kann.

Es besteht also kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Rekonstruktionsart und der

postoperativen Mundoffnung. Die  Rekonstruktion des Kiefergelenks durch eine

Kiefergelenkstotalendoprothese fithrte somit zu keiner signifikanten Verbesserung der

Mundé6ffnung.

3.6 Schmerzwahrnehmung

Lediglich in 4 Féllen war eine préoperative Beurteilung der Schmerzen des betreffenden
Kiefergelenks mittels der VAS Schmerzskala dokumentiert. Die Werte lagen zwischen 8 und
10 und betrugen im Mittel 8,75 (Tabelle 8).

33



Tabelle 8: VAS prdoperativ

Minimum Maximum Mittelwert Gesamtanzahl

Add-On - - - 0
TEP 9 10 9,5 2
Autogen 8 8 8 1
Keine Rekonstruktion 8 8 8 1
Gesamt 4

Quelle: eigene Darstellung

Postoperativ war in 7 Fillen die Schmerzwahrnehmung dokumentiert. Hierbei zeigte sich ein
deutlicher Riickgang mit einem Mittel auf der VAS Skala von 0,43. Das Minimum lag bei 0,
das Maximum bei 3 (Tabelle 9).

Tabelle 9: VAS postoperativ

Minimum Maximum Mittelwert Gesamtanzahl

Add-On 0 0 0 1
TEP 0 3 0,6 5
Autogen 0 0 0 1
Keine Rekonstruktion - - - 0
Gesamt 7

Quelle: eigene Darstellung

Um zu priifen, ob ein signifikanter Zusammenhang zwischen den Variablen ,,postoperative
Schmerzwahrnehmung®“ und ,,Rekonstruktionsart besteht, wurde eine 2x2 Kreuztabelle
erstellt. Dabei wurden die Werte der Schmerzwahrnehmung dichotomisiert. Die Grenze der
Gruppen bildete der Gesamtmittelwert von 0,43 Punkten auf der VAS Schmerzskala. Die
Rekonstruktionsarten wurden in die zwei Gruppen ,,TEP“ und ,keine TEP*“ eingeteilt.
Aufgrund der geringen Fallzahl wurde der exakte Test nach Fisher durchgefiihrt. Diesbeziiglich
wurden die Hypothesen aufgestellt

H,: Variablen ,,postoperative Schmerzwahrnehmung* und ,,Rekonstruktionsart* sind

unabhingig
H,: Variablen sind abhingig

Das a-Level wurde mit 0,05 festgesetzt. Der p-Wert lag bei 0,714, Cramers-V = 0,258, weshalb
die Nullhypothese zum genannten Signifikanzniveau somit nicht abgelehnt werden kann.

Ein signifikanter Zusammenhang zwischen der postoperativen Schmerzwahrnehmung und

Rekonstruktionsart besteht nicht.
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3.7 OKKklusion

Hinsichtlich der postoperativen Okklusionssituation wurden in 20 (32,8%) der untersuchten
Félle Angaben gemacht. Davon gaben 17 Patienten eine sehr gute Okklusionssituation an, bei

3 Patienten zeigte sich die Situation als akzeptabel (Tabelle 10).

Tabelle 10: Okklusion postoperativ

Sehr gut  akzeptabel = Malokklusion @ Gesamtanzahl

Add-On 5 2 0 7
TEP 7 0 0 7
Autogen 4 0 0 4
Keine Rekonstruktion 1 1 0 2
Gesamt 17 3 0 20

Quelle: eigene Darstellung

Um zu priifen, ob ein signifikanter Zusammenhang zwischen den Variablen ,,Okklusion* und
,,Rekonstruktionsart“ besteht, wurde Cramers-V = 0,378 berechnet. Dadurch konnte ein
moderater Zusammenhang errechnet werden.
Um die Hypothesen

H,: Variablen ,,Okklusion* und ,,Rekonstruktionsart* sind unabhingig

H,: Variablen sind abhingig

zu Uberpriifen, wurde ein exakter Test nach Fisher durchgefiihrt. Die Rekonstruktionsarten
wurden auch hier wieder in die zwei Gruppen ,,TEP* und ,,keine TEP* eingeteilt.
Das o-Level wurde mit 0,05 festgesetzt. Ein p-Wert von 0,251 wurde ermittelt. Die
Nullhypothese kann also zum gewihlten Signifikanzniveau nicht abgelehnt werden.
Es besteht somit kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Rekonstruktionsart und der

Okklusion.

3.8 Durchschnittliche Dauer stationirer Aufenthalt

Die Patienten verbrachten postoperativ im Mittel 12 Tage auf der Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgischen Station der Universitit Regensburg, bevor sie in die ambulante
Nachsorge entlassen werden konnten. Die minimale Aufenthaltsdauer betrug 3 Tage,

wohingegen die maximale stationdre Behandlung bei 27 Tagen lag.
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3.9 Komplikationen

In 34,4% der Félle (n = 21) kam es intra- bzw. post-operativ zu Komplikationen. Vorrangig
kam es zu Wundheilungsstorungen bei 9,8% (n = 6) der operierten Patienten. In zwei Féllen
zeigte sich eine ausgeprigte Schwellungssymptomatik, bei einem Patienten kam es zur
Trommelfellperforation, eine Patientin entwickelte eine vendse Thrombose im Bereich der
mikrovaskuldren Anastomose. Bei einem Patienten mit autogener Rekonstruktion kam es zu
Komplikationen an der Entnahmestelle (Tabelle 11). Bei den Patienten, die eine Add-On
Prothese erhielten kam es zu auffallend vielen Komplikationen. Darunter z&hlen Problematiken
wie die Dislokation des inserierten  kiinstlichen = Kondylus, ausgeprigten
Schwellungssymptomatiken, teilweise mit Pusaustritt, Wunddehiszenzen sowie auch

Durchblutungsstérungen von Lappentransplantaten.

Bei 10 Patienten (16,4%) kam es intraoperativ zur Schidigung des N. facialis.

Tabelle 11: Komplikationsrate in Abhdngigkeit von der Rekonstruktionsart

Komplikationen Keine
Komplikationen = Gesamt
Add-On Anzahl 10 10 20
% innerhalb von 50,0% 50,0% 100,0%
Rekoart
% innerhalb von 47 .6% 25,0% 32,8%
Komplikation
% der 16, 4% 16, 4% 32,8%
Gesamtzahl
TEP Anzahl 3 8 11
% innerhalb von 27.3% 72.,7% 100,0%
Rekoart
% innerhalb von 14,3% 20,0% 18,0%
Komplikation
% der 4.9% 13,1% 18,0%
Gesamtzahl
Autogen Anzahl 6 14 20
% innerhalb von 30,0% 70,0% 100,0%
Rekoart
% innerhalb von 28.,6% 35,0% 32,8%
Komplikation
% der 9.8% 23.0% 32,8%
Gesamtzahl
keine Anzahl 2 8 10
Rekonstruktion = % innerhalb von 20,0% 80,0% 100,0%
Rekoart
% innerhalb von 9,5% 20,0% 16,4%
Komplikation
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% der 3.3% 13,1% 16,4%

Gesamtzahl

Gesamt Anzahl 21 40 61
% der 34 4% 65.,6% 100,0%
Gesamtanzahl

Quelle: eigene Darstellung

Um einen Zusammenhang zwischen den Variablen ,,Komplikation* und ,,Rekonstruktionsart*
festzustellen, wurde wieder der exakte Test nach Fisher durchgefiihrt. Die Hypothesen wurden
formuliert
H,: Variablen ,,Komplikation“ und ,,Rekonstruktionsart* sind unabhédngig
H,: Variablen sind abhingig
Das a-Level wurde mit 0,05 gewéhlt. Es ergab sich ein p-Wert von 0,376, Cramers-V = 0,239.
Zum gewdbhlten alpha-Level kann die Nullhypothese nicht abgelehnt werden.

Es besteht kein signifikanter Zusammenhang zwischen den Variablen Komplikation und

Rekonstruktionsart.

3.10 Rekonstruktionserfolg

Nicht alle Patienten erschienen regelméfig zur Nachsorge. Bei diesen Terminen wurde das
voroperierte Gelenk klinisch wie auch rontgenologisch untersucht. Ein Eingriff wurde als

erfolgreich klassifiziert, wenn folgende Parameter erfiillt waren:

- keine Schmerzen oder weniger als vor der OP

- gute Okklusion bzw. Verbesserung im Vergleich zur praoperativen Situation

- gute Mundoffnung bzw. Verbesserung im Vergleich zur pridoperativen
Situation

- keine wesentlichen Komplikationen

44 Patienten (72,1%) nahmen an der ambulanten Nachsorge teil. Davon zeigte sich lediglich
bei einem Patienten kein Erfolg der OP. Bei den restlichen 43 kontrollierten Patienten war die
Rekonstruktion erfolgreich. Somit kann bei 97,8% der in der Nachsorge untersuchten Patienten

von einem Erfolg der durchgefiihrten Operation gesprochen werden.

Um einen signifikanten Zusammenhang zwischen den Variablen ,,Rekonstruktionserfolg® und
,Rekonstruktionsart zu tiberpriifen, wurde ebenfalls der exakte Test nach Fisher durchgefiihrt.

Die zugrunde liegenden Hypothesen sind
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H,: Variablen ,,Rekonstruktionserfolg® und ,,Rekonstruktionsart™ sind unabhéngig
H,: Variablen sind abhingig
Das a-Level wurde mit 0,05 festgesetzt. Der p-Wert betrug 0,682, Cramers-V = 0,077. Zum
genannten Signifikanzniveau kann die Nullhypothese nicht abgelehnt werden.

Es besteht kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Rekonstruktionsart und dem

Rekonstruktionserfolg.

3.11 Auswertung des Patientenfragebogens

Da in den Patientenakten nur wenige Informationen iiber die mundbezogene Lebensqualitét der
behandelten Patienten dokumentiert waren, wurde ein Fragebogen erstellt und postalisch an die
Patienten versendet.

Es konnten nicht alle Patienten in die Umfrage mit einbezogen werden. Laut Akte multimorbide

Patienten und bereits verstorbene Patienten wurden ausgeschlossen.

Insgesamt wurden 28 Fragebdgen versendet. 14 Fragebdogen wurden binnen vier Wochen

beantwortet und zuriickgeschickt.

Davon erhielten 5 Patienten (35,7%) eine TEP, 3 Patienten (21,4%) ein Add-On-Gelenk, bei je
2 Patienten (14,3%) fand eine Muskeltranspositionsplastik statt bzw. wurde keine
Rekonstruktion vorgenommen. Je 1 Patient (7,1%) erhielt eine Rekonstruktion mittels Rippe

oder Fibula.

Die iliberwiegende Mehrheit der Befragten (85,7%) gab an, Schmerzen im Bereich des
Kiefergelenks gehabt zu haben. Rechtsseitig war das Gelenk am héufigsten betroffen (42,9%).
Beidseitige Schmerzen gaben 35,7% der Teilnehmer an (Tabelle 12).

Tabelle 12: Patientenfragebogen: prdoperativ empfundene Schmerzen in Abhdngigkeit von der spdteren
Rekonstruktionsart

ipsilateral kontra- Beid- Keine Gesamtanzahl
(Rekonstruktions- lateral seits Schmerzen
seite) (Gegen-
seite)
Add-On 3 0 0 0 3 (21,4%)
TEP 2 0 2 1 535,7%)
Autogen 2 0 1 1 4 (28,6%)
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Keine 0 0 2 0 2 (14,3%)
Rekon-
struktion
Gesamt 7 (50%) 0 (0%) 5 2 14
(35,7%)  (14,3%) (100%)
Quelle: eigene Darstellung

Am hiufigsten traten die Schmerzen auf lokalen Druck hin (64,3%), sowie bei der

Mundéffnungsbewegung (28,6%) auf.

Auf der VAS-Schmerzskala gaben die Patienten im Mittel einen prdoperativen Schmerz von

6,6 an (n = 14). Das Maximum lag bei 10, das Minimum bei 0, der Median-Wert bei 8.

Initial nach der OP besserte sich der durchschnittlich empfundene Schmerz auf ein Mittel von
5,3 Punkten auf der VAS-Schmerzskala (n = 14). Der Median lag bei 5,5. Der geringste

Schmerz wurde mit 0,5, der maximale Schmerz mit 10 Punkten angegeben.

Zum Zeitpunkt der Umfrage gaben die Teilnehmer im Mittel einen Schmerz von 2,75 Punkten
an (n = 14). Der Median lag bei 1. Der minimale Schmerz war mit 0 Punkten angegeben, der

maximale Schmerz lag bei 9 Punkten (Abbildung 15).

Schmerzen (VAS)

pra-OP initial post-OP Langzeit-Verlauf

Abbildung 15: Auswertung des Patientenfragebogens: Entwicklung der Schmerzen im zeitlichen Verlauf-
Quelle: eigene Darstellung

In Tabelle 13, Tabelle 14 und Tabelle 15 ist die Schmerzwahrnehmung der Patienten gemaf3
der VAS-Schmerzskala zu den verschiedenen Zeitpunkten dargestellt.
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Tabelle 13: Patientenfragebogen: VAS prdoperativ in Abhdngigkeit von der spditeren Rekonstruktionsart

Minimum Maximum Mittelwert Gesamtanzahl

Add-On 2,5 8 5,5 3
TEP 0 10 7,2 5
Autogen 0 10 6,75 4
Keine Rekonstruktion 4 9 6,5 2
Gesamt 14

Quelle: eigene Darstellung

Tabelle 14: Patientenfragebogen: VAS initial-post-OP in Abhdngigkeit von der Rekonstruktionsart

Minimum Maximum Mittelwert Gesamtanzahl

Add-On 0,5 6 4,16 3
TEP 3 7 5 5
Autogen 2 10 6 4
Keine Rekonstruktion 5 8 6,5 2
Gesamt 14

Quelle: eigene Darstellung

Tabelle 15: Patientenfragebogen: VAS Langzeit-Verlauf'in Abhéngigkeit von der Rekonstruktionsart

Minimum Maximum Mittelwert Gesamtanzahl

Add-On 0 6 2 3
TEP 0 6 1,8 5
Autogen 0 9 4 4
Keine Rekonstruktion 1 7 3,75 2
Gesamt 14

Quelle: eigene Darstellung

Um den Erfolg der TEP in Bezug auf das Schmerzverhalten zu beurteilen wurden die Patienten
in zwei Gruppen eingeteilt ,,TEP* und ,,keine TEP*.

Hier lag der mittlere Schmerz bei den Patienten mit TEP préaoperativ bei 7,2 der Median bei 9.
Die erste Zeit nach der OP wurde der Schmerz im Mittel mit 5 Punkten angegeben, der Median
lag ebenfalls bei 5. Zum Zeitpunkt der Beantwortung des Fragebogens lag der
Schmerzmittelwert bei 1,8 Punkten, der Median bei 1 (Abbildung 16).
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Schmerzen (VAS)
KG-TEP

pra-OP initial post-OP Langzeit-Verlauf

Abbildung 16: Auswertung des Patientenfragebogens: Schmerzen (VAS) im zeitlichen Verlauf bei Patienten mit
einer TEP.Quelle: eigene Darstellung

Ob ein Zusammenhang zwischen den pridoperativen Schmerzen und der dann gewéhlten
Rekonstruktionsart, vor allem in Bezug auf eine TEP, besteht, wurde eine 2x2 Kreuztabelle
erstellt. Die Werte fiir die prdoperative Schmerzwahrnehmung wurden dichotomisiert. Die
Grenze der beiden Gruppen bildete eine Schmerzwahrnehmung von 6,6 auf der VAS
Schmerzskala. Die zwei Gruppen fiir die Rekonstruktionsarten bildete zum einen die Gruppe
,» TEP“, zum anderen die Gruppe ,,keine TEP*. Dadurch, dass nur 14 Patienten den Fragebogen
beantwortet haben, wurde der exakte Test nach Fisher gewéhlt. Die Hypothesen sind
folgenderweise definiert

H,: Variablen ,,prdoperative Schmerzen® und ,,Rekonstruktionsart* sind unabhingig

H,: Variablen sind abhingig

Bei einem festgesetzten a-Level von 0,05 ergab sich ein p-Wert von 0,622, Cramers-V = 0,067,
sodass die Nullhypothese zum genannten Signifikanzniveau nicht abgelehnt werden kann.

Es lisst sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen der gewéhlten Rekonstruktionsart und

der praoperativ empfundenen Schmerzen der Patienten feststellen.

Nach demselben Vorgehen wurde gepriift, ob die Rekonstruktionsart einen Einfluss auf den
initial nach der OP empfundenen Schmerz hat. Die Grenze fiir die beiden Gruppen bildete ein
Wert von 5,3 auf der VAS-Schmerzskala. Ein p-Wert von 0,500, Cramers-V = 0,149 wurde
ermittelt. Die Nullhypothese zum gewdhlten Signifikanzniveau kann nicht abgelehnt werden.

Es besteht kein signifikanter Zusammenhang zwischen der gewéhlten Rekonstruktionsart und

den initial postoperativ empfunden Schmerzen.

41



Fiir die postoperative Schmerzbelastung ergab sich nach gleichem Muster ein Cramers-V von
0,244. Damit ldsst sich zumindest ein moderater Zusammenhang vermuten. Der exakte Test
nach Fisher mit einem Grenzwert von 2,75 fiir die Schmerzwahrnehmung der beiden Gruppen
ergab einen p-Wert von 0,378.

Somit ldsst sich die Vermutung eines Zusammenhangs anhand dieser kleinen Stichprobe nicht

bestétigen.

6 Teilnehmer konnten Angaben zur praoperativen Schneidekantendistanz (SKD), gemessen
zwischen oberen und unteren mittleren Inzisiven, machen. Das Minimum betrug dabei 5 mm,
das Maximum 40 mm. Im Mittel wurde die SKD mit 17,5 mm gemessen. Zur SKD direkt nach
der OP machten ebenfalls 6 Teilnehmer eine Angabe. Das Minimum betrug hierbei 5 mm, das
Maximum 35 mm. Im Mittel lag die SKD bei 15 mm.

Angaben zur SKD zum Zeitpunkt der Bearbeitung des Fragebogens machten 12 Teilnehmer.
Das Minimum der SKD betrug 17 mm, das Maximum 49mm, der Mittelwert war 31 mm

(Abbildung 17).

SKD Zihne

30

20

10

pra-OP initial post-OP Langzeit-Verlauf

Abbildung 17: Auswertung des Patientenfragebogens: SKD Zihne im zeitlichen Verlauf.
Quelle: eigene Darstellung

Die Daten zur angegebenen SKD (prd-OP, initial post-OP, Langzeitverlauf) wurden wieder
dichotomisiert und in Abhéngigkeit der Rekonstruktionsart ,,TEP* und ,.keine TEP* in eine 2x2

Kreuztabelle eingetragen. Als Grenzwert fiir die dichotomisierte Okklusionseinteilung wurde
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der jeweilig ermittelte Gesamtmittelwert verwendet. Der Exakte Test nach Fisher wurde jeweils
angewandt mit den aufgestellten Hypothesen
H,: Variablen ,,SKD* und ,,Rekonstruktionsart™ sind unabhingig
H,: Variablen sind abhingig

Das a-Level wurde mit 0,05 festgesetzt.

Fiir die pra-OP SKD ergab sich ein p-Wert von 0,200, Cramers-V = 0,707, sodass die
Nullhypothese zum gewéhlten Signifikanzniveau nicht abgelehnt werden kann. Initial post-
operativ betrug der p-Wert 0,400, Cramers-V = 0,500. Im Langzeitverlauf lag der p-Wert bei
0,311, Cramers-V = 0,314. Somit ldsst sich unabhédngig von dem Zeitpunkt der Erfassung der
Schmerzen die Nullhypothese nicht ablehnen.

Es ladsst sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen den Parameter ..SKD*“ und

.Rekonstruktionsart feststellen.

Die Frage, ob sich die Mund6ffnung aufgrund der OP subjektiv fiir den Patienten verbessert
hat, beantworteten 13 Teilnehmer. 9 (64,3%) bejahten die Frage, 4 (28,6%) antworteten mit
Nein.

Zur Wahrnehmung der Okklusion machten 12 Patienten eine Angabe. 8 (66,6%) davon
empfanden ihre Okklusion als optimal auf beiden Seiten, jeweils ein Patient (8,3%) gab an, dass
die Okklusion nur auf der operierten bzw. gesunden Seite optimal ist. Zwei Patienten (16,7%)

empfanden die Okklusion auf beiden Seiten als ungeniigend (Tabelle 16).

Tabelle 16: Auswertung des Patientenfragebogens: Postoperative Okklusionssituation in Abhdngigkeit von der
Rekonstruktionsart

optimal Gesund Operiert Keine Gesamtanzahl
optimal optimal Passung

Add-On 1 0 0 1 2 (16,7%)
TEP 3 0 1 0 4 (33,3%)
Autogen 2 1 0 1 4 (33,3%)
Keine 2 0 0 0 2 (16,7%)
Rekonstruktion

Gesamt 8 (66,6%) 1 (8,3%) 1 (8,3%) 2 (16,7%) 12 (100%)

Quelle: eigene Darstellung

Der exakte Test nach Fisher wurde durchgefiihrt, um einen Zusammenhang zwischen der
Rekonstruktionsart und der spiteren subjektiv empfundenen Okklusion zu iiberpriifen. Die
Okklusion wurde in zwei Gruppen zusammengefasst. Zu der ersten Gruppe zihlten Patienten,

die angaben, dass wenigstens eine Seite optimal war, die zweite Gruppe setzte sich zusammen
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aus Patienten, die angaben, keine passende Okklusion zu haben. Die Rekonstruktionsarten
wurden in ,,TEP* und ,.keine TEP* geteilt. Die zugrunde liegenden Hypothesen sind
H,: Variablen ,,Okklusion* und ,,Rekonstruktionsart* sind unabhingig
H,: Variablen sind abhingig
Das a-Level wurde mit 0,05 festgesetzt. Der p-Wert lag bei 0,152, Cramers-V = 0,529. Daraus
ergibt sich bei dem genannten alpha-Level, dass die Nullhypothese nicht abgelehnt werden
kann.

Es besteht kein signifikanter Zusammenhang zwischen den beiden Parameter ..Okklusion‘ und

..Rekonstruktionsart®.

Ebenfalls wurde das Essverhalten abgefragt, um zu untersuchen, ob Patienten, aufgrund der
OP, Probleme bei der Auftnahme von Nahrung hatten. 4 Teilnehmer (28,6%) antworteten, dass
sie alles essen konnten. Weitere 4 Teilnehmer (28,6%) konnten alles auBer harte Nahrung, wie
z.B. Brotkrusten, zu sich nehmen. Ein Patient (7,1%) gab an, alles in sehr kleine Stiicke
schneiden zu miissen, damit er es essen konne. 4 Patienten (35,7%) konnten nur piirierte
Nahrung aufnehmen. Ein mdglicher Zusammenhang zwischen dem Essverhalten und der
Rekonstruktionsart wurde mit dem exakten Test nach Fisher gepriift. Hierfiir teilten sich die
beiden Gruppen auf in den einen Teil, der nur piirierte Nahrung aufnehmen konnte, und die
andere Gruppe bildeten die iibrigen Patienten. Die Rekonstruktionsart wurde aufgeteilt in
,»TEP“und , keine TEP*. Die Hypothesen
H,: Variablen ,,Essverhalten und ,,Rekonstruktionsart* sind unabhéngig
H,: Variablen sind abhingig

wurden aufgestellt. Das a-Level mit 0,05 festgelegt. Da der p-Wert 0,378, Cramers-V = 0,244
betrug, kann beim angenommenen Signifikanzniveau die Nullhypothese nicht abgelehnt werde.

Es ergibt sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Rekonstruktionsart und dem

Essverhalten.

Die Patienten sollten zudem ihre Lebensqualitit bezugnehmend auf Thre
Kiefergelenkserkrankung beurteilen, praoperativ verglichen mit der Situation zum Zeitpunkt
der Beantwortung des Fragebogens. Jeweils zwei Patienten (14,3%) schitzten ihre préoperative
Lebensqualitit mit ,,gut bzw. ,,in Ordnung* ein. 10 Patienten (71,4%) gaben an, sie sei
,»schlecht™ gewesen. Zur aktuellen mundbezogenen Lebensqualitét gab ein Patient (7,1%) an,
dass sie ,hervorragend* sei, 3 Patienten (21,4%) antworteten mit ,,sehr gut, 2 Patienten

(14,3%) mit ,,gut*, 5 Patienten (35,7%) mit ,,in Ordnung* und 3 Patienten (21,4%) beurteilten
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sie als ,,schlecht. Ob ein Kontext zwischen der ,,Rekonstruktionsart und der ,,Stimmung der
Patienten nach der OP* besteht, wurde mittels des exakten Tests nach Fisher gepriift. Patienten,
die ihre Stimmung als ,,hervorragend®, ,,sehr gut* oder ,,gut* einstuften, wurden in eine Gruppe
zusammengefasst. Patienten mit der Angabe ,,in Ordnung® oder ,,schlecht* bildeten die zweite
Gruppe. Die Rekonstruktionsarten wurden in ,,TEP* und ,,keine TEP* eingeteilt. Der exakte
Test nach Fisher wurde durchgefiihrt. Die dafiir festgelegten Hypothesen sind
Hy: Variablen ,,Stimmung* und ,,Rekonstruktionsart sind unabhéngig
H,: Variablen sind abhingig

Das alpha-Level wurde mit 0,05 festgesetzt. Es ergab sich ein p-Wert von 0,657, Cramers-V =
0,043. Die Nullhypothese konnte somit bei dem gewéhlten Signifikanzniveau nicht abgelehnt
werden.

Daraus ergibt sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen der postoperativen Stimmung

und der Rekonstruktionsart.

Zudem konnten Patienten individuelle Bemerkungen zu ihrem aktuellen Zustanden machen.
Am héufigsten wurde hierbei angegeben, dass Probleme wie Spannungsgefiihle und Schmerzen
beim Géhnen auftraten. Ein Patient antwortete beispielsweise, dass prdoperativ keine
Zerkleinerung von Essen moglich war. Postoperativ entwickelten sich bei ihm Probleme beim
Schlucken, sowie Verspannungen. Diese Einschrinkungen empfand der Patient, verglichen mit
seiner prdoperativen Situation, als weniger belastend, sodass er die OP wieder durchfiihren

lassen wiirde.
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4 Diskussion
4.1 Diskussion der Methodik

Bei dieser retrospektiven Arbeit wurde versucht ein mdglichst umfassendes Bild der
Krankheitsgeschichte der einzelnen Patienten zu erstellen. Nach Durchsicht von mehreren
hundert Patientenakten, die alle einen Eingriff am Kiefergelenk gemein hatten, konnten letztlich
61 Patienten selektiert werden, die sich tatsdchlich einem operativen Eingriff am Kiefergelenk
im Zeitraum vom 01.01.2005 bis 30.09.2020 unterzogen hatten. Analoge wie auch digitale
Patientenakten wurden dazu genutzt, moglichst viele Informationen {iber die betroffenen
Patienten zu sammeln. Darunter fielen bspw. Angaben zu Alter, Geschlecht, Vorerkrankungen
und Rekonstruktionsart. Ebenso wurden Daten iiber das pridoperative Beschwerdebild, etwaige
Vorbehandlungen, erfolgte Therapien und postoperative Verlaufskontrollen gesammelt und
ausgewertet. In manchen Féllen war die Dokumentation der Patientenakten, vor allem in Bezug
auf die Schmerzwahrnehmung und Munddffnung, unvollstindig. 28 Fragebdgen wurden an
die behandelten Patienten verschickt. Davon wurden 14 beantwortet zuriickgesendet, was einer
Riicklaufquote von 50% entspricht. Durch diese sehr kleine Fallzahl ist die statistische
Aussagekraft als gering einzustufen. Andere Autoren, die sich mit der Rekonstruktion des
Kiefergelenks beschiftigen, untersuchten sowohl &hnlich kleine, als auch grofere
Patientengruppen. Haq et al. (70) nahmen 5 Patienten in ihre Studie auf, Krishnan et al. (71) 10
Patienten, Keyser et al. (72) 24 Patienten, Wolford et al. (73) 38 Patienten, Giannakopoulos et
al. (74) hingegen 228 Patienten

4.2  Diskussion der Ergebnisse
4.2.1 Geschlechts- und Altersverteilung

Die Kohorte umfasste eine Gesamtzahl von 61 Patientenfillen, wobei 65,57% weiblich und
34,34% minnlich waren. Das Durchschnittsalter der gesamten Gruppe zum Zeitpunkt der
Operation betrug 53,69 Jahre. Bei den Frauen lag der Altersdurchschnitt bei 52,85 Jahren, bei
den Ménnern etwas dariiber bei 55,29 Jahren. In einer Arbeit von Wolford et al. (73) lag das
Durchschnittsalter der Patienten deutlich darunter bei 36 Jahren, in anderen Arbeiten wie bspw.

der von Jones et al. (75) war er allerdings mit 55,7 Jahren sehr dhnlich.
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4.2.2 Grunderkrankungen

Die Vorerkrankungen der Patienten waren vielfdltig. Am hdufigsten bestand bei den Patienten
eine Tumorerkrankung, gefolgt von Erkrankungen wie die Arthrose, MRONJ, entziindlichen
Erkrankungen und der Ankylose. Eine operative Vorbehandlung fand bereits bei 60,7% der
Patienten statt. Bei anderen Autoren wie Aagaard et al. (59) lag die Quote der am Gelenk
voroperierten Patienten deutlich dariiber bei 81,5%.

Vor allem Patienten, die an einer Tumorerkrankung litten, unterzogen sich vor dem Eingriff am
Kiefergelenk einer Radiochemotherapie (37,7%). Durch die Bestrahlung kann es zu
chronischen Strahlenschdden kommen. In Abhéngigkeit der verwendeten Strahlendosis zéhlen
dazu bspw. eine Schadigung des Knochens, was zu Osteoradionekrosen fithren kann, sowie
eine eingeschriankte Wundheilung. Dadurch werden weitere Operationen im betroffenen Gebiet

problematischer, da mit postoperativen Komplikationen gerechnet werden muss (18).

4.2.3 Rekonstruktionsart

Die Mehrheit der in dieser Studie untersuchten Patienten (50,8%) erhielt einen alloplastischen
Kiefergelenksersatz. Am zweithdufigsten wurde die Technik verwendet, das Gelenk mittels
eines autogenen Transplantats (18%) zu rekonstruieren. Das Konzept, pathologisch verédndertes
Gewebe zu resezieren und keine Rekonstruktion vorzunehmen (11,5%) wurde ebenfalls
verfolgt.

Patientenindividuell muss abgewogen werden, welche Ldosung je nach Schweregrad der
Erkrankung, am besten fiir den Patienten ist. Fiir die Entscheidungsfindung ist die
Klassifikation nach Wilkes ein erprobtes Hilfsmittel. Bei Patienten im Wilkes-Stadium I und II
sollte eine Arthrozentese durchgefiihrt werden. Dabei handelt es sich um einen minimal-
invasiven chirurgischen Eingriff am Kiefergelenk. Nach lokaler Betdubung des Gelenks wird
das Gelenk iiber zwei Kaniilen gespiilt. Dabei wird in den Gelenkspalt bspw. erwdrmte
Ringerlosung injiziert. Die entziindete Gelenkfliissigkeit kann so iiber die andere Nadel
ablaufen. Dadurch wird der Gelenkspalt gereinigt und eine verbesserte Mechanik des Gelenks
erzielt. Diese Methode verschafft insbesondere Patienten mit einer auch schmerzhaften
Diskusverlagerung eine Verbesserung der Symptomatik (3, 18, 76). Bei Patienten mit
fortgeschrittener Degeneration des Gelenks, die dem Wilkes Stadium III zuzuordnen sind,
erfolgt bereits eine invasivere Intervention. Hier wird hiufig eine hohe Kondylektomie mit ggf.
einer Diskektomie durchgefiihrt, sowie einer Rekonstruktion mittels Temporalis-Muskel-
Interponat. In dieser Studie wurde bei 12 Patienten eine hohe Kondylektomie vorgenommen.
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Bei der Mehrheit dieser Patienten (n=7, 58,3%) erfolgte im Anschluss daran eine
Rekonstruktion mittels des Temporalis Muskels. Eine Alternative dazu ist das Einlegen eines
Silikoninterponats oder der vollstindige Verzicht auf eine Rekonstruktion. Untersuchungen
von anderen Autoren zeigten hier bereits eine deutliche Verbesserung des Zustands der
behandelten Patienten hinsichtlich der Mundéffnung, wie auch eine Verringerung des Clincal
Dysfunction Index. Allerdings konnte im fortgeschrittenen Stadium (Wilkes V) keine
Verbesserung des Zustands durch Diskektomie mehr erreicht werden (77). Patienten, die den
Wilkes Stadien IV und V zugeordnet werden konnen, miissen sich zur Verbesserung ihrer
gesundheitlichen Situation hdufig groBeren Eingriffen unterziehen. Wie oben bereits berichtet,
gibt es verschiedene Arten der Rekonstruktion des Kiefergelenks. Abhéngig von der
individuellen Krankheitsgeschichte, entscheidet sich der Chirurg zusammen mit dem Patienten
fiir eine Rekonstruktionsart, mit dem Ziel Form und Funktion des Gelenks bestmoglich
wiederherzustellen.

Patienten mit einer weit fortgeschrittenen Arthrose oder Ankylose, bei welchen konservative
Behandlungsmethoden bereits ausgeschopft wurden, sollte das Gelenk entweder alloplastisch
mit einer Prothese oder autogen mittels eines Transplantats rekonstruiert werden (78). In dieser
Studie erhielten 8 der 20 von Arthrose oder Ankylose betroffenen Patienten eine
Rekonstruktion mittels einer Prothese, 2 Patienten wurden mittels einer autologen
Rekonstruktion therapiert, 6 Patienten konnten mittels Kondylektomie und Einschlagen des
Temporalis-Muskels behandelt werden. Bei den restlichen Patienten erfolgte keine
Rekonstruktion. Die Wahl der Therapie erfolgt immer sehr individuell, je nach Zustand der
Patienten. Dass lediglich 40% dieser Patientengruppe mittels einer Prothese behandelt wurden,
lasst sich daran erkldren, dass erst in den vergangenen Jahren ab ca. 2016 am UKR vermehrt
KG-TEPs eingesetzt wurden. Aufgrund der zunehmenden Expertise der Chirurgen, dem
gesteigerten technischen Know-How, der Weiterentwicklung der Prothesen, sowie der
verbesserten Studienlage, wurde sie immer mehr in das chirurgische Portfolio aufgenommen.
In den Abbildung 18 bisAbbildung 24 ist das intraoperative Vorgehen, sowie das postoperative
Ergebnis nach einer beidseitigen Rekonstruktion mittels KG-TEP dargestellt. Die
Schnittfiihrung erfolgt kombiniert, prdaurikuldr und submandibuldr (Abbildung 18). Nach
Darstellung der Gelenkstrukturen folgt die Resektion des Kondylus und der Fossa (Abbildung
19). Das Fossa- und das Kondylus-Implantat werden mittels Fixationsschrauben fixiert
(Abbildung 20, Abbildung 21). Danach erfolgt ein Wundverschluss mittels Naht. Das
postoperative Ergebnis zeigt sich mit einer regelrechten Okklusion und einer durchschnittlichen

Mundé6ffnung (Abbildung 23, Abbildung 24).
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Abbildung 18: Prdaurikulire und perianguldre Abbildung 19: Resektion des Kondylus
Schnittfiihrung fiir KG-TEP Quelle: MKG Uniklinik Regensburg
Quelle: MKG Uniklinik Regensburg

Abbildung 20: Insertion des Fossa Implantats Abbildung 21: Insertion der Ramuskomponente
Quelle: MKG Uniklinik Regensburg Quelle: MKG Uniklinik Regensburg

Abbildung 22: Postoperatives OPG nach KG-TEP bds.
Quelle: MKG Uniklinik Regensburg
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Abbildung 23: Okklusion postoperativ nach KG-TEP  Abbildung 24: Mundoffnung postoperativ nach KG-
bds. TEP bds. Anzumerken ist, dass die Mundoffnung
Quelle: MKG Uniklinik Regensburg prdoperativ bei 10mm lag.

Quelle: MKG Uniklinik Regensburg

In der Vergangenheit wurde bereits verglichen, inwieweit Prothesen der konventionellen
Methode, der Rekonstruktion mit einem autogenen Transplantat, {iberlegen sind. Auch bei
Patienten, die ein Rippentransplantat erhalten haben, zeigten sich gute Ergebnisse hinsichtlich
des Outcomes. Allerdings verglichen mit Patienten, bei welchen eine Rekonstruktion mittels
Prothese erfolgte, war die Gruppe der autologen Rekonstruktionen dieser Gruppe unterlegen.
Die mit einer Prothese versorgten Patienten hatten bessere Ergebnisse hinsichtlich ihrer
Lebensqualitit. Ebenso war die Komplikationsrate geringer als bei Patienten mit autologen
Transplantaten wie einer Rippe (39, 72, 79).

Eine weitere Moglichkeit, das Kiefergelenk zu rekonstruieren, besteht in der Transplantation
einer freien Fibula in das Gelenk. Vorausgesetzt die anatomischen Verhiltnisse am
Entnahmeort lassen es zu, eignet sich eine Fibula zur Rekonstruktion dann besonders gut, wenn
ein groferer Defekt des Ramus mandibulae versorgt werden muss (80). Dies kann
beispielsweise der Fall sein, wenn Patienten unter einer Osteonekrose des Kiefers mit
Gelenkbeteiligung leiden. In diesen Fillen kann kein ausreichend groBer, gelenknaher
Unterkieferanteil zur Fixierung einer Rekonstruktionsplatte mehr erhalten werden, weshalb der
Kondylus mandibulae in die Resektion miteingeschlossen wird. Von den 14 dieser Gruppe
angehorigen Patienten, erhielten 5 Patienten eine Rekonstruktion in Form einer Fibula. 6
Patienten wurden mittels Rekonstruktionsplatte und Add-On Gelenk versorgt, 2 Patienten
erhielten eine KG-TEP, bei einem Patienten erfolgte keine Rekonstruktion. Dass bei
verhdltnismiBig vielen Patienten dieser Gruppe (42,8%) eine Rekonstruktionsplatte und eine
Rekonstruktion des Kiefergelenks mittels eines Add-Ons gewidhlt wurde, hdngt auch hier
wieder mit der individuellen Patienten-Vorgeschichte zusammen. Beispielsweise wurde
aufgrund eines Karzinoms in der Anamnese und dem dadurch reduzierten Allgemeinzustand

der Patienten teilweise bewusst auf eine aufwendige Rekonstruktion mittels Fibula verzichtet.
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Generell wurde das Verwenden eines freien, mikrovaskuldren Fibula-Transplantats zum Ersatz
des Unterkiefers und des Kiefergelenks in den letzten Jahren immer beliebter. Die Expertise
der Chirurgen in diesem Bereich der Chirurgie nahm im Laufe der letzten Jahre deutlich zu.
Zusitzlich zur chirurgischen Expertise helfen moderne Technologien (CT, DVT, CAD/CAM-
Verfahren), die Operation im Voraus sehr genau zu planen und unterstiitzen zudem bei der
chirurgischen Durchfithrung (81). Nach Entfernen des erkrankten Kondylus und ggf. des
Ramus hat der Chirurg die Moglichkeit, entweder das Fibula-Transplantat frei ins Gelenk zu
platzieren oder in Kombination mit einer Kondylenprothese zu verwenden (82). In Abbildung
25 ist ein Patientenfall abgebildet. Hierbei wurde die Fibula mittels eines Cutting Guides
angepasst, mit einer Rekonstruktionsplatte verschraubt und frei ins Gelenk platziert.
Postoperativ zeigt sich eine gute Munddffnung. Eine leichte Mittellinienverschiebung nach
ipsilateral bei der Mundoffnung ist festzustellen. Dies liegt an der fehlenden Bewegung des M.
pterygoideus lateralis.

Einige Autoren erwihnen, dass es bei Patienten, bei welchen die Fibula frei ins Gelenk gesetzt
wurde, vereinzelt zu Ankylosen kam (82, 83). In unserer Studie kam es bei der Gruppe dieser

Patienten zu keiner Ausbildung von Ankylosen.

Abbildung  25: Kondylus- und Ramusrekonstruktion mit mikrovaskuldr-anastomosierter Fibula — bei
Bisphosphonat-assoziierter Osteonekrose. Oben links: Gehobene Fibula mit Hautinsel, bereits an das PSI fixiert.
Oben rechts: Das postoperative OPG 12 Monate nach OP zeigt die Position der Fibula in der Fossa und die
bereits stattgefundene Ossifikation des Transplantates mit dem origindren Knochen. Unten links: Sehr gute,
schmerzlose Mundoffnung von 3cm bei perfekter Okklusion (unten rechts) nach 12 Monaten.

Quelle: MKG Uniklinik Regensburg
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Eine weitere Moglichkeit der Rekonstruktion ist das alleinige Verwenden einer
Rekonstruktionsplatte in Verbindung mit einem Add-On-Gelenkkopf. 20 Patienten dieser
Studie erhielten einen Add-On-Ersatz. Lediglich 2 erhielten diesen in Kombination mit einem
Fibula-Transplantat. Die restlichen 18 Patienten wurden mittels einer Rekoplatte in
Kombination mit dem Add-On versorgt. 9 dieser 18 Patienten waren an einem Tumor im Kopf-
Hals-Bereich erkrankt. Das Verwenden eines Add-On-Systems in Kombination mit einer
Rekonstruktionsplatte bietet vor allem fiir sehr kranke Patienten eine Losung, da kein
Transplantat gehoben werden muss und so die Operationszeit und post-operative Belastung fiir
den Patienten deutlich reduziert werden kann. Auch an Tumoren erkrankte Patienten profitieren
von dieser Art der Rekonstruktion. Die Funktion und Asthetik der Mandibula und des Kondylus
kann mittels des Add-On-Systems zufriedenstellend wiederhergestellt werden (Abbildung 26,
Abbildung 27).

Abbildung  26:  Postoperatives OPG nach  tempordrer Abbildung — 27: Okklusion — nach
Rekonstruktion mittels Add-On Prothese bei Osteosarkom Rekonstruktion mittels Add-On Prothese

Quelle: MKG Uniklinik Regensburg Quelle: MKG Uniklinik Regensburg

Erst wenn ein Rezidiv sicher ausgeschlossen werden kann, erhalten diese Patienten eine
aufwendigere autogene Rekonstruktion der resezierten Strukturen (84). Eine schwerwiegende
Komplikation dieser Rekonstruktionsart besteht darin, dass der Kondylus durch Erosion der
Fossa durch diese in die mittlere Schidelgrube eindringen kann (85).
Einige Autoren berichten auch dariiber, dass sie hingegen der allgemeinen Empfehlung der
Hersteller, Add-On Systeme ausschlielich provisorisch zu nutzen, diese auch als definitive
Losung mit Erfolg verwendet haben. Vor allem bei Patienten, bei denen der Kondylus und Teile
der Mandibula entfernt werden miissen, ist die BeiBkraft nach dem Eingriff oft stark reduziert.
Dadurch besteht ein geringeres Risiko dafiir, dass es zur Perforation des alloplastischen
Kondylarkopfs in die mittlere Schidelgrube kommt (86). In dieser Studie kam es bei keinem
der behandelten Patienten zu der genannten Komplikation. Aufgrund der geringen Fallzahl ist
allerdings eine Ubertragung auf die Allgemeinheit nicht mdglich. Insgesamt kann keine

allgemeine Empfehlung zur Verwendung des Add-On-Systems als definitive Versorgung
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ausgesprochen werden kann, da dies immer sehr patientenindividuell entschieden werden muss.
Weiter Studien sind diesbeziiglich sinnvoll.

Distraktionen konnen ebenfalls zur Rekonstruktion erwogen werden, wurden allerdings in
dieser Studie aufgrund fehlendem Patientengut nicht wuntersucht. Bei der
Distraktionsosteogenese wird der zu verlingernde Knochen durchtrennt. An der
Osteotomielinie wird ein Distraktor verschraubt. Der sich im Spalt gebildete Kallus wird mittels
des Distraktors langsam nach und nach distrahiert, sodass sich durch die Streckung des Kallus
neuer Knochen bildet (18). Die Distraktionsosteogenese bietet sich vor allem bei Patienten mit
einer kraniofazialen Mikrosomie oder Hypoplasien an. Durch die Distraktion kann durch eine
allméhliche und kontrollierte Kraftanwendung Knochen gewonnen werden (87). In Abbildung
28 ist ein Schaubild einer Distraktionsosteogenese dargestellt, sowie ein OPG eines Kindes, bei
dem aufgrund einer hemifazialen Mikrosomie eine Distraktionsosteogenese durchgefiihrt

wurde.

Abbildung 28: Distraktionsosteogenese. Links: Schaubild, Quelle: (88)
Rechts: OPG wdhrend Konsolidierungsphase bei hemifazialer Mikrosomie, Quelle: MKG Uniklinik Regensburg

424 Rekonstruktionserfolg

Unabhingig von gewihlten Rekonstruktionsart ist es das wesentliche Ziel, dass sich der
gesundheitliche Zustand des Patienten nach der Operation am Kiefergelenk verbessert. Vor
allem in Hinblick auf dessen Schmerzwahrnehmung und Lebensqualitit. Als Erfolg wurde eine
Operation in dieser Studie dann deklariert, wenn nach der Operation keine oder zumindest
weniger Schmerzen als prdoperativ auftraten, eine gute oder verbesserte Okklusionssituation
erzielt werden konnte, es zu einer Verbesserung der Munddffnung kam und im Wesentlichen

keine groeren Komplikationen auftraten wie bspw. eine iatrogene Verletzung von Nerven.
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In dieser Studie konnten 72,1 % der Patienten im Follow-Up untersucht werden. Lediglich bei
einem dieser Patienten konnte unabhingig der Rekonstruktionsart nicht von einem
Operationserfolg gesprochen werden. Hierbei handelte es sich um eine Rekonstruktion mittels
Add-On-Prothese. Es kam intraoperativ zu einer Verletzung des N. facialis, post-operativ kam
es zur asthetisch unvorteilhaften Verfarbung des verwendeten ALT-Lappentransplantats.
Allerdings ist dieser Misserfolg kritisch zu beurteilen, da es sich in diesem Fall um einen

multimorbiden Tumorpatienten mit multiplen Vorerkrankungen handelte.

4.2.5 Mundéffnung

Der Abstand zwischen den oberen und den unteren Inzisiven bei maximaler Mundoffnung wird
als die maximale Schneidekantendistanz (SKD) definiert. Dieser Wert ist abhéngig von vielen
Faktoren wie dem Alter, Geschlecht, Ethnie oder auch Vorerkrankungen des Patienten
abhéngig. Frauen weisen im Durchschnitt eine geringere SKD auf, als gleichalterige Méanner.
Nach Khare et al. betrdgt die maximale SKD im Schnitt bei Frauen 44,3 mm, bei Ménnern 51,3
mm (89). Metzitis et al. gaben Werte von 48,34 mm fiir Frauen und 52,85 mm fiir Ménner an
(90). Einige deutsche Autoren legen einen Referenzbereich der SKD zwischen 36 mm bis 56
mm fest (3). Erkrankungen im Bereich des Kiefergelenks haben nicht selten einen negativen
Einfluss auf die maximale SKD. Hiufig berichten betroffene Patienten davon, dass ihre
Mundo6ffnung eingeschrédnkt ist, in Folge dessen die Nahrungsaufnahme erschwert ist und
dieser Umstand mit deutlichen EinbufBlen in Bezug auf die mundbezogene Lebensqualitdt
einhergeht. Bei den in dieser Studie einbezogenen Patienten lag die maximale SKD préoperativ
im Mittel bei 23,6 mm. Dieser Wert liegt deutlich unter den festgelegten Normen. Unabhingig
von der Rekonstruktionsart konnte postoperativ ein Mittelwert der SKD von 32mm festgestellt
werden, wobei sich deutliche Unterschiede zwischen den Werten der Gruppe der Add-On-
Prothesen (Mittelwert max. SKD 20 mm) und der Gruppe der TEP (Mittelwert max. SKD 35
mm) zeigten. Diese Ergebnisse sind vergleichbar mit anderen Studien. Gonzales-Perez et al.
stellte nach einem 3-jdhrigen postoperativen Beobachtungszeitraum sowohl bei Patienten mit
Custom, wie auch bei Patienten mit Stock-Prothesen eine Verbesserung der SKD fest. Drei
Jahre nach der OP verbesserte sich die SKD bei Stock-Prothesen um +15 mm im Vergleich zur
praoperativen Ausgangssituation (SKD prd-OP 27mm, post-OP 42mm), bei Custom-Prothesen
um 28mm (SKD prd-OP 15mm, post-OP 43mm) (91). Gruber et al. konnte ebenfalls eine

deutliche Verbesserung der Munddffnung nach Versorgung der Patienten mit Custom-
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Prothesen feststellen von einer durchschnittlichen SKD pra-OP 21mm auf 35,5mm drei Jahre
post-OP (92).

Die Kieferoffnung spielt eine grole Rolle beim Kauen und Sprechen, und somit hat sie
unterbewusst einen grofen Einfluss auf das tégliche Leben und der Lebensqualitit eines
Menschen. Sie ist zum einen abhingig von der Beweglichkeit der Kiefergelenke, wie auch der
Dehnbarkeit der Kaumuskulatur. In dieser Studie wurden keine Untersuchungen beziiglich der
Laterotrusions- und Protrusionsbewegungen bei am Kiefergelenk operierten Patienten
unternommen. Diese Bewegungen haben zusétzlichen Einfluss auf die Mobilitdt des
Kiefergelenks.

Die dreidimensionale Beweglichkeit von TEP ist nicht 1:1 vergleichbar mit dem natiirlichen
Kiefergelenk. Eine Studiengruppe um Linsen et al. untersuchte Patienten vor und nach einer
KG-TEP-OP beziiglich ihrer Unterkieferbeweglichkeit. Der kondyldre Bewegungsbereich bei
der Mundéffnung, die Inzisaldistanz wihrend der Offnung, der Laterotrusion und der
Protrusion, sowie der Rotationswinkel des Unterkiefers beim Offnen und SchlieBen wurden
getestet. Wihrend die OP bei den meisten Parametern zu einer Verbesserung fiihrte,
verschlechterte sich das Ausmal} des Bewegungsumfangs bei der Latero- und Protrusion. Die
dreidimensionale Funktionalitit des natiirlichen Kiefergelenks im Sinne einer Dreh-Gleit-
Bewegung im Zusammenspiel mit der beteiligten Muskulatur kann mittels einer KG-TEP nicht
vollstdndig hergestellt werden, da damit lediglich eine reine Rotationsbewegung moglich ist
(93).

Insgesamt korrespondieren die Ergebnisse dieser Studie mit den aktuellen Verdffentlichungen
in der Literatur (Giannakopoulos et al. (74), Gonzales-Perez et al. (91), Leonardo et al. (94)
Wolford et al. (95)).

4.2.6 Schmerzwahrnehmung

Die Schmerzwahrnehmung ist eine subjektive Empfindung, generell ist sie bei jedem
Individuum unterschiedlich. Eine Auslosung des Schmerzes ist durch verschiedene Reize
moglich wie bspw. thermische, mechanische oder chemische Reize. Schmerzen treten hiufig
als Begleitung zu Erkrankungen oder Verletzungen auf, konnen aber auch in Form von
chronischen Schmerzen als eigenstindige Krankheit vorkommen. Unbehandelte Schmerzen
haben einen Einfluss auf den ganzen Korper, fithren vor allem bei anhaltenden
Schmerzzustinden zu einer nicht unbetrichtlichen Verschlechterung der gesamten

Lebensqualitét der betroffenen Patienten.
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Die in dieser Studie untersuchten Patienten gaben pridoperativ durchschnittlich einen Wert von
6,6 auf der VAS an. Im Verlauf der Behandlung kam es unabhéingig von der Rekonstruktionsart
zu einer deutlichen Schmerzreduktion auf im Durschnitt 2,75. Die durchschnittliche post-OP
Schmerzwahrnehmung bei Patienten, die eine KG-TEP erhielten, war mit 1,75 auf der VAS am
geringsten. Aufgrund der geringen Fallzahl lésst sich allerdings keine valide Aussage treffen,
ob die gewihlte Rekonstruktionsart alleine ausschlaggebend fiir die Verbesserung der
Schmerzwahrnehmung ist. Insgesamt war allerdings in der gesamten Kohorte die Tendenz zur
Schmerzreduktion post-operativ feststellbar.

Durch die Verminderung der Schmerzen geht die Verbesserung der Lebensqualitdt deutlich
miteinher. Andere Autoren wie Aagaard et al., Sahdev et al. und Wolford et al. kamen in ihren
Untersuchungen ebenfalls zu dem Ergebnis, dass eine Vielzahl von Patienten nach einer
Rekonstruktion mittels KG-TEP im weiteren postoperativen Verlauf subjektiv deutlich
geringeren Schmerz wahrnahmen. Trotzdem gab es auch hier vereinzelt Ausreil3er, die trotzdem
noch iiber Schmerzen im postoperativen Verlauf klagen. Vor allem bei Patienten mit
chronischen Schmerzen und einem erhdhten Bedarf an Schmerzmedikation ist es wichtig, dass
der chirurgische Eingriff zusétzlich mit anderen MaBBnahmen wie bspw. Botox-Injektion oder
Aufbissschienen unterstiitzt wird. Aufgrund der jahrelangen Schmerzen bendtigen einige
Patienten eine intensive multidisziplindre Betreuung z.B. aus einem Team von MKG-
Chirurgen, Zahnirzten, Psychotherapeuten, Physiotherapeuten und Schmerzmedizinern (59,
95, 96).

Hierzu sollten weitere Untersuchungen durchgefiihrt werden, die Aspekte wie die Angaben zu
Grunderkrankungen der Patienten, Operationsart und -dauer sowie etwaige Komplikationen

mitberiicksichtigen.

4.2.7 OKKlusion

Der Ausdruck ,,Okklusion beschreibt jeglichen Zahnkontakt der Zdhne des Oberkiefers mit
den Zdhnen des Unterkiefers. Eine ausgeglichene und regelrechte Okklusion ist dann gegeben,
wenn folgende Punkte erfiillt sind: homogene Seitenzahnabstiitzung, Eckzahnfiihrung,
gleichmifBige Frontzahnfiilhrung und eine stabile Position der Kiefergelenke. Bei einer
mangelhaften Okklusion durch bspw. Frithkontakte kann es zu Fehlbelastungen kommen, die
wiederum mit Beschwerden auch im Bereich des Kiefergelenks einhergehen kdnnen. Patienten
mit einer unzureichenden Okklusion werden nicht selten mit einer CMD-Erkrankung vorstellig.

In Bezug auf Operationen am Kiefergelenk ist es somit von besonderer Bedeutung, dass
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postoperativ nicht zu einer Verschlechterung der Okklusion kommt. Im Idealfall sollte eine
Verbesserung erzielt werden, falls zuvor eine Malokklusion vorlag.

Da es sich bei dieser Studie um eine retrospektive Untersuchung handelt, konnten lediglich von
20 Patienten Daten beziiglich deren postoperativen Okklusionssituation erhoben werden.
Trotzdem zeigte sich hier eine klare Tendenz: bei 90% dieser Patienten wurde unabhingig von
der Rekonstruktionsart ein sehr gutes Okklusionsergebnis dokumentiert. Ein signifikanter
Zusammenhang in Bezug auf die Rekonstruktionsart konnte nicht aufgezeigt werden, was sich
allerdings auch aufgrund der geringen Fallzahl erklaren l4sst. Auch andere Autoren konnten in
Studien zeigen, dass nach rekonstruierenden Operationen am Kiefergelenk bei fast allen

behandelten Patienten eine sehr gute, stabile Okklusionssituation erzielt werden konnte (97-99)

428 Komplikationen

Im Rahmen dieser Studie wurden bei 34,4% aller eingeschlossenen Patienten Komplikationen
beobachtet. Am hdufigsten kam es zu einer Verletzung des N. facialis, gefolgt von
Wundheilungsstorungen. Aufgrund seiner topographischen Beziehung zum Operationsgebiet
sind Aste des N. facialis besonders gefihrdet. Beim Priiparieren kann es so zu Verletzungen
kommen. Oftmals sind Patienten bereits voroperiert, sodass die anatomische Lage aufgrund
von Gewebsvernarbungen verdndert sein kann. Mogliche Vernarbungen erschweren dem
Operateur den Zugang zum Kiefergelenk und erhohen folglich die Gefahr einer
Nervverletzung. Allerdings ist zu beachten, dass dies unabhéngig von der Rekonstruktionsart
ist, da die Verletzung in der Regel beim operativen Zugang und der Priparation der
anatomischen Region des Kiefergelenks passieren.

Bei einigen Patienten kam es zu Wundheilungsstérungen. Hier ist zu beachten, dass in dieser
Studie auch Patienten miteinbezogen wurden, die bereits aufgrund einer Tumorerkrankung im
Bereich des Kopfes bestrahlt wurden. Die Wundheilung ist bei bestrahlten Patienten aufgrund
des geschiddigten Gewebes generell herabgesetzt. Auch Grunderkrankungen wie Diabetes
mellitus stellen ein zu beriicksichtigendes Risiko fiir potentielle Wundheilungsstérungen da.
Generell sollte praoperativ immer sdmtliche potentielle Risiken, die einen komplikationslosen

Heilungsverlauf beeintrichtigen kdnnten, beriicksichtigt werden (100).
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S Zusammenfassung

Bei Patienten mit einer weit fortgeschrittenen Erkrankung des Kiefergelenks (Wilkes Stadium
V und VI) kann ein umfangreicher chirurgischer Eingriff am Kiefergelenk notig werden, um
Form und Funktion wiederherzustellen.

In dieser Studie wurden 61 Patientenfille untersucht, die im Zeitraum von 01.01.2005 bis
30.09.2020 an der Klinik und Poliklinik fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie der
Universitidt Regensburg am Kiefergelenk operiert wurden. Ziel war es, durch eine retrospektive
Auswertung der vorhandenen Patientenaufzeichnungen und durch eine zusétzliche
Patientenbefragung mittels Fragebogen einen Uberblick dariiber zu bekommen, welchen Effekt
eine Operation am Kiefergelenk fiir die Patienten hat. Es sollte herausgefunden werden, ob es
dadurch zu einer Schmerzreduktion, einer Verbesserung der Mundoffnung und der
OkKklusionssituation kommt. Aullerdem wurde untersucht, ob eine bestimmte
Rekonstruktionsart einen signifikanten Unterschied beim postoperativen Outcome hinsichtlich
der genannten Punkte ausmacht. Insgesamt zeigten sich gute Ergebnisse bei der autogenen, wie
auch bei der alloplastischen Rekonstruktion des Kiefergelenks, selbst bei Patienten, bei denen
keine Rekonstruktion stattfand, konnten gute Ergebnisse im Vergleich zur préoperativen
Ausgangssituation erzielt werden. Trotzdem waren Patienten, die einen alloplastischen
Gelenksersatz erhielten insgesamt zufriedener und bewerteten ihre Lebensqualitét postoperativ
am besten. Hinsichtlich der Schmerzreduktion und der Verbesserung der Munddffnung konnte
unabhingig der Rekonstruktionsart eine positive Tendenz festgestellt werden. Die
Rekonstruktion mittels KG-TEP schnitt sowohl bei der postoperativen SKD, der
Schmerzwahrnehmung gemif der VAS, wie auch bei der Okklusion am besten ab, wenn auch
statistisch kein signifikanter Unterschied im Vergleich mit anderen Rekonstruktionsarten
feststellbar war.

Durch die geringe Fallzahl, der Heterogenitét des Patientenguts und teilweise fehlender, wie
auch liickenhafter Dokumentation weist diese Arbeit Schwiéchen auf. Deshalb lie3en sich keine
signifikanten Zusammenhénge der einzelnen Parameter festmachen.

Weitere Studien mit groferen Fallzahlen und liickenloser Dokumentation sind zukiinftig
sinnvoll, um eine nachhaltige Aussage {liber die verschiedenen Rekonstruktionsarten und deren

Langzeitstabilitdt nach einer Operation am Kiefergelenk treffen zu kdnnen.
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6 Anhang

6.1 Abkiirzungsverzeichnis

A. Arteria
Bds. Beidseits
BP Bisphosphonate
Bspw. beispielsweise
Ca. circa
CAD Computer Aided Design
CAM Computer Aided Manufacturing
cm Zentimeter
CMD Craniomandibuldre Dysfunktion
CoCrMo Kobalt-Chrom-Molybdédn
CT Computertomographie
DVT Digitale Volumentomographie
Gy Gray
KG Kiefergelenk
Lig. Ligamentum
M. Musculus
MKG Mund-Kiefer- und Gesichtschirurgie
mm Millimeter
MRONJ medication-related osteo-necrosis of the jaw
MRT Magnetresonanztomographie
n Anzahl
Nervus
opP Operation
OPG Orthopantomographie
OPS Operationen- und Prozedurenschliissel
PSI Patient specific implant
R. Ramus
SKD Schneidekantendistanz
STT Strahlentherapie
TEP Totalendoprothese
UKR Uniklinikum Regensburg
V. Vena

VAS Visuelle Analogskala
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6.4 Patientenfragebogen

FE
,rrrr DIE DEUTSCHEN
44444 .. ®
"2, UNIVERSITATSKLINIKA
Universitatsklinikum
Regensburg
Uni itatsklinikum R burg, 93042 R b .. SRR UL -
Prof. Dr. Dr. T. E. Reichert, Kiinie und PoIikTi?lﬁ(nfsﬂruhl;ngG-Chirurgie Kl!nlk und P0||k||.n|k far . .
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
Direktor:
Anrede Univ.-Prof. Dr.med. Dr. med. dent. T. E. Reichert
Vorname Nachname
StralRe
PLZ Ort

Regensburg, 31. Dezember 2019

Freiwillige Befragung zu Ihrer Kiefergelenksoperation im Rahmen einer Promotion

Sehr geehrte/r Frau/Herr XY,

bei Thnen wurde am <Datum OP> eine Operation am Kiefergelenk am Universititsklinikum
Regensburg vorgenommen.

Im Rahmen einer Promotionsarbeit werten wir Patientendaten zu Eingriffen am Kiefergelenk aus.
Durch das Teilen Ihrer personlichen Erfahrungen helfen Sie uns dabei, medizinische Prozesse auch in
der Zukunft weiterhin zu verbessern, um eine optimale Patientenversorgung zu gewéhrleisten.

Wir bitten Sie daher, sich kurz Zeit zu nehmen (Dauer ca. 5 min), um den beigelegten Fragebogen zu
beantworten.

Bitte senden Sie den ausgefiillten Fragebogen zusammen mit der unterzeichneten
Einverstandniserkldrung im beigelegten, vorfrankierten Riicksendeumschlag innerhalb der nichsten 4
Wochen an uns zurtick.

Sollten Sie weitere Fragen haben, stehen wir gerne unter oben genannter Kontaktadresse zur
Verfugung.

Vielen herzlichen Dank fiir [hre Mithilfe!

Mit freundlichen Griiflen

Cand. med. dent. Anna-Lena Pernpeintner
Prof. Dr. Dr. Tobias Ettl

Hausadresse Telefon: Universitatsklinikum Regensburg

Universitatsklinikum 0941 /944 6301 Anstalt des 6ffentlichen Rechts

Regensburg Telefax: Vorstand:

Franz-Josef-StrauB3-Allee 11 0941 / 944 — 6302 Arztlicher Direktor: Prof. Dr. Oliver Kolbl (Vorsitzender)

93053 Regensburg Kaufmannischer Direktor: Dipl.-Kfm. Klaus Fischer
Email: Pflegedirektor: Alfred Stockinger

torsten.reichert @klinik.uni-regensburg.de  Dekan der Fakultat fur Medizin: Prof. Dr.med.Dipl.-Phys. Dirk Hellwig
OPNV: RVV Linien 6 und 19



Einverstandniserklarung

Ich erklére, dass ich mit der im Rahmen der Patientenbefragung erfolgenden Aufzeichnung
und Datenauswertung einverstanden bin.

Durch das Ausfillen des Fragebogens erkldren ich mich damit einverstanden, dass meine
personenbezogenen Daten zum Zweck der oben genannten Befragung erhoben und
verarbeitet werden dirfen. Ihre personenbezogenen Daten werden fir Zwecke der
statistischen Auswertung pseudonymisiert verwendet.

Vor- und Nachname der Patientin/des Patienten in Druckbuchstaben

Datum, Unterschrift der Patientin/des Patienten
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1. Schmerzen

Fragebogen

a) Hatten oder haben Sie Schmerzen im Kiefergelenk?

lJa  wennja, [l rechts

[1 Nein

beidseits

b) Wann haben/hatten Sie Schmerzen?

| Bei Mundoffnung

| Beim Kauen

| Permanent

| Bei Druck auf das Gelenk

SchmerzausmaR

Deuten Sie mit einem Kreuz auf dieser Skala an, wie Sie die Stdrke Ihres Schmerzes im Bereich
des betroffenen Kiefergelenks einschatzen:

Vor der OP: Crechts [1links (] beidseits
STARKSTE
KEIN VORSTELLBARE
SCHMERZ SCHMERZEN
1 1 1 1 1 1 1 1 |
I T T T T T T T T 1
o} 1 2 3 4 5 6 7 8 10
Die erste Zeit nach der OP: [rechts [ links "] beidseits
STARKSTE
KEIN VORSTELLBARE
SCHMERZ SCHMERZEN
I 1 L L 1 1 L L L I
I T T T T T T T T 1
0o 1 2 3 4 5 6 7 8 10
Zum jetzigen Zeitpunkt: Irechts [!links []beidseits
STARKSTE
KEIN VORSTELLBARE
SCHMERZ SCHMERZEN
| 1 1 1 1 1 1 1 ]
I T T T T T T T T 1
0 1 2 3 4 5 6 7 8 10

2. Mundoffnung

a) Haben oder hatten Sie Probleme den Mund weit zu 6ffnen?

lJa
I Nein

b) Schneidekantendistanz:

Bitte 6ffnen Sie Ihren Mund so weit wie moglich und lassen Sie eine zweite Person mit einem

Lineal den Abstand der Schneidekanten messen, wie auf dem beigefligten Bild gezeigt:

- Abstand Schneidekante oberer mittlerer Schneidezahn zu Schneidekante unterer
mittlerer Schneidezahn in mm messen.

- Bei Prothesen bitte Abstand der kiinstlichen Zahne in mm messen.

- Bei Zahnlosigkeit bitte Abstand zwischen Ober- und Unterkiefer in mm messen.

lvon3
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c)

Wie haben Sie lhre Schneidekantendistanz gemessen:

[1 Abstand zwischen den natirlichen Zdhnen
[] Abstand zwischen den Prothesenzdhnen
[] Abstand zwischen Kieferschleimhaut (falls zahnlos)

Vor der OP: mm
Direkt nach der OP: mm
Aktuell: mm

Haben Sie das Gefiihl, dass sich lhre Mundé6ffnung im Vergleich zu vor der OP verbessert hat?
[1Ja
I Nein

Okklusion
Wie beurteilen Sie lhren Biss?
[] Meine Zahne passen auf beiden Seiten optimal aufeinander und mein Biss fihlt sich gut an.
[1 Meine Zahne passen nur auf der gesunden Seite optimal aufeinander.
[] Meine Zahne passen nur auf der Seite des operierten Kiefergelenks optimal aufeinander.
[] Meine Zahne passen auf beiden Seiten nicht zusammen

Essverhalten

Haben Sie Probleme beim Essen?

[11ch kann alles essen, was ich mochte.

[11ch kann fast alles essen, was ich mdchte, auBer harte Nahrung wie z.B. Brotkruste.
[11ch kann nur weiche Nahrung wie z.B. Nudeln oder Toast essen.

[11ch muss alles in sehr kleine Stiicke schneiden, damit ich es essen kann.

[11ch kann nur purierte Nahrung zu mir nehmen.

2von3
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5. Stimmung
Wie beurteilen Sie Ihre Lebensqualitdt bezugnehmend auf Ihre Kiefergelenkserkrankung?
Vor der OP:
Hervorragend
| Sehr gut
Gut
In Ordnung
schlecht

Zum jetzigen Zeitpunkt:
Hervorragend
| Sehr gut
Gut
In Ordnung
schlecht

6. Hatten Sie, abgesehen von oben genannten Punkten, weitere Einschrankungen im Bezug
auf lhre Mundgesundheit (z.B. Druckgefiihl, Gihnen, Schlucken,...)?

3von3
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