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1 Einleitung 
 
„Wir leben nicht, um zu essen, sondern wir essen, um zu leben“. So drückte es Sokrates zu 

seiner Zeit aus.  Essen spielt eine große Rolle im Leben eines jeden Menschen. Ein Jeder muss 

essen, um Nährstoffe aufzunehmen, die wiederum für die Funktionsweise des menschlichen 

Körpers von essenzieller Bedeutung sind. Zahlreiche Teile des menschlichen Körpers spielen 

dabei eine große Rolle, angefangen mit dem Mund. Durch ein komplexes Zusammenspiel aus 

Muskeln, Zähnen, der Zunge, dem Kiefergelenk und auch des Speichels ist es dem Menschen 

möglich, Nahrung aufzunehmen, zu zerkleinern und schließlich den Speisebrei zu schlucken. 

Fehlt eine dieser oben genannten Komponenten oder ist deren Funktionsweise eingeschränkt, 

kann es dazu kommen, dass Essen nicht mehr in gewohnter Art und Umfang aufgenommen 

werden kann. Mit der Funktionsstörung geht nicht nur die eingeschränkte Nahrungszufuhr 

einher, sondern häufig auch Schmerzen und zusätzlich eine depressive Stimmung der 

Betroffenen, die sich durch die gegebenen Umstände stark eingeschränkt fühlen.   

Wenn das Kiefergelenk in seiner Komplexität gestört ist, kann dies enorme Auswirkungen auf 

das oro-faziale System haben. Mehr als zwei Drittel der Bevölkerung 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 Universitätsklinikums Regensburg auszuwerten. Vor allem sollte 

eruiert werden, ob gewisse Operationsverfahren und Rekonstruktionsarten des Kiefergelenks 

einen nachhaltigen Einfluss auf die Mundöffnung und die Schmerzwahrnehmung der Patienten 

haben, ob also die Lebensqualität der Patienten durch einen operativen Eingriff verbessert 

werden kann. 
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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 

diskomandibuläre Kammer. Der faserknorpelige Diskus besteht aus dem vorderen Band, der 

Intermediärzone, sowie aus dem hinteren Band, welches in die bilaminäre Zone übergeht. 

Durch eine mit dem Diskus verwachsene Gelenkkapsel wird das Gelenk umhüllt. Eine 

zusätzliche 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 Äste, welche zur Kaumuskulatur führen, ab. Der venöse 

Blutabfluss findet über gleichnamige Begleitvenen statt und zieht schließlich 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 

über das Gelenk (3).  

 
 
1.2 Funktion des Kiefergelenks 
 
Das Kiefergelenk ist von essentieller Bedeutung für die Mastikation, die Artikulation, das 

Schlucken, zur Unterstützung der Atemwege, der Ästhetik des Gesichts sowie der 

Lebensqualität (4). 

Bei der Mundöffnung findet anfänglich eine Rotationsbewegung im Gelenk statt, die im 

Verlauf der weiteren Öffnung in eine gleitende Bewegung übergeht. Dabei wird der Diskus 

nach vorne verlagert. Beim Schließen erfolgt eine umgekehrte Bewegung. Unabhängig 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 Seitwärtsbewegungen 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 Kieferöffnung von 

40 – 60 mm möglich, ein maximaler Vorschub (Protrusion) von 7 – 11 mm, sowie eine 

maximale Seitwärtsbewegung (Laterotrusion) von 7 – 12 mm möglich. Liegt keine echte 

Progenie vor, beträgt der maximale Rückschub (Retrusion) 0,5 – 1,5 mm. Diese Maßangaben 

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

 

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

Regel verhindert werden können (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 Bevölkerung davon betroffen (7). Die Beschwerden können 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 Einbußen an 

Lebensqualität sind somit keine Seltenheit. Je nach Schwere und Ausprägung der Schädigung 

des Gelenks kommen verschiedene Therapiemöglichkeiten, die im späteren Teil dieser Arbeit 

thematisiert werden, in Frage.  

 

1.3.1 Tumorerkrankungen  
 
Jährlich erkranken ca. 480 000 Menschen in Deutschland neu an Krebs, davon sind ca. 13 000 

Menschen von einer Tumorerkrankung im Bereich der Lippe, der Mundhöhle und des Rachens 

betroffen. Mit etwa 9400 Neuerkrankungen pro Jahr machen Männer dabei den deutlich 

größeren 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 großem Sicherheitsabstand oftmals 

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

Lebensqualität der betroffenen Patienten führt (3).  

 

1.3.2 Entzündungen und Osteonekrosen  
 
Unter einer Osteomyelitis versteht man eine Infektion des Periosts, der Kortikalis und 

Spongiosa. Ausgehend von der Spongiosa breitet sich die Entzündung entlang der Blutgefäße 

des Knochens bis hin zum Periost und schließlich zu den umliegenden Weichgewebsstrukturen 

aus. Dies kann dazu führen, dass sich sowohl Eiter wie auch Ödeme bilden. Durch eine weitere 

Störung des Blutflusses kommt es schließlich zu einer lokalen Minderdurchblutung des 

Gewebes, die letztlich zu einer Nekrose des Knochens führt (10). 

Die Ätiologie der Osteomyelitis lässt sich einteilen in bakterielle, physikalische, mechanische 

und auch ungeklärte Ursachen. Dabei ist festzuhalten, dass am häufigsten eine bakteriell 

bedingte Osteomyelitis auftritt (11).  

Eine akute Osteomyelitis lässt sich durch das klinische Erscheinungsbild und eine histologische 

Untersuchung diagnostizieren. Im Röntgenbild ist erst nach zwei bis drei Wochen eine 

Veränderung zu sehen. Klinisch zeigt sich typischerweise eine Schwellung, Rötung, Pusaustritt 

und eine Druckdolenz im betroffenen Gebiet. In der laborchemischen Untersuchung findet sich 

eine Leukozytose.  Bei Chronifizierung der Osteomyelitis kommt es schließlich 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 können kleinste 

Verletzungen der Schleimhaut dazu führen, dass krankhafte Erreger aus der Mundhöhle bis 

zum Knochen vordringen, wo sie dann nicht mehr ausreichend abgewehrt werden können (13).  

Neben der infizierten Osteoradionekrose gibt es noch eine weitere Sonderform der 

Osteomyelitis, die Medikamenten-assoziierte Osteonekrose des Kiefers (MRONJ). 

Grundvoraussetzung für 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 Prävention und Therapie von 

Knochenmetastasen eingesetzt werden. Zu derartigen Substanzen zählen beispielsweise 

antiresorptive Medikamente, Angiogenesehemmer und Tyrosin-Kinase-Inhibitoren. Außerdem 

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 Erfüllen 

dieser Kriterien kann tatsächlich von einer MRONJ die Rede sein (14). Ein häufig eingesetztes 
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Medikament stellen die Bisphosphonate (BP) dar, die zur Gruppe der Antiresorptiva gehören. 

BP greifen in den Knochenstoffwechsel ein und bewirken so einen Nettozuwachs an 

Knochenmasse. Ein übermäßiger Knochenabbau wird verhindert, während gleichzeitig die 

Knochenneubildung unbeeinflusst bleibt. Durch diese Zunahme der Knochenmasse und -dichte 

kommt es zu einer Minderperfusion des Knochens, was schließlich zu einer aseptischen 

Osteonekrose führen kann (15).  

Je nach Applikationsform, oral oder intravenös, sowie der Häufigkeit der Einnahme sind 

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

 Niedriges 

Risikoprofil 

Mittleres Risikoprofil Hohes 

Risikoprofil 

BP-

Indikation 

Primäre 

Osteoporose  

Therapie-induzierte Osteoporose  

(z.B. wg. Hormontherapie bei 

Mamma- oder Prostata-CA und/oder 

Cortison-Langzeittherapie) 

Ossäre Metastasen, 

multiples Myelom  

BP-

Medikation 

Oral oder i.v. 

1x jährlich  

i.v.  

2-4x jährlich 

i.v.  

monatlich  

Prävalenz  0,1 % 1 % 4 - 20 % 
Quelle: eigene Darstellung.  

 

Bei ausgedehnten Defekten durch eine MRONJ kann eine Kontinuitätsresektion des 

betroffenen Kieferabschnitts nötig werden (17). 

Unabhängig von einer Entzündung des Kieferknochens, ist eine Entzündung des Kiefergelenks 

selbst möglich. 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 

Einzelfällen die Symptomatik auch nur einseitig bemerkbar sein kann. Patienten beschreiben 

ein schubweises Auftreten von Schmerzen im Bereich des betroffenen Kiefergelenks, 

Krepitation und eine eingeschränkte Mundöffnung (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 Veränderung der 

Gelenkoberfläche (19).  
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1.3.3 Arthrose 

Bei der Arthrose handelt es sich um eine nicht-entzündliche, degenerative Erkrankung des 

Gelenks. In der Bildgebung zeigt sich ein ähnliches Bild wie bei der Osteoarthritis. 

Röntgenologisch typisch ist das Auftreten von Randzacken, Geröllzysten und subchondrale 

Entkalkungen (Abbildung 1). Klinisch aber unterscheiden sich diese beiden Krankheitsbilder, 

da an Arthrose erkrankte Patienten weniger häufig über Schmerzen klagen. Bei der klinischen 

Untersuchung sind typischerweise Reibegeräusche festzustellen, welche einen Anhaltspunkt 

für eine bereits stattgefundene Degeneration geben (20). Ursachen für die Entstehung der 

Osteoarthrose können vielfältig sein. Die Osteoarthrose kann aus einer Osteoarthritis 

entstanden sein. Andere Autoren beschreiben die Erkrankung als Folge einer chronischen 

Überbelastung des Gelenks und fehlender Adaptationsfähigkeit 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 Gelenkfläche 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 knöchernes 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 Hypomobilität des Unterkiefers 

und eine eingeschränkte Mundöffnung als Leitsymptome. Außerdem klagen Patienten über 

Probleme bei der Mundhygiene, beim Sprechen und beim Kauen. Schmerzen stellen ebenfalls 
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keine Seltenheit dar (25). Ursachen für die Entstehung einer Ankylose können vielfältig sein. 

Dazu zählen Traumata, lokale oder systemische Infektion wie bspw. einer Otitis media und 

einer Mastoiditis, Psoriasis oder rheumatoide Arthritis. Auch frühere Operationen am 

Kiefergelenk oder angeborene Fehlbildungen können ursächlich für eine Ankylose sein. 

Entwickeln sich noch im Wachstum befindende Patienten eine Ankylose des Kiefergelenks, 

führt dies zusätzlich zu den bereits erwähnten Symptomen zu einer Asymmetrie des 

Gesichtsschädels (26). Nach Durchführung der klinischen und bildgebenden Untersuchungen 

durch Röntgenaufnahmen wie ein OPG, CT oder MRT, lässt 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 intrakapsuläre bzw. diakapituläre Fraktur (Abbildung 2). 

 

 
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 

für den betroffenen Patienten (3). Neben der Klassifikation nach Spiessl und Schroll gibt es 

noch zahlreiche andere Einteilungen, die im klinischen Alltag verwendet werden, wie 

beispielsweise das HDL-Schema nach Lindahl (30), bei welchem die Einteilung der Fraktur 

nach Höhe der Fraktur, Dislokationsgrad und Luxationsgrad erfolgt.  

Abhängig von den genannten Parametern zeigt sich die klinische Symptomatik der 

Gelenkfortsatzfrakturen. Bei einer Capitulumfraktur oberhalb des M. pterygoideus lateralis 

berichtet der betroffene Patient über einen Druck- und Stauchungsschmerz im Bereich des 

Gelenks. Eine eingeschränkte Mundöffnung, Okklusionsstörungen 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 eingeschränkte Mundöffnung 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 können Frakturen und deren Luxationsgrad dargestellt 

werden. Aufnahmen wie das OPG, Clementschitsch und die Schädelbasisaufnahme kommen 

hierbei zum Einsatz. Bei kopfnahen und diakapitulären Frakturen ist ein CT empfehlenswert, 

da dadurch eine coronale und axiale Darstellung möglich ist. Eine MRT kann von Vorteil sein, 

um eine Verlagerung des Diskus auszuschließen (3).   

Therapeutisch kann eine konservative oder chirurgische Therapie erfolgen. Unabhängig 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 mandibulomaxilläre Fixation. Die Dauer der Schienung ist von 

Patient zu Patient verschieden, sollte aber eine Dauer von max. zwei Wochen nicht 

überschreiten, um einer möglichen Ankylose vorzubeugen. Funktionskieferorthopädische 
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Apparaturen wie ein Bionator können 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 Schädigung des Kiefergelenks ist in vielen Fällen eine chirurgische 

Resektion und dann vor allem Rekonstruktion des Gelenks indiziert. Unabhängig von der Art 

der Rekonstruktion, sollten die Behandlungsziele klar definiert sein. Durch die Behandlung soll 

primär die Funktion und Form des Kiefers wiederhergestellt werden, zudem soll es zu einer 

Reduktion des Leidens und der Einschränkung des Patienten kommen. Eine weitere Morbidität 

des Patienten gilt es zu verhindern und nicht zuletzt auch übermäßige 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 

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

 
 
1.4.1 Autogene Rekonstruktion 
 
Schon zu Beginn des 20. Jahrhunderts wurden zahlreiche Möglichkeiten beschrieben, das 

Kiefergelenk mittels eines autogenen Transplantats zu rekonstruieren, wie bspw. 

costochondrale Rippen-, Fibula-, Mittelfuß-, 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 

körpereigenen Transplantats bietet einige Vorteile: Verfügbarkeit des Transplantats, 

Biokompatibilität, Wachstumspotential bei Heranwachsenden, Wirtschaftlichkeit durch 

geringe Kosten im Vergleich zu alloplastischen Rekonstruktionsformen. Trotzdem gibt es auch 

einige nicht zu vernachlässigende Nachteile, wie die Morbidität am Entnahmeort, eine 

aufwändigere und längere OP, erhöhtes Risiko für die Entstehung einer Ankylose, Ausbleiben 

des gewünschten 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 

Möglichkeit der Rekonstruktion des Kiefergelenks (41). Experimentelle Studien haben gezeigt, 

dass der Rippenknorpel ähnliche Eigenschaften wie der Kondylus aufweist. Diese Tatsache 

lässt die Vermutung zu, dass eine Wachstums- und Funktionsanpassung nach der 

Transplantation grundsätzlich möglich ist (42). Die am häufigsten für die Rekonstruktion 

verwendeten Rippen sind die 5., 6. und 7. Rippe. Falls mehr als eine Rippe benötigt 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 zählen die mögliche Anpassungsfähigkeit an verschiedene Defekte, die geringe 

Morbidität, die biologische Kompatibilität und das Wachstumspotential (40).  Es wurden aber 

ebenso einige Nachteile beschrieben. Es kann zu einem unvorhersehbaren Wachstum kommen, 

in einigen Fällen zu überschießendem Wachstum, in anderen wiederum bleibt das Wachstum 

ganz aus (43, 44). Außerdem wurde über 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 

Transplantat zur Rekonstruktion bei 
kraniofazialer Mikrosomie - 

intraoperativ 
Quelle: MKG Uniklinik Regensburg 

 

 
Abbildung 4: Postoperatives OPG nach costochondraler 

Rekonstruktion des Ramus mandibulae rechts 
Quelle: MKG Uniklinik Regensburg 
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1.4.1.2 Fibulatransplantat  
 
Das Fibulatransplantat ist ein freies, mikrovaskuläres Transplantat. Erstmals fand es 1989 zum 

Ersatz des Unterkiefers Anwendung (47).  Es ist aufgrund seiner röhrenförmigen Form und der 

Anpassungsfähigkeit an die Fossa glenoidalis besonders gut zur Kondylenrekonstruktion 

geeignet. Transplantatgrößen von 20-25 cm sind möglich, sodass mit diesem Transplantat auch 

große Defekte versorgt werden können (48). Wenn der Defekt sich an den Kondylus nähert und 

dadurch kein Knochenmaterial mehr zur adäquaten Fixierung vorhanden ist, stehen dem 

Chirurgen verschiedene Möglichkeiten 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). Präoperativ 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 gewährleistet (48). Mit 

Hilfe präoperativ angefertigter CTs kann die Rekonstruktion virtuell geplant werden 

(Abbildung 5). Mittels der CAD/CAM-Technologie werden Cutting Guides hergestellt, die 

dem Chirurgen bei der tatsächlichen 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 mikrovaskulär-

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 größere Einheilchance. Allerdings 

kann es durch den großen Defekt an der Entnahmestelle dort zu verschiedenen Komplikationen 

wie einer Steifigkeit im Sprunggelenk, Schwäche und Standinstabilität im betroffenen Bein, 

Ödembildung und einer Gefühlsstörung, ggf. auch zur Taubheit des Beins kommen (46).   
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1.4.1.3 Muskeltransplantat 
 
Bei begrenzen Defekten des Kiefergelenks können partiell resezierte Strukturen wie z.B. der 

Diskus oder der kraniale Gelenkkopf lediglich muskulär rekonstruiert werden. Hier bietet sich 

vor allem der M. temporalis an, aber auch mikrovaskuläre Muskelrekonstruktion im Rahmen 

ablativer Tumortherapien sind beschrieben (51). Der M. temporalis kann dabei durch die 

gleiche Inzision präpariert und verlagert werden, wie sie für den Kiefergelenkseingriff 

notwendig ist (Abbildung 6). Dabei kann der N. facialis gut geschont werden. Durch diese 

Umstände ist die ästhetische und funktionelle Morbidität 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 Abstützung des Kondylus. 

Quelle: MKG Uniklinik Regensburg 
1.4.2 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 Morbidität 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 für eine Rekonstruktion mittels eines 

alloplastischen Ersatzes sind ähnlich wie die für einen autogenen Ersatz, dazu zählen:  

Neubildungen, schwere degenerative und entzündliche Erkrankungen, Ankylosen, Traumata, 

Tumorerkrankungen, syndromale Erkrankungen, bereits erfolglose Rekonstruktion mit einem 

autologen Ersatz. Bei Vorliegen einer akuten Entzündung, einer schweren Immunsuppression 

oder Unverträglichkeit 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 näher eingegangen.   
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1.4.2.1 Gelenkkopf (Add-On) -Prothese 
 
Bei den Add-On Prothesen handelt es sich um einen singulären Ersatz des Kondylus. Die 

Kiefergelenkkopf-Prothese aus V2A-Stahl oder Titan wird mittels Schrauben an einer 

Rekonstruktionsplatte befestigt (Abbildung 7). Der Gelenkkopf hat eine bisphärische quer-

ovale Form. Diese soll dazu dienen, dass eine möglichst große Kontaktfläche entsteht, um die 

Funktion und Stabilität des Kiefergelenks zu sichern. Durch verschiedene Fixationsplatten lässt 

sich die Höheneinstellung variieren (54).  

 

 
Abbildung 7: Kondyluskopf Add-On System 

Quelle: (55) 
 

Da die Add-On Prothese nicht nach kranial hin abgestützt ist, besteht die Gefahr, dass der 

künstliche Gelenkkopf über die Jahre in die mittlere Schädelgruppe perforiert (56). Deshalb 

stellen Add-On-Prothesen laut Hersteller nur eine temporäre Versorgung von max. zwei Jahren 

dar (55).   

 
1.4.2.2 Totalendoprothese 
 
Totalendoprothesen (TEP) stellen eine Möglichkeit des gesamten Kiefergelenkersatzes dar. 

Eine primäre Therapieindikation ist dann gegeben, wenn bereits konservative und 

konventionelle chirurgische Therapien ausgeschöpft 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 Entzündungen und Materialunverträglichkeiten 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 Gelenkfläche aus 

Polyethylen oder Co-Chr-Mo-Legierung, Fixierungsschrauben aus Titanlegierung (Abbildung 

8) (58). Grundsätzlich lassen sich zwei Arten von KG-TEP unterscheiden, sogenannte Stock-

Prothesen und Custom-Made Prothesen. Stock-Prothesen sind vorgefertigte Prothesen, die in 

verschiedenen Größen erhältlich sind. Die Fossa und der Ramus mandibulae des Patienten 

müssen mit rotierenden Instrumenten entsprechend so modelliert werden, dass eine möglichst 

spaltfreie Fixation der Prothese möglich ist. Custom-Made Prothesen werden extra für einen 

Patienten individuell angefertigt. Dadurch muss intraoperativ keine Modifizierung des 

Prothesenlagers stattfinden, was mit einer kürzeren Operationsdauer einhergeht. Die Prothese 

kann auch für schwierige anatomische Gegebenheiten hergestellt werden, sodass eine 

Individualisierung und Adaptionen der Prothese, wie ein Verändern der Lokalisation der 

Fixierungsschrauben möglich ist (59).  

 

 
Abbildung 8: Totalendoprothese TMJ Concepts 

Quelle: MKG Uniklinik Regensburg 
 

Damit eine optimale Prothese für den Patienten angefertigt werden kann, bedarf es einer 

sorgfältigen präoperativen Planung. Dafür wird präoperativ ein CT-Datensatz des Patienten 

generiert, um ein CAD/CAM Modell zu erstellen. Zusätzlich wird die Okklusion anhand von 

Modellen eingescannt und mit dem CT-Datensatz in Kongruenz gebracht. Dadurch ist es 

möglich, die Okklusion neu und bestmöglich einzustellen. Die Umsetzung der Planung erfolgt 

wiederum über sogenannte „Cutting Guides“, die sowohl die Osteotomien als auch die 

Fixierungsbohrungen für die späteren 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 Überlagerung von CT und Modell-Scan. Mittels virtueller Planung kann die 
Positionierung der Prothese sowie der Schrauben unter Berücksichtigung 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 unnötig 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 vielfältig und stellt den Behandler vor eine komplexe 

Herausforderung. Oberstes Ziel der Therapie ist grundsätzlich eine Verbesserung der Situation 

des Patienten, vor allem hinsichtlich dessen Funktion und Lebensqualität.  

 

Im Rahmen dieser retrospektiven Studie an der Klinik und Poliklinik für Mund-, Kiefer-, 

Gesichtschirurgie der Universität 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 Lebensqualität befragt.  

 

Da es verschiedene Möglichkeiten der chirurgischen Behandlung und Rekonstruktion des 

Kiefergelenks gibt, stellt sich die Frage, welche für den Patienten das optimale Outcome bringt.  

Folgende Fragen sollten im Rahmen dieser Studie abhängig von den verschiedenen 

Rekonstruktionsarten geklärt werden:  

 

1. Kann durch eine Operation eine Schmerzreduktion erreicht werden?  

2. Besteht eine Verbesserung der Mundöffnung?  

3. Besteht eine Verbesserung der Okklusion und Kaufunktion?  

4. In welchem Ausmaß kommt es zu Komplikationen intra- und postoperativ?  

5. Besteht ein Unterschied im postoperativen Outcome abhängig von der gewählten 

Rekonstruktionsart? 
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2 Material und Methoden   
 

2.1 Datenerhebung   
 

2.1.1 Ein- und Ausschlusskriterien  
 

In diese Arbeit wurden Patientenfälle aufgenommen, bei welchen eine Erkrankung am 

Kiefergelenk vorlag und eine Operation am Kiefergelenk an der Klinik und Poliklinik für 

Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie der Universität Regensburg durchgeführt 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 durchgeführten Kiefergelenk-OPs wurden in diese Studie miteinbezogen.  

 

2.1.3 Erhebungsablauf  
 
Zu Beginn der Studie wurden Patientenfälle mittels OPS-Codes gefiltert. Patienten mit den in 

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

5-772.10 Partielle und totale Resektion der Mandibula: Resektion, partiell, mit 
Kontinuitätsdurchtrennung; ohne Rekonstruktion  

5-772.11 
Partielle und totale Resektion der Mandibula: Resektion, partiell, mit 
Kontinuitätsdurchtrennung; Rekonstruktion mit nicht vaskularisiertem 
Transplantat 

5-772.13 Partielle und totale Resektion der Mandibula: Resektion, partiell, mit 
Kontinuitätsdurchtrennung; alloplastische Rekonstruktion  

5-772.22 Partielle und totale Resektion der Mandibula: Hemimandibulektomie: 
Rekonstruktion mit mikrovaskulär-anastomisiertem Transplantat 

5-772.23 Partielle und totale Resektion der Mandibula: Hemimandibulektomie: 
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 

5-773.12 Arthroplastik am Kiefergelenk: Kondylektomie: mit Rekonstruktion durch 
Knochen 

5-773.13 Arthroplastik am Kiefergelenk: Kondylektomie: mit Rekonstruktion durch 
Muskeltransplantat 

5-773.14 Arthroplastik am Kiefergelenk: Kondylektomie: mit Rekonstruktion durch 
alloplastisches Material  

5-773.A1 Arthroplastik am Kiefergelenk: Implantation einer Endoprothese; 
Totalendoprothese mit CAD-CAM-gefertigten Komponenten 

5-773.A2 
Arthroplastik am Kiefergelenk: Implantation einer Endoprothese; 
Gelenkkopfprothese 

5-775.0 Plastische Rekonstruktion und Augmentation der Mandibula: 
Kondylotomie 

5-779.21 
Andere Operationen an Kiefergelenk und Gesichtsschädelknochen: 
Wechsel einer Kiefergelenkendoprothese: in Totalendoprothese mit CAD-
CAM-gefertigten Komponenten 

Quelle: eigene Darstellung 
 

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

Patientensoftware SAP und der darin hinterlegten OP-Berichte wurden diese Fälle geprüft, ob 

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

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

hinterlegten Informationen aus verschiedenen Dokumenten erhoben:  
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- Arztbriefe 

- Untersuchungsbefunde  

- OP-Berichte  

- Röntgenaufnahmen  

- Konsile  

- histopathologische Befunde  

- Protokolle aus dem Tumorboard 

 

Zusätzlich 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 ausgefüllt werden sollte, erfolgte die Selektion der Teilnehmer nach den folgenden 

Kriterien:  

 

- Operation am Kiefergelenk an der Klinik und Poliklinik für Mund-, Kiefer-, 

Gesichtschirurgie der Universität 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 urteilsfähig.  

 

Die Fragebögen wurden den Teilnehmern postalisch zugestellt. Diese waren dazu aufgefordert, 

freiwillig an der Umfrage teilzunehmen. Sie sollten den ausgefüllten Fragebogen im 

beigelegten, vorfrankierten Rücksendeumschlag binnen vier Wochen wieder an die Klinik und 

Poliklinik für Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie der Universität Regensburg zurücksenden.  
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2.1.4 Datenverarbeitung 

 

2.1.4.1 Microsoft Excel für Mac  

 

Die Daten wurden zunächst 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 durchgeführt OP wurden folgende Kriterien erfasst:  

Art der OP, Datum der OP, Kieferteilresektion, operativer Zugangsweg, Rekonstruktionsart, 

Schnitt-Naht-Zeit, Dauer auf Normalstation, Komplikationen, Wundheilungsstörungen, 

Mundöffnung prä- und postoperativ, Schmerzen laut VAS-Schmerzskala prä- und postoperativ, 

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

 

Die aus den beantworteten Fragebögen gewonnen Informationen wurden in eine separate 

Excel-Datei übertragen.  

 
2.1.4.2 IBM SPSS Statistics Version 26 
 

IBM SPSS Statistics ist eine Statistik- und Analyse Software, mit deren Hilfe Daten statistisch 

ausgewertet und graphisch dargestellt werden können. Für diese Studie wurden die 

gesammelten Daten aus Excel in SPSS zur statistischen Auswertung übertragen. Die einzelnen 

Parameter Rekonstruktionsart, präoperative und postoperative Mundöffnung, sowie die 

präoperative 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 Größen wie Schmerzen, 

Lebensqualität 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 repräsentiert die Aussage „kein 

Schmerz“, das rechte Ende steht für schwerster vorstellbarer Schmerz (Abbildung 10) (60). 

 

 
Abbildung 10: Visuelle Analogskala für Schmerzen.  

Quelle: Eigene Darstellung  
 
Der Patient wird gebeten seinen empfundenen Schmerz entlang der Linie zu markieren. Beim 

Messen der Millimeterskala mittels eines Lineals können 101 Schmerzlevels angegeben werden 

(61): je höher der Wert, desto größer ist die Schmerzintensität des Patienten (62). Der Vorteil 

dieser Schmerzskalierung ist, dass der Patient lediglich einen Stift zur Bearbeitung braucht, sie 

leicht verständlich ist und ein geringer Zeitaufwand von unter einer Minute zur Bearbeitung 

nötig ist (63). Die VAS-Schmerzskala wurde in dieser Studie für die Erfassung der 

präoperativen, 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 

Schädigung des N. facialis kann es zu einer teilweisen oder kompletten Gesichtslähmung, zu 

einem verminderten Geschmackssinn und einer Hyperakusis kommen (64). Grundsätzlich 

unterscheidet man zwischen der peripheren und der zentralen Fazialisparese. Bei der zentralen 

Lähmung ist von einer supranukleären Ursache auszugehen. Da die Stirnmuskulatur durch 

nervale Fasern aus beiden Hemisphären innerviert wird, zeigt sich eine zentrale Parese auf der 

kontralateralen Gesichtshälfte unterhalb des Augenlids. Die Funktion der Stirn ist weiterhin 

intakt. Bei der peripheren Parese ist die ipsilaterale Gesichtshälfte inkl. der Stirnmuskulatur 

gelähmt: Stirnrunzeln ist nicht mehr möglich, das Lid hängt herab, der Lidschluss ist 

eingeschränkt, ein Mundwinkel hängt (65). In dieser Studie kam es bei manchen Patienten zur 

Schädigung des N. facialis im Operationsgebiet, weshalb alle Paresen einer peripheren 

Lähmung zuzuordnen sind. Um das Ausmaß 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, während bei Stufe VI eine komplette Parese vorliegt (66).  
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Tabelle 3: Schweregradeinteilung der peripheren Fazialisparese nach House-Brackmann 

Grad Phänomenologie Befund in 
Ruhe 

Innervation 
der Stirn 

Lidschluss Innervation 
des Mundes 

I normal normal normal normal normal 
II minimale Parese normal reduziert fast normal fast normal 
III erkennbare 

Parese 
normal noch möglich noch möglich reduziert 

IV ausgeprägte 
Parese 

normal keine unvollständig asymmetrisch 

V minimale Parese  asymmetrisch keine unvollständig asymmetrisch 
VI komplette Parese vollständiger 

Tonusverlust 
keine keiner keine  

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Heckmann JG, 2019 
 

2.2.3 Wilkes Klassifikation   
 

1989 wurde von Wilkes eine Einteilung für das „Internal Derangements“, also internen 

Störungen, des Kiefergelenks vorgestellt. Dabei handelt es sich um fünf Stadien. Die Klinik, 

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

einzelnen Stadien miteinbezogen (23).  

 
Tabelle 4: Stadieneinteilung des Internal Derangement nach Wilkes 

Stadium  Klinik  Radiologie  Anatomie  
I 
Frühphase 

Knacken,  
keine Schmerzen  

Geringe anteriore 
Diskusverlagerung, 
erhaltene Diskusform 

Wie Radiologie  

II 
Früh-/ 
Intermediär-
phase  

gelegentlich 
schmerzhaftes Knacken 
und mechanisch bedingte 
Kieferklemme 

Geringe anteriore 
Diskusverlagerung, 
beginnende 
Deformation des 
Diskus 

Anteriore 
Verlagerung, leichte 
Diskusdeformierung 

III 
Intermediär-
phase 

Häufiger Schmerzen, 
Funktionsbehinderung bis 
Kieferklemme  

Anteriore 
Verlagerung mit 
signifikanter 
Deformierung 

Wie Radiologie  

IV 
Intermediär-
phase 

Zunahme der Symptome 
gegenüber Stadium III, 
chronische Schmerzen, 
Kopfschmerzen, 
Motilitätsstörungen 

Zunahme der 
Diskusveränderung, 
erste degenerative 
Umformung von 
Kondylus und Fossa 
articularis 

Zunahme der 
Diskusdeformierung, 
ossäres Remodelling 
mit Osteophyten-
bildung, multiple 
Adhäsionen im 
vorderen und hinteren 
Recessus der 
Gelenkkammer 
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V 
Spätphase 

Gelenkknirschen 
variabler, episodenartiger 
Schmerz, 
Funktionsbehinderung 
mit chronischer 
Bewegungseinschränkung 

Grobe 
Diskusdeformierung, 
Perforation des 
Diskus oder 
Diskusanheftung, 
deutliche degenerative 
Deformierung der 
knöchernen 
Gelenkanteile, 
Abflachung des 
Kondylus, 
subcorticale Zysten 

Wie Radiologie, 
Nachweis multipler 
Adhäsionen  

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an (23) 
 

2.3 Statistische Auswertung  
 

Nach der vollständigen Eingabe der Daten in Excel wurden diese in IBM SPSS Statistics 26 

übertragen. Dort erfolgte dann die statistische Auswertung. Für die deskriptive Statistik wurde 

die Berechnung von Häufigkeiten, Mittelwert, Median, Minimum, Maximum, sowie der 

Standardabweichung durchgeführt. Der Chi-Quadrat-Test, sowie der exakte Test nach Fisher 

wurden verwendet, um dichotomisierte Daten zu testen. Außerdem wurde Cramers-V 

berechnet.  

Der Chi-Quadrat-Test wird verwendet, um zu testen, ob eine Abhängigkeit zwischen zwei 

Variablen besteht. Dafür werden die zu untersuchenden Variablen dichotomisiert und in eine 

2x2 Kreuztabelle eingetragen. So werden erst einmal die Häufigkeiten bestimmt. 

Voraussetzung für das Anwenden des Tests ist, dass die Variablen nominalskaliert sind, die 

Messungen unabhängig sind und dass nicht mehr als 20% der Zelle eine Häufigkeit von 5 oder 

mehr und jede Zelle mindestens den Wert 1 aufweist. Es werden die Hypothesen aufgestellt  

𝐻": Variablen „X“ und „Y“ sind unabhängig 

𝐻$: Variablen sind abhängig 

Dann wird der Test durchgeführt, um eine Unabhängigkeit zwischen den beiden Variablen zu 

beurteilen (67).  

 

Wenn die genannten Grundvoraussetzungen des Chi-Quadrat-Tests nicht erfüllt 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 

Unabhängigkeit zu prüfen (68). Hierfür wurden die zu untersuchenden Variablen ebenfalls 
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dichotomisiert, in eine 2x2 Kreuztabelle aufgetragen und dann die Testung durchgeführt. Das 

α-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 darüber, 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 für Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie der Universität 

Regensburg eine Operation am Kiefergelenk durchgeführt wurde.   

Darunter waren 41 (65,57%) weibliche Patientinnen und 20 (34,43%) männliche Patienten.  

Durchschnittlich waren die Patienten 53,69 Jahre alt. Der jüngste Patient war zum Zeitpunkt 

der OP 14 Jahre alt, der älteste Patient war 82 Jahre alt. Insgesamt gehörten die meisten 

Patienten der Gruppe der 50 bis 59-Jährigen 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 jüngste Frau war 17 Jahre 

alt, die älteste 82 Jahre. Ein großer Teil der Patientinnen gehörte zur Gruppe der 50 bis 59-

Jährigen und 60 bis 69-Jährigen. 

Bei den Männern lag das Durchschnittsalter bei 55,29 Jahren. Der jüngste Patient war 14 Jahre 

zum Zeitpunkt der OP, der älteste Patient 80 Jahre. Die Gruppe der 50 bis 59-Jährigen stellte 

bei den Männern die größte Gruppe dar (Abbildung 11). 

 
 ≤ 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 
männlich 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 zweithäufigste 

Grunderkrankung war Arthrose (n = 15, 24,6%), gefolgt von medikamentenassoziierten 

Osteonekrose des Kiefers wie bspw. eine Schädigung des Kiefergelenks durch Bisphosphonate 

(n = 8, 13,1%). Die kleinsten Patientengruppen bildeten Patienten mit entzündlichen 

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 für eine Operation 

am Kiefergelenk gestellt (Abbildung 12). 

 

 
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. 

 
Zusätzlich zur operativen Vorgeschichte der Patienten, wurde untersucht, ob präoperativ 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 präoperativ einer 

Strahlentherapie unterzogen hatten.  
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3.3 Operationstechniken  
 
Abhängig von der patientenindividuellen Situation wurden verschiedene Zugangswege 

gewählt. Am häufigsten war ein kombinierter Zugang (n = 24, 39,3%), gefolgt von einem 

präaurikulären Zugang (n = 19, 31,1%) sowie einem submandibulären Zugang (n = 13, 21,3%). 

Lediglich in 5 Fällen (8,2%) wurde ein anderer Zugangsweg gewählt. 

Bei einem Großteil der Patienten musste eine Kontinuitätsresektion 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%) nötig. Bei 5 Patienten 

(8,2%) war keine Resektion von Nöten (Abbildung 13). 

 

 
Abbildung 13: Operationstechniken.  

Quelle: eigene Darstellung 

 
3.4 Rekonstruktionsart  
 

Bei 31 Patienten (50,8%) wurde ein alloplastischer Kiefergelenksersatz gewählt. 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%) durchgeführt. 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 verändertes Gewebe entfernt, ohne dass eine anschließende 

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 1h 18min 

und mit einem Maximum von 13h 05min.  

 

 
Abbildung 14: Verteilung der Rekonstruktionsarten.  

Quelle: eigene Darstellung 
 
3.5 Mundöffnung 
 
Die maximale Mundöffnung präoperativ wurde in 16 Fällen (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: Präoperative Mundöffnung 

 Minimum Maximum Mittelwert Gesamt 
Add-On 7 mm 7 mm 7 mm 1 
TEP 20 mm 40 mm 30 mm 6 
Autogen 5 mm 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 Mundöffnung in 27 Fällen (44,3%) erfasst. Sie betrug 

durchschnittlich 32 mm, die geringste Öffnung wurde mit 10 mm dokumentiert, die größte mit 

45 mm (Tabelle 7). 

 
Tabelle 7: Postoperative Mundöffnung 

 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 Mundöffnung“ 

und „Rekonstruktionsart“ besteht, wurde eine 2x2 Kreuztabelle erstellt. Dabei wurden die 

Werte der Mundöffnung dichotomisiert. Die Grenze der Gruppen bildete der Gesamtmittelwert 

der Mundöffnung von 32 mm. Die Rekonstruktionsarten wurden in die zwei Gruppen „TEP“ 

und „keine TEP“ eingeteilt. Ein Chi-Quadrat-Test wurde zwischen Rekonstruktionsart und 

postoperative Mundöffnung durchgeführt. Voraussetzung für den Chi-Quadrat-Test ist, dass 

die erwartete Zellhäufigkeit jeder Zelle mindestens 5 beträgt. Da dies bei einer Zelle nicht der 

Fall war, wurde der exakte Test nach Fisher durchgeführt. Die zugrunde liegen Hypothesen 

hierfür sind 

𝐻": Variablen „postoperative Mundöffnung“ und „Rekonstruktionsart“ sind unabhängig 

𝐻$: Variablen sind abhängig 

Das α-Level wurde mit 0,05 festgesetzt. Es ergab sich ein p-Wert von 0,127, Cramers-V = 

0,316, sodass die Nullhypothese zum gewählten Signifikanzniveau abgelehnt werden kann. 

Es besteht also kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Rekonstruktionsart und der 

postoperativen Mundöffnung. Die Rekonstruktion des Kiefergelenks durch eine 

Kiefergelenkstotalendoprothese führte somit zu keiner signifikanten Verbesserung der 

Mundöffnung. 

 

3.6 Schmerzwahrnehmung  
 
Lediglich in 4 Fällen war eine präoperative 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). 
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Tabelle 8: VAS präoperativ 

 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 Fällen die Schmerzwahrnehmung dokumentiert. Hierbei zeigte sich ein 

deutlicher Rückgang 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 prüfen, 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 durchgeführt. Diesbezüglich 

wurden die Hypothesen aufgestellt  

𝐻": Variablen „postoperative Schmerzwahrnehmung“ und „Rekonstruktionsart“ sind 

unabhängig 

𝐻$: Variablen sind abhängig 

Das α-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 Okklusion  
 
Hinsichtlich der postoperativen Okklusionssituation wurden in 20 (32,8%) der untersuchten 

Fälle 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 prüfen, 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 unabhängig 

𝐻$: Variablen sind abhängig 

zu überprüfen, wurde ein exakter Test nach Fisher durchgeführt. Die Rekonstruktionsarten 

wurden auch hier wieder in die zwei Gruppen „TEP“ und „keine TEP“ eingeteilt.  

Das α-Level wurde mit 0,05 festgesetzt. Ein p-Wert von 0,251 wurde ermittelt. Die 

Nullhypothese kann also zum gewählten Signifikanzniveau nicht abgelehnt werden.  

Es besteht somit kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Rekonstruktionsart und der 

Okklusion.  

 
 
3.8 Durchschnittliche Dauer stationärer Aufenthalt 
 
Die Patienten verbrachten postoperativ im Mittel 12 Tage auf der Mund-Kiefer-

Gesichtschirurgischen Station der Universität Regensburg, bevor sie in die ambulante 

Nachsorge entlassen werden konnten. Die minimale Aufenthaltsdauer betrug 3 Tage, 

wohingegen die maximale stationäre Behandlung bei 27 Tagen lag.  
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3.9 Komplikationen  
 
In 34,4% der Fälle (n = 21) kam es intra- bzw. post-operativ zu Komplikationen. Vorrangig 

kam es zu Wundheilungsstörungen bei 9,8% (n = 6) der operierten Patienten. In zwei Fällen 

zeigte sich eine ausgeprägte Schwellungssymptomatik, bei einem Patienten kam es zur 

Trommelfellperforation, eine Patientin entwickelte eine venöse Thrombose im Bereich der 

mikrovaskulären 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 zählen Problematiken 

wie die Dislokation des inserierten künstlichen Kondylus, ausgeprägten 

Schwellungssymptomatiken, teilweise mit Pusaustritt, Wunddehiszenzen sowie auch 

Durchblutungsstörungen von Lappentransplantaten. 

 

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

 
Tabelle 11: Komplikationsrate in Abhängigkeit von der Rekonstruktionsart 

  Komplikationen  Keine 
Komplikationen  

 
Gesamt 

Add-On Anzahl 10 10 20 
% innerhalb von 
Rekoart 

50,0% 50,0% 100,0% 

% innerhalb von 
Komplikation  

47,6% 25,0% 32,8% 

% der 
Gesamtzahl 

16,4% 16,4% 32,8% 

TEP Anzahl 3 8 11 
% innerhalb von 
Rekoart 

27,3% 72,7% 100,0% 

% innerhalb von 
Komplikation  

14,3% 20,0% 18,0% 

% der 
Gesamtzahl 

4,9% 13,1% 18,0% 

Autogen Anzahl 6 14 20 
% innerhalb von 
Rekoart 

30,0% 70,0% 100,0% 

% innerhalb von 
Komplikation  

28,6% 35,0% 32,8% 

% der 
Gesamtzahl 

9,8% 23,0% 32,8% 

keine 
Rekonstruktion 

Anzahl 2 8 10 
% innerhalb von 
Rekoart 

20,0% 80,0% 100,0% 

% innerhalb von 
Komplikation  

9,5% 20,0% 16,4% 
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% der 
Gesamtzahl 

3,3% 13,1% 16,4% 

Gesamt Anzahl 21 40 61 
 % der 

Gesamtanzahl 
34,4% 65,6% 100,0% 

Quelle: eigene Darstellung 
 

Um einen Zusammenhang zwischen den Variablen „Komplikation“ und „Rekonstruktionsart“ 

festzustellen, wurde wieder der exakte Test nach Fisher durchgeführt. Die Hypothesen wurden 

formuliert 

𝐻": Variablen „Komplikation“ und „Rekonstruktionsart“ sind unabhängig 

𝐻$: Variablen sind abhängig 

Das α-Level wurde mit 0,05 gewählt. Es ergab sich ein p-Wert von 0,376, Cramers-V = 0,239.  

Zum gewählten 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 regelmäßig zur Nachsorge. Bei diesen Terminen wurde das 

voroperierte Gelenk klinisch wie auch röntgenologisch untersucht.  Ein Eingriff wurde als 

erfolgreich klassifiziert, wenn folgende Parameter erfüllt waren:  

 

- keine Schmerzen oder weniger als vor der OP  

- gute Okklusion bzw. Verbesserung im Vergleich zur präoperativen Situation  

- gute Mundöffnung bzw. Verbesserung im Vergleich zur präoperativen 

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 durchgeführten Operation gesprochen werden. 

 

Um einen signifikanten Zusammenhang zwischen den Variablen „Rekonstruktionserfolg“ und 

„Rekonstruktionsart“ zu überprüfen, wurde ebenfalls der exakte Test nach Fisher durchgeführt. 

Die zugrunde liegenden Hypothesen sind 
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𝐻": Variablen „Rekonstruktionserfolg“ und „Rekonstruktionsart“ sind unabhängig 

𝐻$: Variablen sind abhängig 

Das α-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 über die mundbezogene Lebensqualität 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 Fragebögen versendet. 14 Fragebögen wurden binnen vier Wochen 

beantwortet und zurückgeschickt.   

 

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 überwiegende Mehrheit der Befragten (85,7%) gab an, Schmerzen im Bereich des 

Kiefergelenks gehabt zu haben. Rechtsseitig war das Gelenk am häufigsten betroffen (42,9%). 

Beidseitige Schmerzen gaben 35,7% der Teilnehmer an (Tabelle 12). 

 
Tabelle 12:  Patientenfragebogen: präoperativ empfundene Schmerzen in Abhängigkeit von der späteren 
Rekonstruktionsart 

 ipsilateral 
(Rekonstruktions-

seite) 

kontra-
lateral 

(Gegen-
seite) 

Beid-
seits 

Keine 
Schmerzen 

Gesamtanzahl 

Add-On 3 0 0 0 3 (21,4%) 
TEP 2 0 2 1 5 35,7%) 
Autogen 2 0 1 1 4 (28,6%) 
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Keine 
Rekon-
struktion 

0 0 2 0 2 (14,3%) 

Gesamt 7 (50%) 0 (0%) 5  
(35,7%)  

2  
(14,3%)  

14 
(100%) 

Quelle: eigene Darstellung 

 

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

Mundöffnungsbewegung (28,6%) auf. 

 

Auf der VAS-Schmerzskala gaben die Patienten im Mittel einen präoperativen 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).  

 

 
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 gemäß 

der VAS-Schmerzskala zu den verschiedenen Zeitpunkten dargestellt.  
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Tabelle 13: Patientenfragebogen: VAS präoperativ in Abhängigkeit von der späteren 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 Abhängigkeit 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 Abhängigkeit 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 präoperativ 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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Abbildung 16: Auswertung des Patientenfragebogens: Schmerzen (VAS) im zeitlichen Verlauf bei Patienten mit 

einer TEP.Quelle: eigene Darstellung 

Ob ein Zusammenhang zwischen den präoperativen Schmerzen und der dann gewählten 

Rekonstruktionsart, vor allem in Bezug auf eine TEP, besteht, wurde eine 2x2 Kreuztabelle 

erstellt. Die Werte für die präoperative Schmerzwahrnehmung wurden dichotomisiert. Die 

Grenze der beiden Gruppen bildete eine Schmerzwahrnehmung von 6,6 auf der VAS 

Schmerzskala. Die zwei Gruppen für 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 gewählt.  Die Hypothesen sind 

folgenderweise definiert  

𝐻": Variablen „präoperative Schmerzen“ und „Rekonstruktionsart“ sind unabhängig 

𝐻$: Variablen sind abhängig 

Bei einem festgesetzten α-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 lässt sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen der gewählten Rekonstruktionsart und 

der präoperativ empfundenen Schmerzen der Patienten feststellen. 

 

Nach demselben Vorgehen wurde geprüft, ob die Rekonstruktionsart einen Einfluss auf den 

initial nach der OP empfundenen Schmerz hat. Die Grenze für 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 gewählten Signifikanzniveau kann nicht abgelehnt werden. 

Es besteht kein signifikanter Zusammenhang zwischen der gewählten Rekonstruktionsart und 

den initial postoperativ empfunden Schmerzen. 
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Für die postoperative Schmerzbelastung ergab sich nach gleichem Muster ein Cramers-V von 

0,244. Damit lässt sich zumindest ein moderater Zusammenhang vermuten. Der exakte Test 

nach Fisher mit einem Grenzwert von 2,75 für die Schmerzwahrnehmung der beiden Gruppen 

ergab einen p-Wert von 0,378.  

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

bestätigen. 

 

6 Teilnehmer konnten Angaben zur präoperativen 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).  

 
Abbildung 17: Auswertung des Patientenfragebogens: SKD Zähne im zeitlichen Verlauf. 

Quelle: eigene Darstellung 
 
Die Daten zur angegebenen SKD (prä-OP, initial post-OP, Langzeitverlauf) wurden wieder 

dichotomisiert und in Abhängigkeit der Rekonstruktionsart „TEP“ und „keine TEP“ in eine 2x2 

Kreuztabelle eingetragen. Als Grenzwert für 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 unabhängig 

𝐻$: Variablen sind abhängig 

Das α-Level wurde mit 0,05 festgesetzt.  

Für die prä-OP SKD ergab sich ein p-Wert von 0,200, Cramers-V = 0,707, sodass die 

Nullhypothese zum gewählten 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 lässt sich unabhängig von dem Zeitpunkt der Erfassung der 

Schmerzen die Nullhypothese nicht ablehnen.  

Es lässt sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen den Parameter „SKD“ und 

„Rekonstruktionsart“ feststellen.  

 

Die Frage, ob sich die Mundöffnung aufgrund der OP subjektiv für 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 ungenügend (Tabelle 16).  

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

 optimal Gesund 
optimal  

Operiert 
optimal 

Keine 
Passung  

Gesamtanzahl 

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 
Rekonstruktion 

2 0 0 0 2 (16,7%) 

Gesamt 8 (66,6%) 1 (8,3%) 1 (8,3%) 2 (16,7%) 12 (100%) 
Quelle: eigene Darstellung 

 

Der exakte Test nach Fisher wurde durchgeführt, um einen Zusammenhang zwischen der 

Rekonstruktionsart und der späteren subjektiv empfundenen Okklusion zu überprüfen. Die 

Okklusion wurde in zwei Gruppen zusammengefasst. Zu der ersten Gruppe zählten 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 unabhängig 

𝐻$: Variablen sind abhängig 

Das α-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 Aufnahme von Nahrung hatten. 4 Teilnehmer (28,6%) antworteten, dass 

sie alles essen könnten.  Weitere 4 Teilnehmer (28,6%) konnten alles außer harte Nahrung, wie 

z.B. Brotkrusten, zu sich nehmen. Ein Patient (7,1%) gab an, alles in sehr kleine Stücke 

schneiden zu müssen, damit er es essen könne. 4 Patienten (35,7%) konnten nur pürierte 

Nahrung aufnehmen. Ein möglicher Zusammenhang zwischen dem Essverhalten und der 

Rekonstruktionsart wurde mit dem exakten Test nach Fisher geprüft. Hierfür teilten sich die 

beiden Gruppen auf in den einen Teil, der nur pürierte Nahrung aufnehmen konnte, und die 

andere Gruppe bildeten die übrigen Patienten. Die Rekonstruktionsart wurde aufgeteilt in 

„TEP“ und „keine TEP“. Die Hypothesen  

𝐻": Variablen „Essverhalten“ und „Rekonstruktionsart“ sind unabhängig 

𝐻$: Variablen sind abhängig 

wurden aufgestellt. Das α-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 Lebensqualität bezugnehmend auf Ihre 

Kiefergelenkserkrankung beurteilen, präoperativ verglichen mit der Situation zum Zeitpunkt 

der Beantwortung des Fragebogens. Jeweils zwei Patienten (14,3%) schätzten ihre präoperative 

Lebensqualität mit „gut“ bzw. „in Ordnung“ ein. 10 Patienten (71,4%) gaben an, sie sei 

„schlecht“ gewesen. Zur aktuellen mundbezogenen Lebensqualität 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 geprüft. 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 durchgeführt. Die dafür festgelegten Hypothesen sind  

𝐻": Variablen „Stimmung“ und „Rekonstruktionsart“ sind unabhängig 

𝐻$: Variablen sind abhängig 

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 gewählten 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 häufigsten wurde hierbei angegeben, dass Probleme wie Spannungsgefühle und Schmerzen 

beim Gähnen auftraten. Ein Patient antwortete beispielsweise, dass präoperativ keine 

Zerkleinerung von Essen möglich war. Postoperativ entwickelten sich bei ihm Probleme beim 

Schlucken, sowie Verspannungen. Diese Einschränkungen empfand der Patient, verglichen mit 

seiner präoperativen Situation, als weniger belastend, sodass er die OP wieder durchführen 

lassen würde.  
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4 Diskussion  
 
4.1 Diskussion der Methodik  
 
Bei dieser retrospektiven Arbeit wurde versucht ein möglichst 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 tatsächlich 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, möglichst viele Informationen über die betroffenen 

Patienten zu sammeln. Darunter fielen bspw. Angaben zu Alter, Geschlecht, Vorerkrankungen 

und Rekonstruktionsart. Ebenso wurden Daten über das präoperative Beschwerdebild, etwaige 

Vorbehandlungen, erfolgte Therapien und postoperative Verlaufskontrollen gesammelt und 

ausgewertet. In manchen Fällen war die Dokumentation der Patientenakten, vor allem in Bezug 

auf die Schmerzwahrnehmung und Mundöffnung, unvollständig.  28 Fragebögen wurden an 

die behandelten Patienten verschickt. Davon wurden 14 beantwortet zurückgesendet, was einer 

Rücklaufquote von 50% entspricht. Durch diese sehr kleine Fallzahl ist die statistische 

Aussagekraft als gering einzustufen. Andere Autoren, die sich mit der Rekonstruktion des 

Kiefergelenks beschäftigen, untersuchten sowohl ähnlich kleine, als auch größere 

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 Patientenfällen, wobei 65,57% weiblich und 

34,34% männlich 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 Männern etwas darüber 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 ähnlich.  
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4.2.2 Grunderkrankungen  
 
Die Vorerkrankungen der Patienten waren vielfältig. Am häufigsten bestand bei den Patienten 

eine Tumorerkrankung, gefolgt von Erkrankungen wie die Arthrose, MRONJ, entzündlichen 

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 darüber 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 Strahlenschäden kommen. In Abhängigkeit der verwendeten Strahlendosis zählen 

dazu bspw. eine Schädigung des Knochens, was zu Osteoradionekrosen führen kann, sowie 

eine eingeschränkte 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 zweithäufigsten wurde die Technik verwendet, das Gelenk mittels 

eines autogenen Transplantats (18%) zu rekonstruieren. Das Konzept, pathologisch verändertes 

Gewebe zu resezieren und keine Rekonstruktion vorzunehmen (11,5%) wurde ebenfalls 

verfolgt.   

Patientenindividuell muss abgewogen werden, welche Lösung je nach Schweregrad der 

Erkrankung, am besten für den Patienten ist. Für die Entscheidungsfindung ist die 

Klassifikation nach Wilkes ein erprobtes Hilfsmittel. Bei Patienten im Wilkes-Stadium I und II 

sollte eine Arthrozentese durchgeführt werden. Dabei handelt es sich um einen minimal-

invasiven chirurgischen Eingriff am Kiefergelenk. Nach lokaler Betäubung des Gelenks wird 

das Gelenk über zwei Kanülen gespült. Dabei wird in den Gelenkspalt bspw. erwärmte 

Ringerlösung injiziert. Die entzündete Gelenkflüssigkeit kann so über 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 häufig eine hohe Kondylektomie mit ggf. 

einer Diskektomie durchgeführt, 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 vollständige Verzicht auf eine Rekonstruktion. Untersuchungen 

von anderen Autoren zeigten hier bereits eine deutliche Verbesserung des Zustands der 

behandelten Patienten hinsichtlich der Mundöffnung, 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 können, müssen sich zur Verbesserung ihrer 

gesundheitlichen Situation häufig größeren Eingriffen unterziehen. Wie oben bereits berichtet, 

gibt es verschiedene Arten der Rekonstruktion des Kiefergelenks. Abhängig von der 

individuellen Krankheitsgeschichte, entscheidet sich der Chirurg zusammen mit dem Patienten 

für eine Rekonstruktionsart, mit dem Ziel Form und Funktion des Gelenks bestmöglich 

wiederherzustellen.  

Patienten mit einer weit fortgeschrittenen Arthrose oder Ankylose, bei welchen konservative 

Behandlungsmethoden bereits ausgeschöpft 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, 

lässt sich daran erklären, 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 

Schnittführung erfolgt kombiniert, präaurikulär und submandibulär (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 

Mundöffnung (Abbildung 23, Abbildung 24). 
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Abbildung 18: Präaurikuläre und perianguläre 
Schnittführung für KG-TEP 
Quelle: MKG Uniklinik Regensburg 
 

 
Abbildung 19: Resektion des Kondylus 
Quelle: MKG Uniklinik Regensburg 
 

 
Abbildung 20: Insertion des Fossa Implantats 
Quelle: MKG Uniklinik Regensburg 
 

 
Abbildung 21: Insertion der Ramuskomponente 
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 
bds. 
Quelle: MKG Uniklinik Regensburg 

 
Abbildung 24: Mundöffnung postoperativ nach KG-
TEP bds. Anzumerken ist, dass die Mundöffnung 
präoperativ bei 10mm lag. 
Quelle: MKG Uniklinik Regensburg 

 

In der Vergangenheit wurde bereits verglichen, inwieweit Prothesen der konventionellen 

Methode, der Rekonstruktion mit einem autogenen Transplantat, überlegen 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 

Lebensqualität. Ebenso war die Komplikationsrate geringer als bei Patienten mit autologen 

Transplantaten wie einer Rippe (39, 72, 79).  

Eine weitere Möglichkeit, das Kiefergelenk zu rekonstruieren, besteht in der Transplantation 

einer freien Fibula in das Gelenk. Vorausgesetzt die anatomischen Verhältnisse am 

Entnahmeort lassen es zu, eignet sich eine Fibula zur Rekonstruktion dann besonders gut, wenn 

ein größerer 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 Fällen kann kein ausreichend großer, gelenknaher 

Unterkieferanteil zur Fixierung einer Rekonstruktionsplatte mehr erhalten werden, weshalb der 

Kondylus mandibulae in die Resektion miteingeschlossen wird. Von den 14 dieser Gruppe 

angehörigen 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 

verhältnismäßig vielen Patienten dieser Gruppe (42,8%) eine Rekonstruktionsplatte und eine 

Rekonstruktion des Kiefergelenks mittels eines Add-Ons gewählt wurde, hängt 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, mikrovaskulären 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. 

Zusätzlich zur chirurgischen Expertise helfen moderne Technologien (CT, DVT, CAD/CAM-

Verfahren), die Operation im Voraus sehr genau zu planen und unterstützen zudem bei der 

chirurgischen Durchführung (81). Nach Entfernen des erkrankten Kondylus und ggf. des 

Ramus hat der Chirurg die Möglichkeit, 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 Mundöffnung. Eine leichte Mittellinienverschiebung nach 

ipsilateral bei der Mundöffnung ist festzustellen. Dies liegt an der fehlenden Bewegung des M. 

pterygoideus lateralis.  

Einige Autoren erwähnen, 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 mikrovaskulär-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 originären Knochen. Unten links: Sehr gute, 
schmerzlose Mundöffnung von 3cm bei perfekter Okklusion (unten rechts) nach 12 Monaten.  

Quelle: MKG Uniklinik Regensburg 
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Eine weitere Möglichkeit 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 für sehr kranke Patienten eine Lösung, da kein 

Transplantat gehoben werden muss und so die Operationszeit und post-operative Belastung für 

den Patienten deutlich reduziert werden kann. Auch an Tumoren erkrankte Patienten profitieren 

von dieser Art der Rekonstruktion. Die Funktion und Ästhetik der Mandibula und des Kondylus 

kann mittels des Add-On-Systems zufriedenstellend wiederhergestellt werden (Abbildung 26, 

Abbildung 27). 

  

Abbildung 26: Postoperatives OPG nach temporärer 
Rekonstruktion mittels Add-On Prothese bei Osteosarkom 
Quelle: MKG Uniklinik Regensburg 

Abbildung 27: Okklusion nach 
Rekonstruktion mittels Add-On Prothese 
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 Schädelgrube eindringen kann (85).  

Einige Autoren berichten auch darüber, dass sie hingegen der allgemeinen Empfehlung der 

Hersteller, Add-On Systeme ausschließlich provisorisch zu nutzen, diese auch als definitive 

Lösung mit Erfolg verwendet haben. Vor allem bei Patienten, bei denen der Kondylus und Teile 

der Mandibula entfernt werden müssen, ist die Beißkraft nach dem Eingriff oft stark reduziert. 

Dadurch besteht ein geringeres Risiko dafür, dass es zur Perforation des alloplastischen 

Kondylarkopfs in die mittlere Schädelgrube kommt (86). In dieser Studie kam es bei keinem 

der behandelten Patienten zu der genannten Komplikation. Aufgrund der geringen Fallzahl ist 

allerdings eine Übertragung auf die Allgemeinheit nicht möglich. 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 diesbezüglich sinnvoll.  

Distraktionen können ebenfalls zur Rekonstruktion erwogen werden, wurden allerdings in 

dieser Studie aufgrund fehlendem Patientengut nicht untersucht. Bei der 

Distraktionsosteogenese wird der zu verlängernde 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 

allmähliche 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 durchgeführt 

wurde. 

 

 

           
Abbildung 28: Distraktionsosteogenese. Links: Schaubild, Quelle: (88)  

Rechts: OPG während Konsolidierungsphase bei hemifazialer Mikrosomie, Quelle: MKG Uniklinik Regensburg 
 
 
4.2.4 Rekonstruktionserfolg  
 
Unabhängig von gewählten 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 Lebensqualität. Als Erfolg wurde eine 

Operation in dieser Studie dann deklariert, wenn nach der Operation keine oder zumindest 

weniger Schmerzen als präoperativ auftraten, eine gute oder verbesserte Okklusionssituation 

erzielt werden konnte, es zu einer Verbesserung der Mundöffnung kam und im Wesentlichen 

keine größeren Komplikationen auftraten wie bspw. eine iatrogene Verletzung von Nerven.   

established. When it is no longer needed, the activa-
tion rod is removed or cut short to allow for skin
closure.

After a consolidation period of 3 months, the dis-
tractor is removed through the same submandibular
incision (Fig 8). Because the superior attachment
plate has been transported into the glenoid fossa, it is
technically difficult to retrieve and thus is always left
in position. In early versions of the distractor, both
attachment plates were left in place.

Results
In this series of 12 reconstructions, follow-up has

been between 7 and 56 months, and the results have
been very encouraging (Table 1). In all cases, solid
regenerate bone has formed in the distraction gap
(Fig 9). Because this is a small case series comprising
patients with several different indications for TMJ

FIGURE 3. A short incision beneath the angle of the mandible provides
sufficient access for creation of the transport disc and insertion of the distractor.
In many cases, a second incision is needed for access to the TMJ.

Schwartz and Relle. Distraction Osteogenesis for TMJ Reconstruction.
J Oral Maxillofac Surg 2008.

FIGURE 4. An L-osteotomy is used to create the transport disc. The
vertical limb of the “L” parallels the vector that will take the disc into the
glenoid fossa. The superior portion of the disc is rounded to make a
new articular surface. A small portion of the osteotomy is left incom-
plete to stabilize the disc during placement of the distractor. The
vascular attachments on the medial aspect of the disc are maintained.

Schwartz and Relle. Distraction Osteogenesis for TMJ Reconstruc-
tion. J Oral Maxillofac Surg 2008.

FIGURE 5. A distractor is chosen according to the anticipated length
of distraction; the length ranged between 13 and 30 mm in this case
series. Attachment plates are chosen and trimmed according to the
anatomy. At least 3 screws are placed in each plate. This stabilizes the
osteotomy, which is now completed. In cases when a simultaneous
TMJ resection has been performed, dead space is filled with a fat graft
(left) or temporalis flap, to inhibit heterotopic bone formation.

Schwartz and Relle. Distraction Osteogenesis for TMJ Reconstruc-
tion. J Oral Maxillofac Surg 2008.

720 DISTRACTION OSTEOGENESIS FOR TMJ RECONSTRUCTION
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In dieser Studie konnten 72,1 % der Patienten im Follow-Up untersucht werden. Lediglich bei 

einem dieser Patienten konnte unabhängig 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 ästhetisch unvorteilhaften Verfärbung 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 Mundöffnung  
 
Der Abstand zwischen den oberen und den unteren Inzisiven bei maximaler Mundöffnung wird 

als die maximale Schneidekantendistanz (SKD) definiert. Dieser Wert ist abhängig von vielen 

Faktoren wie dem Alter, Geschlecht, Ethnie oder auch Vorerkrankungen des Patienten 

abhängig. Frauen weisen im Durchschnitt eine geringere SKD auf, als gleichalterige Männer. 

Nach Khare et al.  beträgt die maximale SKD im Schnitt bei Frauen 44,3 mm, bei Männern 51,3 

mm (89). Metzitis et al. gaben Werte von 48,34 mm für Frauen und 52,85 mm für Männer 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. Häufig berichten betroffene Patienten davon, dass ihre 

Mundöffnung eingeschränkt ist, in Folge dessen die Nahrungsaufnahme erschwert ist und 

dieser Umstand mit deutlichen Einbußen in Bezug auf die mundbezogene Lebensqualität 

einhergeht. Bei den in dieser Studie einbezogenen Patienten lag die maximale SKD präoperativ 

im Mittel bei 23,6 mm. Dieser Wert liegt deutlich unter den festgelegten Normen. Unabhängig 

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-jährigen 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 

präoperativen Ausgangssituation (SKD prä-OP 27mm, post-OP 42mm), bei Custom-Prothesen 

um 28mm (SKD prä-OP 15mm, post-OP 43mm) (91). Gruber et al. konnte ebenfalls eine 

deutliche Verbesserung der Mundöffnung nach Versorgung der Patienten mit Custom-
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Prothesen feststellen von einer durchschnittlichen SKD prä-OP 21mm auf 35,5mm drei Jahre 

post-OP (92).   

Die Kieferöffnung spielt eine große Rolle beim Kauen und Sprechen, und somit hat sie 

unterbewusst einen großen Einfluss auf das tägliche Leben und der Lebensqualität eines 

Menschen. Sie ist zum einen abhängig von der Beweglichkeit der Kiefergelenke, wie auch der 

Dehnbarkeit der Kaumuskulatur. In dieser Studie wurden keine Untersuchungen bezüglich der 

Laterotrusions- und Protrusionsbewegungen bei am Kiefergelenk operierten Patienten 

unternommen. Diese Bewegungen haben zusätzlichen Einfluss auf die Mobilität des 

Kiefergelenks. 

Die dreidimensionale Beweglichkeit von TEP ist nicht 1:1 vergleichbar mit dem natürlichen 

Kiefergelenk. Eine Studiengruppe um Linsen et al. untersuchte Patienten vor und nach einer 

KG-TEP-OP bezüglich ihrer Unterkieferbeweglichkeit. Der kondyläre Bewegungsbereich bei 

der Mundöffnung, die Inzisaldistanz während der Öffnung, der Laterotrusion und der 

Protrusion, sowie der Rotationswinkel des Unterkiefers beim Öffnen und Schließen wurden 

getestet. Während die OP bei den meisten Parametern zu einer Verbesserung führte, 

verschlechterte sich das Ausmaß des Bewegungsumfangs bei der Latero- und Protrusion. Die 

dreidimensionale Funktionalität des natürlichen Kiefergelenks im Sinne einer Dreh-Gleit-

Bewegung im Zusammenspiel mit der beteiligten Muskulatur kann mittels einer KG-TEP nicht 

vollständig hergestellt werden, da damit lediglich eine reine Rotationsbewegung möglich ist 

(93). 

Insgesamt korrespondieren die Ergebnisse dieser Studie mit den aktuellen Veröffentlichungen 

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 Auslösung des Schmerzes ist durch verschiedene Reize 

möglich wie bspw. thermische, mechanische oder chemische Reize. Schmerzen treten häufig 

als Begleitung zu Erkrankungen oder Verletzungen auf, können aber auch in Form von 

chronischen Schmerzen als eigenständige Krankheit vorkommen. Unbehandelte Schmerzen 

haben einen Einfluss auf den ganzen Körper, führen vor allem bei anhaltenden 

Schmerzzuständen zu einer nicht unbeträchtlichen Verschlechterung der gesamten 

Lebensqualität der betroffenen Patienten.  
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Die in dieser Studie untersuchten Patienten gaben präoperativ durchschnittlich einen Wert von 

6,6 auf der VAS an. Im Verlauf der Behandlung kam es unabhängig 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 lässt sich allerdings keine valide Aussage treffen, 

ob die gewählte Rekonstruktionsart alleine ausschlaggebend für 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 Lebensqualität 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 Ausreißer, die trotzdem 

noch über Schmerzen im postoperativen Verlauf klagen. Vor allem bei Patienten mit 

chronischen Schmerzen und einem erhöhten Bedarf an Schmerzmedikation ist es wichtig, dass 

der chirurgische Eingriff zusätzlich mit anderen Maßnahmen wie bspw. Botox-Injektion oder 

Aufbissschienen unterstützt wird. Aufgrund der jahrelangen Schmerzen benötigen einige 

Patienten eine intensive multidisziplinäre Betreuung z.B. aus einem Team von MKG-

Chirurgen, Zahnärzten, Psychotherapeuten, Physiotherapeuten und Schmerzmedizinern (59, 

95, 96).   

Hierzu sollten weitere Untersuchungen durchgeführt werden, die Aspekte wie die Angaben zu 

Grunderkrankungen der Patienten, Operationsart und -dauer sowie etwaige Komplikationen 

mitberücksichtigen.   

 

4.2.7 Okklusion 
 
Der Ausdruck „Okklusion“ beschreibt jeglichen Zahnkontakt der Zähne des Oberkiefers mit 

den Zähnen des Unterkiefers.  Eine ausgeglichene und regelrechte Okklusion ist dann gegeben, 

wenn folgende Punkte erfüllt sind: homogene Seitenzahnabstützung, Eckzahnführung, 

gleichmäßige Frontzahnführung und eine stabile Position der Kiefergelenke. Bei einer 

mangelhaften Okklusion durch bspw. Frühkontakte kann es zu Fehlbelastungen kommen, die 

wiederum mit Beschwerden auch im Bereich des Kiefergelenks einhergehen können. 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 bezüglich deren postoperativen Okklusionssituation erhoben werden. 

Trotzdem zeigte sich hier eine klare Tendenz: bei 90% dieser Patienten wurde unabhängig 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 erklären lässt. 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) 

 
4.2.8 Komplikationen  
 
Im Rahmen dieser Studie wurden bei 34,4% aller eingeschlossenen Patienten Komplikationen 

beobachtet. Am häufigsten kam es zu einer Verletzung des N. facialis, gefolgt von 

Wundheilungsstörungen. Aufgrund seiner topographischen Beziehung zum Operationsgebiet 

sind Äste des N. facialis besonders gefährdet. Beim Präparieren kann es so zu Verletzungen 

kommen. Oftmals sind Patienten bereits voroperiert, sodass die anatomische Lage aufgrund 

von Gewebsvernarbungen verändert sein kann. Mögliche Vernarbungen erschweren dem 

Operateur den Zugang zum Kiefergelenk und erhöhen folglich die Gefahr einer 

Nervverletzung. Allerdings ist zu beachten, dass dies unabhängig von der Rekonstruktionsart 

ist, da die Verletzung in der Regel beim operativen Zugang und der Präparation der 

anatomischen Region des Kiefergelenks passieren. 

Bei einigen Patienten kam es zu Wundheilungsstörungen. 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 geschädigten Gewebes generell herabgesetzt. Auch Grunderkrankungen wie Diabetes 

mellitus stellen ein zu berücksichtigendes Risiko für potentielle Wundheilungsstörungen da. 

Generell sollte präoperativ immer sämtliche potentielle Risiken, die einen komplikationslosen 

Heilungsverlauf beeinträchtigen könnten, berücksichtigt werden (100).  
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5 Zusammenfassung  
 
Bei Patienten mit einer weit fortgeschrittenen Erkrankung des Kiefergelenks (Wilkes Stadium 

V und VI) kann ein umfangreicher chirurgischer Eingriff am Kiefergelenk nötig werden, um 

Form und Funktion wiederherzustellen.  

In dieser Studie wurden 61 Patientenfälle untersucht, die im Zeitraum von 01.01.2005 bis 

30.09.2020 an der Klinik und Poliklinik für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie der 

Universität Regensburg am Kiefergelenk operiert wurden. Ziel war es, durch eine retrospektive 

Auswertung der vorhandenen Patientenaufzeichnungen und durch eine zusätzliche 

Patientenbefragung mittels Fragebogen einen Überblick darüber zu bekommen, welchen Effekt 

eine Operation am Kiefergelenk für die Patienten hat. Es sollte herausgefunden werden, ob es 

dadurch zu einer Schmerzreduktion, einer Verbesserung der Mundöffnung und der 

Okklusionssituation kommt. Außerdem 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 präoperativen 

Ausgangssituation erzielt werden. Trotzdem waren Patienten, die einen alloplastischen 

Gelenksersatz erhielten insgesamt zufriedener und bewerteten ihre Lebensqualität postoperativ 

am besten. Hinsichtlich der Schmerzreduktion und der Verbesserung der Mundöffnung konnte 

unabhängig der Rekonstruktionsart eine positive Tendenz festgestellt werden. Die 

Rekonstruktion mittels KG-TEP schnitt sowohl bei der postoperativen SKD, der 

Schmerzwahrnehmung gemäß 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 Heterogenität des Patientenguts und teilweise fehlender, wie 

auch lückenhafter Dokumentation weist diese Arbeit Schwächen auf. Deshalb ließen sich keine 

signifikanten Zusammenhänge der einzelnen Parameter festmachen. 

Weitere Studien mit größeren Fallzahlen und lückenloser Dokumentation sind zukünftig 

sinnvoll, um eine nachhaltige Aussage über die verschiedenen Rekonstruktionsarten und deren 

Langzeitstabilität nach einer Operation am Kiefergelenk treffen zu können. 
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6 Anhang 

6.1 Abkürzungsverzeichnis  
A. Arteria 

Bds. Beidseits 

BP Bisphosphonate 

Bspw. beispielsweise 

Ca. circa 

CAD Computer Aided Design 

CAM Computer Aided Manufacturing 

cm Zentimeter 

CMD Craniomandibuläre Dysfunktion 

CoCrMo Kobalt-Chrom-Molybdän 

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 

N.  Nervus 

OP Operation 

OPG Orthopantomographie 

OPS Operationen- und Prozedurenschlüssel 

PSI Patient specific implant 

R. Ramus 

SKD Schneidekantendistanz 

STT Strahlentherapie 

TEP Totalendoprothese 

UKR Uniklinikum Regensburg 

V. Vena 

VAS Visuelle Analogskala 
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